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INTRODUZIONE 

 
Questo lavoro ha lo scopo di presentare l’Elettrosaldatrice endorale quale 
strumento utile ed efficace al fine di un’implantologia moderna e predicibile in 
quanto garanzia di stabilità primaria della struttura implantare essenziale 
soprattutto in fase di protesizzazione provvisoria. 
Si vuole inoltre dimostrare come, in un momento storico di polemica dopo il 
suo inserimento nelle Linee Guida Ministeriali ad inizio 2014, l’uso 
dell’Elettrosaldatrice non possa essere contestato, avendo a supporto, oltre ad 
una storia d’uso di oltre 40 anni, un’ampia bibliografia indicizzata dimostrante 
funzionalità, sicurezza, efficacia e reale ed insostituibile ausilio ai fini del 
successo terapeutico. 
Inizialmente verranno riportate le Linee Guida ministeriali circa l’uso 
dell’Elettrosaldatrice in implantologia, seguite da nozioni di fisica e meccanica 
sul titanio e sulla sua saldatura, dai principi di funzionamento 
dell’Elettrosaldatrice endorale e dalla rassegna delle principali saldatrici 
attualmente presenti sul mercato. 
Si tratteranno poi brevemente l’osteointegrazione implantare e la 
stabilizzazione degli impianti e di seguito verranno presentati alcuni casi clinici 
testimonianza dell’ausilio reale e della duttilità d’uso dell’Elettrosaldatrice. 
La parte finale di questo lavoro è dedicata ad una ricerca bibliografica 
indicizzata a supporto scientifico delle tecniche implantologiche che utilizzano 
l’Elettrosaldatrice. L’ampia bibliografia indicizzata è la dimostrazione del largo 
utilizzo della Saldatura Endorale, anche in protocolli e tecniche implantologici 
diversi, nonché delle basi scientifiche che la supportano. 
La versatilità d’uso e la scarsa invasività rappresentano un supporto 
irrinunciabile e strategico in implantologia orale. 
  



 
 

2 
  

Estratto da:  

RACCOMANDAZIONI CLINICHE IN ODONTOSTOMATOLOGIA - 

Ministero della Salute - GENNAIO 2014 

 

 
 

MINISTERO DELLA SALUTE 
Dipartimento della sanità pubblica e dell’innovazio ne 

 
 
 

Prefazione 
Le raccomandazioni cliniche in odontostomatologia contenute in questo volume sono state 
predisposte da esperti delle numerose discipline praticate nell’ambito della professione 
odontoiatrica e validate da un Gruppo tecnico di lavoro coordinato dal Ministero della salute e 
rappresentativo delle principali realtà istituzionali, scientifiche e associative del settore. 
Il loro principale obiettivo e quello di riunire in un unico testo – operazione del tutto innovativa 
nel panorama istituzionale - la definizione di approcci terapeutici chiari e basati su dati 
scientifici per tutte le singole tematiche specifiche, in modo tale da consentire all’operatore 
sanitario la migliore risposta ai bisogni di salute orale non solo sulla base della propria 
individuale scienza e coscienza, ma anche al fine di facilitare una maggiore condivisione delle 
finalità terapeutiche tra professionista e paziente; questo a sua volta contribuirà a rafforzare un 
tipo di rapporto basato sulla fiducia, sulla condivisione di valori, sulla chiarezza, pur nella piena 
responsabilità del professionista circa la scelta e l’applicazione dei più corretti e adeguati 
presidi diagnostici e terapeutici. 
Questo insieme di raccomandazioni intende fornire indicazioni per la realizzazione di percorsi 
terapeutici che tengano conto delle necessita specifiche del paziente e dell’opportunità di 
personalizzazione dei trattamenti individuali. 
Ciò appare giustificabile nella generale prospettiva della tutela della salute, anche con 
l’obiettivo di ridurre progressivamente le diversità della qualità dell’offerta di prestazioni 
odontoiatriche esistente nel nostro Paese, sia in regime di SSN che di libera professione. 
Accuratezza della diagnosi, correttezza dell’esecuzione delle terapie, informazione efficace e, 
prima ancora, promozione di misure di prevenzione primaria e secondaria (volte a evitare 
recidive o nuove situazioni di malattia) sono tutti componenti della “qualità e sicurezza delle 
cure” che sempre più devono rappresentare l’obiettivo principale delle nostre azioni, da quelle 
del livello strategico ministeriale a quello del singolo operatore sul campo. 

Il Ministro della salute 
Beatrice Lorenzin 
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Implantologia Orale (pagg 134-151) 
 

L’implantologia orale e una modalità di trattamento indicata per sostituire gli elementi dentali 
mancanti o quelli a prognosi infausta. E’ una terapia affidabile, con una elevata percentuale 
di successo, accettata dalla comunità scientifica e professionale internazionale, che non 
deve essere considerata come la soluzione ideale per tutti i casi di edentulia parziale o totale. 
Esistono, infatti, diverse opzioni terapeutiche la cui scelta deve tener conto della situazione 
clinica del paziente e basarsi su un’attenta valutazione dei benefici attesi e dei possibili rischi.  
La realizzazione della riabilitazione implanto-protesica necessita di un intervento chirurgico e 
della costruzione di un manufatto protesico che, per essere eseguiti correttamente, 
richiedono l’uso di attrezzature idonee e tecnologia dedicata. Per il raggiungimento di un 
risultato ottimale il clinico deve verificare la presenza dell’indicazione al trattamento o di 
eventuali controindicazioni, informare adeguatamente il paziente, fare le opportune 
valutazioni anamnestiche, diagnostiche e prognostiche, mettere in atto i necessari trattamenti 
preventivi e/o terapeutici capaci di ridurre il rischio di complicanze e, infine, applicare un 
corretto protocollo clinico  
La chirurgia implantare deve essere eseguita in ambienti strutturalmente idonei con l’ausilio 
di apparecchiature tecnologicamente adeguate e di una strumentazione appropriata. 
Sulla base delle normative regionali italiane in materia di “requisiti minimi strutturali” 
indispensabili per il rilascio delle necessarie autorizzazioni all’esercizio della professione 
odontoiatrica, non sono previsti per la chirurgia implantare requisiti strutturali diversi rispetto 
a quelli richiesti per qualsiasi altra branca dell’odontoiatria. Per questo motivo non e 
obbligatorio avere una sala operatoria dedicata, ma e sufficiente uno studio odontoiatrico in 
cui vengano rispettate le corrette procedure d’igiene, disinfezione e sterilita. La dotazione di 
apparecchiature e strumentazione considerata adeguata all’ottimizzazione della prestazione 
clinica prevede: un “riunito odontoiatrico” dotato di buona illuminazione e di aspirazione 
chirurgica, un motore chirurgico dedicato, un apparecchio radiografico e lo strumentario 
dedicato sterile. 
Scopo prioritario dell’odontoiatra e quello di preservare e ripristinare la salute del cavo orale. 
E importante sottolineare come le aumentate conoscenze e il miglioramento delle procedure 
diagnostiche e terapeutiche in campo odontoiatrico consentano oggi un ampliamento delle 
possibilità di recupero degli elementi dentari compromessi; ogni sforzo dovrebbe essere 
attuato in tal senso, ricorrendo all’avulsione dentaria solo quando indispensabile. 
La riabilitazione protesica, ivi compresa quella supportata da impianti, deve essere rivolta alla 
risoluzione di edentulie pregresse o alla sostituzione di elementi dentari irrecuperabili e può 
essere realizzata con modalità diverse in relazione alle esigenze dei pazienti e alle loro 
condizioni cliniche, sistemiche e locali. 
 
Indicazioni e controindicazioni alla chirurgia impl antare 
Ogni metodica ha indicazioni e controindicazioni specifiche, evidenzia vantaggi e svantaggi 
nella sua attuazione e ha tempi di realizzazione e costi diversi. I costi della riabilitazione 
risentiranno inevitabilmente degli investimenti sostenuti dal professionista per assicurarne 
sicurezza e affidabilità nel medio e lungo periodo. 
 
Le indicazioni elettive all’utilizzo della terapia implantare sono: 
- instabilità e/o mancanza di ritenzione di una protesi mobile; 
- instabilità e/o mancanza di ritenzione di una protesi rimovibile; 
- disagio psicologico associato alla condizione di portatore di protesi rimovibile; 
- riabilitazione fissa di edentulie parziali; 
- riabilitazione fissa di edentulie parziali intercalate da più elementi; 
- sostituzione di elemento/i in zona visibile; 
- sostituzione di uno o più elementi dentali compromessi; 
- sostituzione di uno o più elementi dentali in presenza di denti contigui sani; 
- sostituzione di uno o più elementi dentali contigui a pilastri protesici inaffidabili; 
- riabilitazione fissa dell’intera arcata. 
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Le controindicazioni assolute sono rappresentate da: 
- condizioni sistemiche del paziente che costituiscono un impedimento assoluto a ogni tipo di 
procedura chirurgica orale da identificare in modo puntuale; 
- crescita scheletrica non completata. 
 
Le controindicazioni relative che sconsigliano la terapia implantare sono rappresentate da: 
- condizioni cliniche e stili di vita dichiarati nell’anamnesi remota e prossima e per i quali 
siano state indicate dall’odontoiatra le opportune necessita di modifica relativamente al 
rischio di insuccesso del trattamento, come ad esempio nel caso di gravi stati di dipendenza 
da droghe, di deficit fisici e/o psichici che impediscono o rendono molto difficoltoso eseguire 
corrette manovre di igiene orale domiciliare, di fumo eccessivo, di parodontite non trattata o 
trattata senza successo, di scarsa collaborazione del paziente, etc.; - presenza di una cresta 
ossea residua non adatta per quantità, qualità e morfologia ad accogliere un impianto di 
dimensioni adeguate alle funzioni da svolgere, ove le procedure chirurgiche per la correzione 
di tali condizioni anatomiche risultino non attuabili o soggette ad alte percentuali di 
insuccesso o di complicanze; 
- inadeguatezza dello spazio necessario per la realizzazione di un manufatto protesico 
morfologicamente e funzionalmente idoneo, qualora le procedure per modificare tale 
situazione non siano attuabili o lo siano con uno sfavorevole rapporto costo/beneficio. 
 

- Il ripristino di adeguate condizioni di salute de i denti e dei tessuti parodontali 
rappresenta la condizione indispensabile da raggiun gere prima di sottoporre il 
paziente a un trattamento implantare e consente di ridurre alcuni fattori di 
rischio per la sopravvivenza a lungo termine degli impianti. 
 
- L’adozione della riabilitazione implanto-protesic a deve essere sempre presa in 
considerazione, nell’ambito delle opzioni riabilita tive disponibili, quando si 
possa ipotizzare per il paziente un adeguato risult ato funzionale ed estetico a 
lungo termine 
 
- La chirurgia implantare deve essere eseguita con apparecchiature 
tecnologicamente adeguate e con strumentazione appr opriata. 
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Diagnosi 
Prima di procedere ad un trattamento implanto-protesico e importante un’approfondita 
valutazione diagnostica basata su un’attenta anamnesi (medica ed odontoiatrica), un esame 
clinico, esami radiografici, esami di laboratorio e/o strumentali e uno studio dei modelli in 
gesso. 
L’anamnesi medica permette di raccogliere informazioni sull’eventuale presenza di patologie 
sistemiche, sulle terapie mediche seguite e sugli stili di vita (es. inadeguata igiene orale e 
fumo di sigarette), che possono comportare un maggior rischio per l’intervento chirurgico e/o 
per il conseguimento del successo implantare. L’anamnesi odontoiatrica, invece, consente di 
conoscere la storia di pregresse patologie orali, le cause della perdita degli elementi dentari e 
gli eventuali trattamenti odontoiatrici effettuati. 
L’esame clinico comprende l’esame obiettivo del volto, nell’ambito del quale particolare 
rilevanza assume la valutazione della linea del sorriso in relazione alle diverse manifestazioni 
espressive e l’esame obiettivo del cavo orale, che permette di verificare, tra l’altro, la 
condizione di salute o di patologia delle mucose, dei tessuti parodontali e dei denti residui, il 
biotipo parodontale, la presenza o meno di mucosa cheratinizzata, l’occlusione, i rapporti 
intermascellari, la morfologia e le dimensioni delle zone edentule, la morfologia dei denti 
contigui e controlaterali, la posizione dei denti antagonisti, la presenza di segni di 
parafunzioni e il grado di apertura della bocca. L’uso della sonda parodontale e 
indispensabile per effettuare l’esame clinico parodontale. 
Le metodiche radiografiche convenzionali (Rx endorali, ortopantomografia, teleradiografia) in 
molti casi forniscono informazioni sufficienti per stabilire la fattibilità del trattamento 
implantare e la sua pianificazione. 
Esistono tuttavia condizioni anatomo-topografiche in cui e necessario eseguire un 
accertamento di secondo livello, rappresentato dalla Tomografia Computerizzata (TC), la 
quale permette una visualizzazione tridimensionale delle sedi implantari, insieme a una 
valutazione approssimativa della qualità ossea. Questa metodica, poiché ha costi biologici ed 
economici superiori a quelli degli esami radiografici convenzionali, e indicata solo quando le 
informazioni già disponibili non siano sufficienti per una corretta programmazione. 
Gli esami di laboratorio e/o strumentali (esami ematochimici, ECG, ecc.) oppure il consulto 
col medico curante/specialista possono rendersi necessari in presenza di patologie 
sistemiche e/o quando il clinico lo ritenga opportuno a integrazione delle informazioni 
anamnestiche e dell’iter diagnostico Lo studio dei modelli in gesso, montati in articolatore ed 
eventualmente completati da una ceratura diagnostica, permette, a discrezione del 
professionista, una valutazione più accurata della zona edentula e dei suoi rapporti con i 
denti contigui e con l’arcata antagonista, consentendo una corretta progettazione protesica 
del caso. E’ fortemente raccomandabile, infatti, che il trattamento riabilitativo implanto-
protesico parta da una progettazione protesica. 
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E’ necessario che il paziente venga adeguatamente informato sulle proprie condizioni 
cliniche, sulle varie possibilità riabilitative e sui risultati conseguibili. Pertanto, il colloquio 
rappresenta lo strumento più importante e corretto attraverso cui il professionista può 
comprendere le esigenze e le aspettative del paziente, le motivazioni che lo indirizzano verso 
la riabilitazione implanto-protesica e il livello di collaborazione che può fornire alla soluzione 
riabilitativa prospettata. Il colloquio consente, altresì, di fornire corrette informazioni su 
problematiche cliniche, procedure chirurgiche e protesiche, vantaggi e svantaggi nei confronti 
delle altre opzioni terapeutiche, risultati raggiungibili e loro mantenimento nel tempo, 
eventuali rischi e possibili complicanze, necessita di controlli successivi, possibilità di 
insuccessi precoci e/o tardivi, modalità di intervento in caso di fallimento e criteri di 
corresponsabilizzazione del paziente. 
 
La comunicazione verbale deve essere integrata da un consenso informato, preferibilmente 
scritto, nel quale si riassume quanto e stato detto al paziente. 
 

- Il trattamento riabilitativo implanto-protesico r ichiede una preventiva ed 
attenta valutazione diagnostica ed una adeguata pro gettazione protesica. 
 
- Una particolare attenzione deve essere rivolta ai  pazienti che abbiano 
dimostrato suscettibilità alla malattia parodontale  (storia di parodontite) e/o che 
presentino un’ igiene orale inadeguata i quali, olt re a essere opportunamente 
informati delle possibili complicanze e delle condi zioni di rischio associate alla 
loro condizione, debbono essere motivati a praticar e una corretta igiene orale e 
sottoposti agli indispensabili trattamenti dento-pa rodontali prima 
dell’inserimento degli impianti. 
 
-Una particolare attenzione deve essere rivolta all ’eventuale presenza di 
patologie sistemiche, alle terapie mediche seguite e agli stili di vita (es. fumo di 
sigarette), che possono comportare un maggior risch io per l’intervento 
chirurgico e/o per il conseguimento del successo im plantare. 
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L’obiettivo prioritario dell’odontoiatra e il mantenimento e il ripristino dello stato di salute del 
cavo orale, condizione inderogabile e indispensabile da raggiungere prima di sottoporre il 
paziente a una procedura riabilitativa. Per questo motivo la terapia implantare costituisce 
generalmente una delle ultime fasi del piano di trattamento. Il ripristino delle condizioni di 
salute orale, infatti, consente di ridurre alcuni fattori di rischio per la sopravvivenza a lungo 
termine degli impianti. 
 
Uno dei requisiti fondamentali per poter ricorrere alla riabilitazione implanto-protesica e 
quello di avere un sufficiente volume di osso residuo nelle zone prive di elementi dentari. La 
carenza di osso può rendere difficile l’inserimento di impianti di adeguate dimensioni o 
costringere a compromessi tali da esporre al fallimento precoce o tardivo della terapia. 
Un volume osseo insufficiente è, tuttavia, una condizione molto frequente che, allo stato 
attuale, può essere compensato mediante tecniche idonee ad adeguare il volume osseo alle 
dimensioni implantari. Le tecniche chirurgiche di incremento osseo, in relazione alle diverse 
condizioni cliniche, possono essere eseguite precedentemente o contestualmente al 
posizionamento implantare. In pazienti selezionati e in casi particolari, in presenza di una 
morfologia ossea non ottimale, è possibile ricorrere all’inserimento inclinato degli impianti, 
all’utilizzo di impianti di dimensioni ridotte o, nei casi di atrofia estrema, ad impianti che si 
adattano alla morfologia ossea residua. Queste procedure non possono essere applicate 
indiscriminatamente in tutte le situazioni cliniche. 
 

- Nelle zone prive di elementi dentari che devono ess ere riabilitate con 
implantoprotesi, è fondamentale la presenza di un s ufficiente volume di osso 
residuo. Ove realizzabile e indicato, è possibile l ’applicazione di tecniche di 
incremento dei volumi ossei prima o durante l’inser imento dell’impianto o l’uso 
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di impianti di dimensioni, forma e inclinazione che  si adattino all’anatomia 
ossea residua. 
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La riduzione dei tempi di trattamento in terapia implantare e uno degli obiettivi finalizzati a 
migliorare il benessere dei pazienti, minimizzando il disagio funzionale, estetico e psicologico 
correlato alla mancanza di uno o più elementi dentari. 
Le recenti acquisizioni scientifiche sui processi di guarigione del tessuto osseo e le modifiche 
della forma e delle caratteristiche di superficie degli impianti hanno permesso una riduzione 
dei tempi di integrazione ossea e, quindi, del trattamento. 
In pazienti selezionati e in casi particolari e possibile eseguire una protesizzazione precoce o 
immediata con o senza carico funzionale, anche se questa procedura e meglio documentata 
nella riabilitazione di alcune specifiche edentulie e non può essere applicata 
indiscriminatamente a tutte le situazioni cliniche. 
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Nei casi, infine, in cui bisogna procedere all’avulsione di un elemento dentario irrecuperabile 
affetto da flogosi acuta viene osservato, prima del posizionamento dell’impianto, un tempo di 
attesa adeguato a consentire la guarigione del sito post-estrattivo. In pazienti selezionati e 
casi particolari e possibile eseguire una chirurgia implantare post-estrattiva immediata. 
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Gli impianti dentali sono “dispositivi medici” e, pertanto, devono possedere la certificazione 
che attesti i requisiti di sicurezza rispondenti alla compatibilità biologica e alle finalità 
funzionali ed estetiche per cui vengono utilizzati. 
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La certificazione indispensabile per la commercializzazione nel nostro Paese garantisce che 
le caratteristiche merceologiche dei materiali dichiarate dal fabbricante sono conformi agli 
standard richiesti dalla normativa comunitaria. 
In particolare, la comparazione, la selezione e la lavorazione delle materie prime (sia per gli 
impianti che per gli altri biomateriali di impiego implantare) devono rispettare gli standard 
internazionali e la Direttiva Europea 93/42 CE in termini di certificazione di origine, 
biocompatibilità, tossicità, allergenicità e sicurezza. Per la massima trasparenza sulla 
tracciabilità dell’impianto in uso si raccomanda di allegare e conservare, fra la 
documentazione clinica del singolo caso, i documenti rilasciati dall’azienda produttrice utili ad 
identificare l’impianto usato. 
Gli impianti devono essere confezionati sterili per uso singolo e non devono più essere 
utilizzati (anche se risterilizzati) dopo aver perso l’integrità della confezione o dopo la data di 
scadenza indicata. 
 

- E’ consigliato, per la massima trasparenza sulla tr acciabilità dell’impianto in 
uso, che la documentazione identificativa rilasciat a dall’azienda produttrice sia 
allegata e conservata fra la documentazione clinica  del singolo caso. 
 
- Gli impianti devono essere confezionati sterili per  uso singolo e non devono 
essere utilizzati (anche se risterilizzati) dopo av er perso l’integrità della 
confezione o dopo la data di scadenza indicata dal fabbricante. 
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Numerosi studi attestano l’utilità di unire gli impianti tra di loro con un mezzo di contenzione, 
soprattutto nei casi di ipotrofia dei processi alveolari e quando si programmi il carico 
immediato di impianti multipli. La contenzione diminuisce l’effetto delle forze dislocanti 
permettendo, in combinazione con una corretta gestione delle forze occlusali statiche e 
dinamiche, di migliorare le aspettative di successo della terapia impianto-protesica anche in 
casi particolarmente difficili. 
I sistemi di contenzione sono normalmente basati sull’uso di una barra o struttura metallica 
che unisce gli impianti tra di loro. La barra/struttura può essere: 

1. avvitata agli impianti 
2. saldata agli impianti 

Le barre avvitate agli impianti devono essere costruite con sistemi di grande precisione, per 
evitare l’anomala distribuzione dei carichi e l’infiltrazione dei micro-gap. 
La saldatura intra-orale del titanio prevede l’impiego di un apparecchiatura apposita che, con 
una passaggio di carica elettrica talmente rapido da scaldare solamente il punto di giunzione, 
determina la compenetrazione dei due elementi di titanio posti a contatto tra di loro. Oltre a 
permettere di saldare una barra di titanio agli impianti, e utilizzabile per saldare direttamente 
gli impianti tra di loro e per ricostruire monconi in titanio. 
 

- La contenzione deve essere fatta con sistemi affida bili, basati sull’uso di 
strumenti aggiornati al passo con i tempi, seguendo  le indicazioni previste dalla 
tecnica. 
 
- E’ consigliabile, in caso di dubbio, il controllo d el successo degli impianti uniti 
dalla barra di contenzione avvitata o saldata esami nandoli uno per uno con 
radiografie o anche all’esame obiettivo dopo averli  separati dalla barra di 
contenzione. 
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In caso di riabilitazioni implanto-protesiche, al fine di garantire un adeguato comfort estetico-
funzionale, e possibile adottare soluzioni protesiche provvisorie fisse o rimovibili, che variano 
in relazione al tipo e all’estensione dell’edentulia e alle esigenze del paziente. 
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Poiché e necessario limitare i carichi funzionali precoci che possono mobilizzare gli impianti 
durante la fase di osteointegrazione, la protesi provvisoria deve essere progettata, costruita e 
utilizzata in modo da non interferire con la guarigione del sito implantare e con il processo di 
osteointegrazione. A tale scopo, quando possibile, sono da preferirsi protesi provvisorie ad 
appoggio dentale rispetto a soluzioni rimovibili ad appoggio mucoso. 
Solo in casi selezionati e possibile realizzare protesi provvisorie a supporto implantare, con o 
senza carico funzionale, immediatamente dopo il posizionamento chirurgico degli impianti. 
La progettazione e la realizzazione della protesi definitiva in implantologia orale rappresenta 
uno dei momenti più importanti per il conseguimento di un predicibile successo a lungo 
termine. La precisione dell’interfaccia tra protesi ed impianti rappresenta un fattore 
fondamentale ai fini della risposta biologica e della prognosi a lungo termine della 
riabilitazione in quanto eventuali imprecisioni, irregolarità o gaps non solo facilitano 
l’accumulo di placca, favorendo l’insorgenza di infezioni e infiammazioni dei tessuti peri-
implantari, ma possono anche compromettere la stabilita e la performance meccanica del 
sistema nel suo insieme. 
Per quanto riguarda il tipo di connessione protesi-impianto, avvitata o cementata, ad oggi in 
letteratura non sono state rilevate differenze significative in termini di successo e 
sopravvivenza protesica. 
 

- Al fine di garantire un adeguato comfort estetico-f unzionale al paziente in 
trattamento implanto-protesico, è possibile l’utili zzo di una protesi provvisoria 
purché progettata, costruita e utilizzata in modo d a non interferire con la 
guarigione del sito implantare e con il processo di  osteointegrazione . 
 
- Quando possibile, sono da preferirsi protesi provvi sorie ad appoggio dentale 
rispetto a soluzioni rimovibili ad appoggio mucoso.  
 
- A fini prognostici, è fondamentale la precisione de ll’interfaccia protesi-
impianto. 
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- Dopo una riabilitazione implantare, il mantenimen to in salute dei tessuti peri-
implantari e di tutto il cavo orale necessita di un  corretto stile di vita, di una 
corretta igiene orale domiciliare e di controlli pe riodici professionali. 

 
Il paziente deve essere opportunamente informato che l’inosservanza delle istruzioni di 
igiene domiciliare e dei richiami periodici professionali si associa all’aumentato rischio di 
complicanze infettivo-infiammatorie dei tessuti dento-parodontali e peri-implantari. 
Nell’ambito delle valutazioni periodiche, oltre a rinnovare la motivazione al paziente per il 
mantenimento di un buon controllo di placca, e indicato effettuare il sondaggio dei tessuti 
perimplantari, per rilevare l’eventuale esistenza di una patologia infettivo-infiammatoria che, 
quando presente, deve essere trattata adeguatamente; in presenza di complicanze 
protesiche e opportuno intervenire precocemente. 
I controlli radiografici, ove necessari, permettono di confermare la diagnosi clinica (senza 
sostituirsi ad essa), monitorare la precisione e la stabilita della componentistica protesica e 
verificare il mantenimento del livello di osso marginale. 
In conclusione, la riabilitazione implanto-protesica dipende da numerosi fattori che, tutti 
insieme, concorrono al raggiungimento e al mantenimento del successo clinico. Tra questi, 
particolare importanza rivestono: una diagnosi accurata, un adeguato piano di trattamento, 
una corretta realizzazione delle procedure chirurgiche e protesiche, un sistema implantare in 
regola con le norme vigenti, le capacita dell’operatore e infine la corresponsabilizzazione del 
paziente. 
La riabilitazione implanto-protesica, e, dunque, un trattamento ad alta valenza tecnologica, 
scientifica e professionale la cui realizzazione necessita di attrezzature idonee e tecnologia 
disponibile. I costi della riabilitazione risentono inevitabilmente degli investimenti sostenuti dal 
professionista per assicurarne sicurezza e affidabilità nel medio e lungo periodo. 
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INTRAORAL ELECTRIC WELDING 

 
Anche definita come: Sincristallizzazione Endorale – Saldatura Endorale 
 

Implantologia Elettrosaldata 

 
Si intende con tale denominazione una tecnica implantologica che prevede la 
stabilizzazione mediante saldatura intraorale di impianti monofasici o bifasici 
per il carico immediato e più in generale per aumentare le percentuali di 
successo della terapia implanto-protesica. 
La saldatura, o sincristallizzazione, è un processo assolutamente innocuo e si 
effettua oggi, grazie agli studi del Prof. Mondani, mediante una 
sincristallizzatrice endorale che agisce sulle strutture in titanio attraverso un 
processo di compenetrazione dei cristalli senza apporto di altro metallo, 
chiamato appunto sincristallizzazione. 
Una stabilizzazione meccanica mediante saldatura endorale permette una 
solidarizzazione di tutta la struttura implantare e quindi una distribuzione delle 
forze, favorendo l’osteointegrazione e il suo mantenimento nel tempo. 
L’implantologia elettrosaldata nasce in Italia a cavallo tra gli anni ’60 e ’70 
nell’ambito dell’implantologia emergente a carico immediato. Attualmente 
l’implantologia elettrosaldata ha assunto una concezione più ampia, trovando 
applicazione anche nell’implantologia bifasica, nel recupero di impianti 
fratturati, come splintaggio terapeutico nelle perimplantiti e nella creazione di 
strutture a barra per l’ancoraggio protesico. 
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Storia della Sladatrice Endorale 

 
Ad ideare ed introdurre l’uso della saldatrice endorale fu P.Mondani nel 1973, 
perfezionando una macchina idonea a solidarizzare tra loro, direttamente in 
bocca gli impianti emergenti in titanio. La saldatura endorale consententiva di 
costruire solide strutture a tripode e/o a palizzata (muretto), idonee a 
immobilizzare gli impianti e poi a reggere il carico protesico, distribuendo le 
forze masticatorie mediante "splintaggio implantare". 
Seguirono diversi studi scientifici sull’uso della saldatrice endorale anche in 
ambito universitario che portarono poi ad un’evoluzione sia della macchina che 
del concetto di saldatura. 
Attualmente sul mercato esistono diversi tipi di saldatrice endorali, alcune più  
compatte, altre con caratteristiche più funzionali e con efficacia di saldatura da 
testare periodicamente.   
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Il Titanio 

  
Tratto integralmente da: “LA SINCRISTALLIZZATRICE A SINTERIZZAZIONE 
CIRCONFERENZIALE” del Prof. Giorgio Lorenzon 
 
INTRODUZIONE 
Il titanio appartiene al gruppo 4(a) della classificazione periodica, nel quale 
precede Zirconio e Afnio. Il titanio è un metallo bianco argenteo, dotato di 
proprietà analoghe a quelle del silicio e dello stagno. Fu scoperto da Klaproth 
nel 1775 e isolato da Liebig nel 1831, che lo ottenne dal rutilio. Sotto l’impulso 
dell’industria bellica USA sono iniziati impieghi differenziati in questo campo, 
soprattutto in campo aeronautico. Risale a quel periodo il primo impiego in 
campo implantologico, principalmente ortopedico. In odontoiatria va a 
Tramonte il merito di averlo introdotto nei primi anni ’60 con l’uso della sua vite 
autofilettante. Tra i metalli è al quarto posto per abbondanza sulla crosta 
terrestre, con una percentuale dello 0,6%. Nonostante sia uno degli elementi 
più diffusi in natura, il suo costo di produzione industriale è estremamente 
elevato perché è difficile da estrarre.  A partire dagli Anni Cinquanta, grazie ad 
un processo di estrazione efficace, si sono sviluppate due categorie di materie 
prime: 1. titanio commercialmente puro (Ti>99%), indicato con la sigla ASTM 
CP; 2. leghe di titanio, con una percentuale di titanio variabile da 80 a  98%, 
unito ad alluminio, vanadio, stagno cromo o altri elementi di lega. 
 
MINERALI E METALLURGIA 
composti ossidati del titanio sono molto diffusi in natura; per l’estrazione si 
utilizzano però solo il rutilio, che contiene il 93-96% di biossido di titanio, che si 
estrae negli Stati Uniti, in Canada, Svezia e Norvegia, e l’ilmenite, contenente 
in generale il 44-70% di biossido di titanio, e si trova in India, Siberia e 
Australia, anche distribuita come sabbia nera su molte spiagge.  Il processo 
industriale più diffuso per la preparazione del titanio è il processo Kroll 
(riduzione di cloruro di titanio, preparato dal rutilio e dall’ilmenite). Una prima 
operazione di clorurazione del minerale a 800°C porta al tetracloruro di titanio. 
Questo viene purificato per distillazione e poi ridotto con magnesio o sodio a 
900°C in atmosfera di elio. Il metallo così ottenuto è in polvere o fiocchi 
(spugna di titanio), e deve essere rifuso in un particolare forno elettrico ad arco 
in atmosfera di argon (metodo VAR, Vacuum Arc Remeltin) per ottenere il 
lingotto. Dal lingotto si ottengono successivamente i vari prodotti, con 
lavorazioni tradizionali. Un altro metodo per ricavare il titanio è l’elettrolisi del 
tetracloruro di titanio. Tuttavia, la notevole quantità di energia necessaria per 
la trasformazione degli ossidi del titanio, per giungere allo stato metallico, 
incide in modo notevole sul costo finale. Dopo il processo di fabbricazione, il 
titanio deve essere processato:Nella pulizia di superficie; Con la passivazione 
chimica; 
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STERILIZZAZIONE 
Le specifiche ASTM per il trattamento finale degli impianti prevedono 
l’immersione in sali fusi a base alcalina seguiti da mordenzatura con una 
soluzione di acido nitrico e fluoridrico. L’intenzione è quella di eliminare 
contaminanti quali il ferro, che demineralizzano la matrice ossea.  Altri 
procedimenti possono essere utilizzati, quali la sabbiatura (Corindone) o il 
processo ionico, il trattamento a laser, con relativi vantaggi e svantaggi. La 
sterilizzazione finale viene oggi effettuata ai raggi gamma, e la maggior parte 
dei produttori consegna gli impianti assemblati in provette sterili. Questo 
metodo rappresenta un comodo e vantaggioso sistema. Oggi i depositi 
proteici, il film di tracce organiche e di inquinamento possono essere trattati al 
meglio con la radiofrequenza. Il recupero diretto di un impianto e 
l’autogestione del ciclo di sterilizzazione può essere fatto al meglio con un 
protocollo per sterilizzazione con ultravioletti, con grande efficacia sulle spore 
e i contaminanti biologici. 
 
PROPRIETÀ 
Il titanio presenta due forme cristalline con trasformazione reversibile a 880°C. 
La forma α è tetragonale e presenta d = 4,505 g/cm3 alla temperatura di 25°C. 
La forma β è cubica a corpo centrato e presenta d = 4,35 g/cm3 alla 
temperatura di 25°C; fonde a 1668°C. 
Le caratteristiche meccaniche del titanio sono le seguenti: carico di rottura 560 
N/mm2; limite elastico 46 kg/mm2; allungamento 25%; durezza 200-220 
Brinell. Il modulo di elasticità è circa doppio di quello degli acciai inossidabili 
18-8, ai quali può essere paragonato per la sua resistenza alla corrosione.  La 
solubilità di ossigeno è rilevante: per l’ossigeno circa il 4% in peso nella forma 
β e fino al 33% nella forma α. Il titanio passiva spontaneamente a temperatura 
ambiente o a contatto con i fluidi dei tessuti. La teoria osseointegrativa 
prevede che l’ossido di titanio formi, grazie a forze chimiche elettrostatiche, 
uno stretto legame chimico con il metallo.  Gli elementi più comunemente 
introdotti nelle leghe a base di titanio si comportano o come stabilizzanti della 
fase α o come stabilizzanti nella fase β. Tra gli stabilizzanti della fase α il più 
comune è l’alluminio; il vanadio viceversa abbassa la temperatura di 
trasformazione β>α. Il titanio commercialmente puro è classificato in cinque 
gradi (1, 2, 3, 4, 7) dalla normativa ASTM. 
 
LEGHE A BASE DI TITANIO 
Le leghe di titanio sono adatte per applicazioni ortopediche che sono soggette 
a grossi carichi, perché uniscono proprietà quali l’elevata resistenza 
meccanica e alla corrosione con una buona biocompatibilità ed un modulo 
elastico relativamente basso (più vicino comunque a quello dell’osso rispetto 
ad altre leghe); l’idrossiapatite ha un modulo di Young ancora più simile a 
quello dell’osso, ma le sue proprietà biomeccaniche la rendono inutilizzabile 
da sola. 
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Le leghe più utilizzate in campo biomedico sono: 
• ASTM F167 (titanio semi-puro 98,9 – 99,6%  titanio); 
• ASTM F136 (Ti-6AI-4V); 
La ASTM F136 (Ti-6AI-4V) ha vaste applicazioni in campo ortopedico. La 
prima viene più comunemente usata in impianti dentali, oppure come 
rivestimento a causa delle inferiori proprietà meccaniche. 
Nella ASTM F167 il contenuto di ossigeno va controllato accuratamente 
perché ha grossa influenza sul carico di snervamento e sulla resistenza a 
fatica: il carico di snervamento varia da 170MPa per lo 0,18% di ossigeno a 
485MPa per lo 0,4%, mentre il limite di fatica varia da 88,2 MPa (107 cicli) per 
lo 0,085% di ossigeno a 216 MPa (107 cicli) per lo 0,27% di ossigeno. 
L’aggiunta di AI e V nella F136 ha lo scopo di ottenere una lega α-β grazie 
all’effetto stabilizzante della forma α da parte dell’AI e della forma β da parte 
del V.  
 
MICROSTRUTTURA E PROPRIETÀ DELLE LEGHE 
Essendo costituita quasi interamente da titanio, la struttura di questa lega è 
tipicamente monofonica di tipo α: diametro dei grani da 10 a 150 µm, a 
seconda delle lavorazioni subite. Tipicamente lavorata a freddo, presenta 
proprietà meccaniche inferiori alla Ti-6AI-4V. La presenza di atomi interstiziali 
(C, N, O) nel reticolo del titanio può produrre un effetto di rafforzamento da 
soluzione solida. La presenza di ossido di titanio (TiO2) sulla superficie del 
metallo aumenta la resistenza alla corrosione e contribuisce ad un miglior 
impatto biologico (buona osteointegrazione). 
 
SALDABILITÀ 
Indipendentemente dai problemi tecnologici e dalla scelta del metodo di 
saldatura, uno tra i problemi principali che si pongono nella saldatura del 
titanio e sue leghe riguarda l’effetto termico che la saldatura stessa produce 
nella zona termicamente alterata. 
In un giunto saldato, con particolare riferimento alla metallurgia del titanio e 
delle sue leghe, occorre distinguere le zone seguenti: 

1. Materiale base inalterato. 
Il materiale base inalterato è il materiale che non viene alterato dai cicli 
termici di saldatura. Nel caso del titanio commercialmente puro e delle sue 
leghe α, si considera inalterato il materiale che non ha raggiunto la 
temperatura di transizione α→ β. Nel caso delle leghe α-β o β, è più 
prudente considerare materiale base inalterato la parte di giunzione che 
non ha raggiunto la temperatura di 540°C, in quanto già al di sopra di 
questa temperatura si avvertono fenomeni di modifiche strutturali. 
2. Zona termicamente alterata. 
Nelle leghe α e nel titanio commercialmente puro, nella zona termicamente 
alterata la struttura α, trasformata in β nel riscaldamento, riprende, al 
raffreddamento, il reticolo α in una configurazione quasi acciculare, 
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secondo la velocità di raffreddamento in funzione dello spessore. 
L’estensione della zona termicamente alterata è limitata a causa 
dell’elevata temperatura della zona di transizione α→β. 
Nelle leghe α-β e β si deve invece distinguere: 

• La zona in cui la temperatura si è avvicinata di più a quella di 
solidificazione; questa zona ha una struttura simile a quella ottenibili per 
tempra dalla temperatura di solubilizzazione (nessuna trasformazione 
ma solo ingrossamento del grano delle leghe β); 
• La zona in cui la temperatura è rimasta al di sopra di 540°C    
consentendo un ulteriore variazione dello stato di partecipazione della 
fase α nella matrice β (invecchiamento); 

3. Zona fusa. 
Nelle leghe α e nel titanio commercialmente puro, i grani β che si formano 
all’atto della solidificazione si estendono perpendicolarmente alle isoterme 
e si trasformano in grani α con una conformazione quasi acciculare. Nelle 
leghe α-β si ottiene una struttura α con “martensite” e una struttura β nella 
matrice α. Nelle leghe β con una percentuale più o meno grande di 
struttura fine α nella matrice β. 
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La sincristallizzatrice endorale 

 
L'apparecchiatura permette di effettuare la saldatura di strutture in titanio 
direttamente nella cavità orale del paziente. 
Il processo di saldatura è di tipo elettrico senza apporto di materiale in 
atmosfera di gas inerte. Tra i due elettrodi della pinza vengono posizionati i 
due elementi da saldare. L'energia contenuta in una batteria di condensatori, 
precedentemente caricati, viene trasferita sugli elettrodi della pinza, la corrente 
che fluisce attraverso i punti a contatto tra le due parti da saldare scalda il 
materiale sino al punto di fusione realizzando il giunto saldato. 
 
Vari sono i tipi di saldatura ma noi parleremo solamente della saldatura 
autogena che si attua con la sincristallizzatrice endorale. L’autogena è quella 
nella quale il metallo base, partecipa per fusione o per sincristallizzazione, alla 
costituzione del giunto saldato. 
Si può eseguire con o senza metallo d’apporto. Per sincristallizzazione si 
intende l’unione di due superfici metalliche per messa in comune di atomi nella 
costituzione del reticolo cristallino della zona di giunzione. 
NELLA SALDATURA LA SINCRISTALLIZZAZIONE È REALIZZATA PER 
PRESSIONE MECCANICA. 
La saldatura a resistenza (elettrica) è un procedimento di saldatura autogena 
per pressione, nel quali il calore necessario per portare localmente le superfici 
a temperatura di fusione, o di forgiatura, è fornito per resistenza elettrica dal 
passaggio di una corrente elettrica attraverso la zona da unire. 
La saldatura a punto si compie senza metallo d’apporto. 
La corrente che passa dal circuito primario nel circuito secondario, svilupperà 
nelle varie sezioni di esso, un calore tanto più intenso quanto più alta sarà la 
resistenza incontrata, secondo la legge di Joule: 
 

 I 
Q = RI2t 
J 
 

dove: 
Q = quantità di calore espressa in gradi calorie (Cal) 
J = equivalente meccanico della grande caloria, espresso in Joule/Ca (1 Cal = 4,18 X 10’ Joule); 
I = intensità di corrente in ampere; 
R = resistenza elettrica in Ohm; 
t = tempo in secondi 
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Ricapitolando la saldatura a punti si basa su tre fasi di esecuzione: 
- intensità della corrente nel circuito di saldatura I 
- a pressione sulle facce da saldare dipende dallo sforzo di compressione 
esercitato sugli elettrodi P 
- tempi di saldatura che si ripetono nell’esecuzione di ogni punto. 
L’evoluzione moderna della saldatura a resistenza verso tempi di saldatura 
molto brevi ha portato come conseguenza l’adozione di correnti molto forti con 
tensioni molto delicate. 
La quantità di calore da produrre per ottenere un punto di saldatura è infatti 
data dalla legge di Joule prima riportata: nella quale evidentemente alla 
diminuzione del termine tempo (t) deve corrispondere un adeguato aumento di 
I. 
Il valore delle intensità varia quindi in primo luogo con la rapidità della 
saldatura; ma esso è inoltre in funzione di molti altri elementi e precisamente: 
- la pressione, che influisce assai sulle resistenze di contatto 
- lo spessore dei pezzi sovrapposti 
- la forma del pezzo da saldare 
- la natura, la forma, lo spessore degli elettrodi 
- la lunghezza e la distanza dei bracci porta elettrodi (per esercitare più forza). 
 

 
 
 
Sotto la forma più schematica una macchina elettrica per saldare comprende: 
A. un trasformatore di intensità in cui il circuito secondario ha unito gli elettrodi. 
B. Un dispositivo meccanico di messa sotto pressione degli elettrodi. 
C. Un interruttore devoluto ad immettere e a togliere la corrente elettrica. 
Ciclo a corrente pulsante. In questo ciclo il calore è apportato da successive 
emissioni di corrente intercalate da periodi in cui resta in attività la sola 
pressione: si ha cioè una successione di tempi "caldi" in cui passa la corrente 
e tempi "freddi" in cui non passa la corrente. 
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LE RESISTENZE NELLA SALDATURA ENDORALE 
 
La temperatura di saldatura va mantenuta intorno ai 1700 °C, non troppo 
bassa, altrimenti non si fonderà il Titanio e non si salderanno i pezzi, ma 
nemmeno troppo alta, prima di tutto per evitare di fondere completamente la 
barra nel punto di saldatura rovinandola irreparabilmente, ma anche per 
evitare scintillamenti, schiocchi e fumi che potrebbero costituire un pericolo 
oltre che spaventare il paziente. 
 

 
 

 
 
Nel processo di saldatura intraorale del Ti entrano in gioco 2 tipi di resistenza: 
-resistenza di contatto, ossia quella che si determina nel punto di passaggio da 
un pezzo metallico all’altro indicata con RC nella figura  
-resistenza di materiale, quella intrinseca al materiale e che varia con la sua 
composizione: indicata con RM nella figura (questo tipo di resistenza viene 
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anche detta “Ohmica” e definita come l’ “opposizione di un materiale al flusso 
di corrente elettrica”) 
Il sistema di saldatura è formato da 2 pinze e da 2 pezzi da saldare. Il loro 
accoppiamento formerà 3 resistenze di contatto, di alto valore, e 4 resistenze 
di materiale, di basso valore: 
1. RM0 resistenza interna del rame degli elettrodi: è bassissima e trascurabile. 
2. RM1 resistenza di materiale delle barre e impianti in titanio: pur essendo 
superiori rispetto a R0 siamo sempre su valori trascurabili. 
3. RC2 resistenza di contatto fra le punte degli elettrodi in rame e il titanio degli 
impianti e delle barre. Questa resistenza è sempre inferiore alla RC3 in quanto 
gli elettrodi sono costruiti in rame che, in virtù del minore modulo di elasticità 
(si ricorda che il rapporto tra elasticità e modulo elastico è inverso ossia più un 
materiale ha un comportamento elastico minore è il modulo di elasticità), 
garantisce una superficie di contatto Cu/Ti maggiore rispetto al Ti/Ti. Maggiore 
è la superficie di contatto, minore è la resistenza. 
4. RC3 resistenza di contatto fra impianto e barra (titanio su titanio): la più alta, 
nell’ordine dei 0,5 mOhm. E’ qui che avviene lo sviluppo del calore massimo e 
la saldatura dei due pezzi. 
 
IL CONTATTO Cu/Ti e Ti/Ti 
Il reale contatto tra due superfici sovrapposte non corrisponde mai all'intera 
area visibile macroscopicamente, ma è dato dalla somma dei contatti dei 
picchi delle microscopiche asperità superficiali del metallo in base a: 
1) la pressione esercitata dalla pinza sulle parti da saldare (maggiore la 
pressione, 
maggiore l’area di contatto) 
2) la finitura di superficie in quanto, per superfici ben levigate e lucide, il 
contatto è più ampio 
3) la durezza dei metalli coinvolti, dove il Cu/Ti garantisce un’adesione più 
estesa rispetto al Ti/Ti avendo il rame un valore di “Durezza Vickers” inferiore 
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IL RUOLO DELL’ESTENSIONE DELLA SUPERFICIE DI CONTATTO NEL 
PROCESSO DI SALDATURA 
Il massimo sviluppo di calore e il massimo effetto saldante, col più basso 
dispendio di energia, si ottiene quando il contatto Ti/Ti è ridotto al minimo 
ossia in caso di contatto puntiforme. Ciò si spiega con il fatto che il flusso di 
elettroni che gli elettrodi della pinza 
scambiano tra di loro trova in quel punto una specie di “strozzatura” che ne 
aumenta la resistenza al passaggio che sviluppa un maggior calore. Tale 
contatto puntiforme si ottiene quando 2 corpi cilindrici, come potrebbe essere 
la barra di solidarizzazione da un lato e lo spigolo del moncone o il calice 
transmucoso dell’impianto dall’altro, si affrontano con orientamento 
disparallelo. 
L’implantologo deve sempre tenere ben presente tale regola, accertandosi del 
tipo di contatto che si stabilisce tra le parti da saldare, per evitare di eseguire 
saldature “fredde”, che nel tempo finirebbero per staccarsi, o troppo “calde” 
con la conseguente “bruciatura” dei metalli coinvolti che cristallizzeranno e, 
prima o poi, si romperanno; specialmente la barra che ha il calibro inferiore. 
 
LA PRESSIONE DI SALDATURA 
La pressione della pinza sulle parti da saldare è importantissima per più di un 
motivo. Infatti, essa aumenta la superficie di contatto tra il rame dell’elettrodo e 
il pezzo da saldare, immobilizza i pezzi durante la saldatura, facilita la 
compenetrazione dei materiali nel momento della fusione e infine smaltisce il 
calore sull’elettrodo di rame. 
Nel grafico della figura è rappresentato l'andamento della resistenza elettrica 
in funzione della pressione di contatto: come si vede all’aumentare della forza 
la resistenza diminuisce e, di conseguenza, diminuisce il calore generato 
dall’impulsosaldante. E’ per tale motivo che la pressione di carico alla pinza 
andrebbe attentamente calibrata anche se non è facile date le numerose 
variabili in gioco, non ultima la forza dell’operatore. 
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La pressione è indispensabile alla saldatura e deve essere inversamente 
proporzionale all’estensione della superficie da saldare. Se i pezzi si toccano 
per un punto (contatto di due superfici curve come lo sono due barre 
perpendicolari tra loro) la pressione deve essere massima; se i pezzi si 
toccano per una linea (barra tonda contro una faccia piana) la forza pressoria 
deve essere intermedia; se i pezzi si affrontano per due superfici la forza deve 
essere quella minima sufficiente a mantenere l’adesione e aiutare la 
compenetrazione del metallo fuso. 
 
FUNZIONI DELLA PRESSIONE 
La pressione viene applicata per un periodo più lungo di quello del passaggio 
della corrente: il ciclo di pressione infatti inizia prima e termina dopo il ciclo di 
corrente. 
 
Nel ciclo totale di saldatura possiamo distinguere tre fasi: 
- accostamento, durante il quale si ha solo applicazione della pressione senza 
corrente 
- saldatura, con azione contemporanea della pressione e della corrente fino 
alla fusione del nocciolo 
- raffreddamento, nel quale si toglie la corrente mentre viene mantenuta la 
pressione. 

1. FASI DI ACCOSTAMENTO: 
lo sforzo di accostamento dato dalla compressione deve far avvicinare fino 
a combaciamento delle facce da saldare nel punto tra gli elettrodi. 
2. FASE DI SALDATURA:  
mentre i pezzi sono a contatto mantenuti dalla pressione in fase di 
accostamento passa la corrente di saldatura determinando l’unione delle 
due superfici. 
3. FASE DI RAFFREDDAMENTO:  
anch’essa importante perché in questo tempo il metallo si cristallizza e va 
tenuto in pressione 

Si adopera la forza solo per divaricare le "ganasce" della pinza avendo essa la 
prerogativa di mantenere la parte ferma costantemente sotto pressione anche 
quando la fase di raffreddamento la richiede, ma soprattutto lasciando 
l’operatore libero in ogni iniziativa senza avere la preoccupazione di 
mantenere la pinza sotto pressione per congiungere perfettamente le parti da 
saldare. 
Va ricordato poi il fatto che grazie alla diversa conducibilità termica del Ti=19 e 
del rame = 386 impiegato per la costruzione degli elettrodi della pinza non vi è 
riscaldamento della struttura ossea perimplantare. Infatti gli elettrodi di Cu 
costituiscono una via preferenziale per la dissipazione del calore generato 
dell'impulso elettrico = 250 /300 msec. 
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Sezione del punto di saldatura a differente ingrandimento 
 
 

LO SVILUPPO DI CALORE 
Si è detto che il punto dove si otterrà la maggior resistenza si trova nella zona 
di contatto Ti/Ti e pertanto sarà questo il punto in cui si svilupperà il maggior 
calore (vedi grafico). In base alle dimensioni dei pezzi l’operatore dovrà variare 
la potenza della macchina, ossia il valore “I” (Ampere) della Legge di Joule per 
ottenere i 1700° richiesti dalla fusione del Ti. 
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PRINCIPALI FATTORI CHE INFLUENZANO LA SALDATURA ENDORALE 
DEL Ti 
Per ricapitolare quanto esposto precedentemente, la qualità 
dell’elettrosaldatura endorale del Ti è condizionata dai 
seguenti fattori: 
• intensità della corrente nel circuito di saldatura, proporzionata ai pezzi da 
saldare 
• pressione della pinza sui pezzi secondo la formula: aumento della 
pressione=diminuzione della resistenza 
• tempo di saldatura 
• contatto Cu/Ti sulla massima area possibile e sempre superiore a quello Ti/Ti 
• contatto Ti/Ti sulla minima area possibile e sempre inferiore a quello Cu/Ti 
• pulizia delle superfici di contatto: infatti la presenza di impurità, come residui 
di sangue e saliva o materiale 
interposto (seta dei punti di sutura) ostacola il passaggio della corrente, 
aumentando la resistenza e la 
temperatura 
• composizione, dimensione, spessore e forma dei pezzi da saldare 
• composizione, dimensione, spessore e forma degli elettrodi 
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Primi modelli di saldatrice endorale 
 
 

  

              

       
 

Esempi di sincristallizzatrici moderne presenti sul mercato 
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La sincristallizzatrice controllata ad Argon  
 
Funziona come una normale sincristallizzatrice con la differenza che, durante il 
ciclo, il punto di giunzione è protetto tramite l'apporto di gas Argon.  
Ciò evita che il punto di fusione, per effetto della temperatura, possa reagire 
con l'ossigeno contenuto nell'aria producendo ossidazione e quindi 
decadimento delle caratteristiche meccaniche del materiale utilizzato.  
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SALDATRICI ENDORALI SUL MERCATO 

 
Attualmente sul mercato sono disponibili una molteplicità di moderne 
Elettrosaldatrici endorali sempre più efficienti e sicure, offrendo un’ampia 
scelta al clinico per performance richieste dall’elettromedicale, forma della 
pinza più confacente al tipo di implantologia impiegato, dimensioni per 
trasporto e alloggiamento.  
Di seguito riportate le principali proposte commerciali attulamente sul mercato. 
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L’OSTEOINTEGRAZIONE 

 
 
L’osteointegrazione è un concetto istologico valutabile solo con analisi al 
microscopio ottico di un preparato istologico osso-impianto. Clinicamente la 
valutazione può essere ipotizzabile riscontrando un raggiungimento della 
stabilità o rigida fissazione dell’impianto nell’osso che sia asintomatica e 
mantenuta nel tempo. 
Fattori che posso influenzare l’osteointegrazione sono diversi; tra questi la 
biocompatibilità, la forma e le superfici implantari, lo stato del sito implantare e 
la tecnica chirurgica, la stabilità primaria e le condizioni di carico.  
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Processo di guarigione perimplantare 

 
Il processo di guarigione ossea dopo la chirurgia implantare è riconducibile alla 
guarigione primaria delle fratture ossee stabili. 
Successivamente all’inserimento dell’impianto e al trauma chirurgico ad esso 
collegato, responsabile dell’attivazione dei fattori di crescita, inizia il processo 
di guarigione verso l’osteointegrazione al quale parrebbe giovare il carico 
precoce. 
 

 
 
Prima settimana: alla formazione del coagulo segue la formazione di capillari e 
fibroblasti costituenti il tessuto di granulazione. 
Seconda settimana: formazione del callo osseo immaturo perimplantare 
seguito da formazione di osso primario a fibre parallele con grandi bande di 
tessuto osteoide lamellare. Contemporaneamente avviene il riassorbimento 
osteoclastico dell’osso vecchio. Nell’interfaccia osso-impianto è presente osso 
maturo preesistente. 
Terza settimana: nuovo tessuto osseo immaturo ancora in formazione e 
tessuto osseo vecchio in riassorbimento. A livello dell’interfaccia presenti 
microcalli che vanno via via sostituendo i frammenti di osso preesistente 
garantendo scarsa resistenza meccanica.  
Quarta settimana: marcato processo di formazione ossea e ormai ridotta 
attività di riassorbimento. Osso ancora immaturo ma con comparsa di osteoni 
primari tra le spire. Anche le vecchie trabecole perimplantari iniziano ad essere 
rivestite di osso lamellare neoformato. 
E’ questa la fase in cui, in caso di micromovimenti eccessivi si ha il fallimento 
dell’impianto poiché viene inibita la formazione di nuovo osso a fronte del 
vecchio già riassorbito.  
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Guarizione a 12 e 24 giorni 

 

Sesta settimana: continua la formazione di osso lamellare che va a rinforzare 
le nuove trabecole ossee che aumentando di calibro rendono l’osso più 
compatto. Sulle superfici implantare le trabecole ossee aumentando di 
diametro aumentano anche la connettività ovvero la capacità di scaricare le 
forze che agiscono sullo scheletro. 
Secondo mese: in caso di fallimento l’incapsulamento fibroso è clinicamente e 
radiologicamente evidente, al contrario una buona integrazione è 
caratterizzata da evidente processo di corticalizzazione perimplantare. 
Dal terzo-quarto mese: osteoni primari formati attorno agli impianti e 
progressiva formazione di osteoni secondari.  
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Guarigione ossea nel carico immediato 

 
“Alcuni studi evidenziano come, nel carico immediato, vi sia un secondo picco 
di aumento del tessuto osteoide a 3 mesi dall’inizio del carico; ciò è 
probabilmente riconducibile ad un adattamento osseo al carico funzionale con 
un aumento della propria massa e dell’attività di formazione che risulta 
sbilanciata rispetto al riassorbimento. Dai dati e dalle immagini istologiche 
successive è possibile ipotizzare che, dopo l’iniziale accelerazione nella 
formazione ossea legata al processo di riparazione (primo mese), inizi il 
rimodellamento, in risposta alla nuova richiesta funzionale, che si attua con 
un’attività sbilanciata di formazione dell’osso (modellamento positivo), che 
induce una corticalizzazione in circa 4 mesi.”  
“Pertanto, il carico precoce o immediato, se visto nell’ottica dell’applicazione di 
uno stimolo meccanico di modesta intensità, può addirittura costituire un 
fattore favorente l’osteointegrazione, accelerando la risposta del tessuto osseo 
nella fase di guarigione. (Linkow et al. 1977)” 
“Gli stimoli meccanici rappresentano un fattore fondamentale in quanto 
possono regolare processi biologici quali la divisione cellulare e il 
differenziamento, determinando tipologia ed architettura del tessuto in fase di 
formazione. Tale fenomeno è stato definito “morfogenesi meccanica. 
(Benjamin & Hillen 2003)” 
 
 

Micromovimenti e carico immediato 

 
“E’ ormai assodato come non sia il carico immediato a impedire 
l’osteointegrazione implantare, ma bensì i micromovimenti della struttura 
implantare oltre una certa soglia. Il raggiungimento di una buona stabilità 
primaria nella quale i micromovimenti rimangano all’interno di un range tra 50-
150 micron, permetteva una corretta integrazione ossea dell’impianto senza 
interposizione di tessuto osseo fibroso. Diversi studi portarono gli autori a 
concludere che “una breve applicazione di stimoli meccanici che comportano 
lievi e temporanee deformazioni della struttura ossea potesse stimolare la 
osteogenesi, aumentando quindi la ritenzione dell’impianto.” 
“Micro-movimenti controllati all’interfaccia osso-impianto non solo non 
ostacolano il processo di osteointegrazione, ma il carico a livello dell’impianto 
può essere un fattore chiave nella stimolazione della neo-osteogenesi 
perimplantare.” 
(Riassunto ed Estratti da: Il carico immediato di T.Testori. Capitolo a cura di 
Trisi-Del Fabbro). 
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LA STABILIZZAZIONE DEGLI IMPIANTI 

 
Molteplici studi hanno dimostrato come la stabilità primaria  sia un 
presupposto fondamentale per conseguire l’osteointegrazione e come essa 
non sia invece vincolata dall’assenza di carico ma il contenimento dei 
micromovimenti al di sotto di un valore soglia stabilito di 150 micrometri a 
carico costante. (Branemark et al. 1977, Adell et al. 1981, Szmukler-Moncler et 
al. 1998) 
Macromovimenti al di sopra dei 150 “impediscono il corretto ristabilimento 
dell’irrorazione vascolare (primo momento della guarigione) bloccando, di 
conseguenza, l’arrivo delle popolazioni cellulari deputate al risanamento 
dell’area; per tale fatto il tessuto guarirà per cicatrizzazione fibrosa invece che 
per neoformazione ossea (Spector et al. 1996)” 
Una stabilità primaria  intrinseca  ad ogni singolo impianto ottenibile con 
corretta pianificazione ed esecuzione dell’atto chirurgico e dipendente dal sito 
implantare preparato, da dimensioni e forma dell’impianto, 
dall’automaschiatura e dalla dimensione delle spire dell’impianto, dalla densità 
e struttura dell’osso ricevente. Accanto a questa vi è l’importanza di una 
stabilizzazione estrinseca  delle strutture implantari, ottenibile con saldatura 
endorale degli impianti, che è inizialmente d’ausilio alla stabilità primaria 
intrinseca e successivamente fondamentale nello scongiurare i 
macromovimenti che impedirebbero il passaggio ad una stabilità secondaria  
che si raggiunge nell’arco delle prime settimane in cui la capacità dell’osso in 
fase di rimodellamento nel resistere al carico è minima. 
 

 
 

Le corrette tempistiche di stabilizzazione tengono conto del fatto che dopo le 
prime 48 ore le cellule del blastema fibrocellulare vengono orientate verso il 
loro destino definitivo (Ricciardi 1991), pertanto la stabilizzazione implantare 
deve avvenire prima possibile.  
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La stabilità secondaria  sarà invece garanzia del successo a lungo termine 
della riabilitazione implanto-protesica.  
 

 
 
“La stabilizzazione immediata estrinseca  è quella che utilizza dei dispositivi 
che non fanno parte dell’impianto stesso ma vengono applicati su di esso, 
estrinsecamente dall’esterno, per aumentarne la stabilità. Tra le varie 
possibilità a disposizione del chirurgo per stabilizzare gli impianti con tali 
modalità si ricordano: l’uso di un provvisorio in sola resina, il provvisorio in 
resina rinforzata, il provvisorio armato, le ferule di solidarizzazione ecc. Questi 
sistemi sono stati tutti oggetto di prove e sperimentazioni, ma con risultati 
spesso deludenti. A oggi la soluzione più semplice ed efficace al problema 
della solidarizzazione degli impianti è costituita dalla saldatura diretta sui 
monconi di una o più barre in titanio mediante la saldatrice endorale .” 
 

             
 

Benefici biomeccanici dell’elettrosolidarizzazione degli impianti 

 
La resistenza delle fixtures implantari alle sollecitazioni verticali, grazie alla 
loro forma, è maggiore rispetto alle sollecitazioni orizzontali e oblique dovute 
ad esempio a lateralità e protrusiva o alle più o meno accentuate inclinazioni 
degli impianti stessi. 
L’uso della saldatrice endorale consente di modificare i vettori delle forze 
oblique permettendo di scaricarle verticalmente lungo l’asse maggiore di ogni 
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singolo impianto. “Inoltre la solidarizzazione degli impianti permette anche una 
più uniforme ripartizione del carico, che viene così a gravare non più su di un 
sistema semplice di impianti singoli, ma su un sistema complesso formato da 
più impianti solidarizzati (Bergkvist et al. 2008)”. 
(Riassunto ed Estratti da: Trattato di Implantologia Integrale Elettrosaldata di 
S.Fanali. Capitolo a cura di Trisi-Del Fabbro). 
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CASI CLINICI  

 

Caso Clinico 1: riabilitazione totale con bifasici elettrosaldati 

Caso Clinico gentilmente concesso dal Dott. Luca Lepidi (Foggia) 
Situazione iniziale. 
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Chirurgia e protesizzazione provvisoria con l’ausilio della saldatrice endorale 
per la stabilizzazione degli abtument e costruzione dei provvisori attraverso 
l’adattamento, nella stessa seduta, di manufatti precedentemente predisposti 
nel rispetto delle dimensioni occlusali prechirurgiche della paziente. 
Chirurgia eseguita con dime di posizionamento in adattamento all’anatomia 
residua ma con predisposizione alla corretta protesizzazione e 
rifunzionalizzazione estetico-funzionali. 
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Finalizzazione del caso con protesi avvitata per entrambe le arcate, 
superiorimente in zirconia-ceramica e inferiormente in titanio-resina. 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
  



 
 

55 
  

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
  



 
 

56 
  

Caso Clinico 2: riabilitazione parziale con bifasic i elettrosaldati 

 
Caso Clinico gentilmente concesso dal Dott. Luca Dal Carlo (VE) risalente alla 
metà degli anni ’90 eseguito secondo una tecnica dal lui approntata ed 
applicata in circa un centinaio di casi prima di essere pubblicata nel 1998. 
Posizionamento di 3 impianti bifasici in regione 3.6-3.7.  
 

 

 
 

 

 

 
Posizionamento dei monconi provvisori sulle viti e sutura. 
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Stabilizzazione della struttura attraverso saldatura endorale e successivo loro 
adattamento e riduzione a finalità protesica e radiografia endorale eseguita a 
fine intervento. 
 

 
 

 

 
 

 

  
 

 
Al termine della fase di guarigione viene rimossa la saldatura e vengono svitati 
i monconi per procedere poi alla protesizzazione definitiva. 
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Caso Clinico 3: riabilitazione parziale con bifasic i elettrosaldati 

 
Caso Clinico gentilmente concesso dal Dott. Luca Dal Carlo (VE) risalente alla 
metà degli anni ’90 eseguito secondo una tecnica dal lui approntata ed 
applicata in circa un centinaio di casi prima di essere pubblicata nel 1998. 
Posizionamento di 3 impianti bifasici in regione 4.6-4.7 e posizionamento dei 
monconi provvisori con spalla ideati appositamente per la tecnica di 
stabilizzazione provvisoria con saldatura endorale.  
 
 

 
 

 

 

 
Sutura e sezione di ortopantomografia a seguito della saldatura endorale dei 
monconi. 
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Valutazione delle mucose nella fase immediatamente dopo l’intervento e a 
guarigione avvenuta, 5 mesi dopo, previa rimozione della barra elettrosaldata 
e sostituzione dei monconi provvisori con quelli definitivi. 
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Caso Clinico 4: riabilitazione mista elettrosaldata  con rialzo di seno 

 
Caso Clinico gentilmente concesso dal Dott. Franco Rossi (Busto Arsizio)  
Posizionamento di un impianto bifasico in zona 1.7-1.8 con rialzo di seno per 
via crestale e saldatura ad un vecchio impianto monofasico, in bocca da oltre 
10 anni, per garantire la stabilità primaria necessaria all’osteointegrazione 
nella fase di protesizzazione provvisoria. 
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BIBLIOGRAFICA INDICIZZATA SULLA  

TECNICA DI CONTENZIONE IMPLANTARE  

MEDIANTE INTRAORAL WELDING 

 
Lo scopo di questa raccolta bibliografica indicizzata è quello di ordinare e 
catalogare quanto pubblicato e indicizzato sulla Saldatrice Endorale e sul suo 
utilizzo, analizzando anche il percorso dalla sua introduzione fino alle più 
moderne tecniche d’impiego. 
 
Nella ricerca bibliografica rientrano tutti gli articoli indicizzati su Pubmed e su 
altri motori di ricerca quali Scopus, Dialnet, British Library, DOAJ nonché i 
principali testi sull’implantologia elettrosaldata.  
Le parole chiave utilizzate per la ricerca sono state le seguenti: 

Intraoral welding 
Soldadura intraoral 
Intraorally welded 

Syncrystallization /Syncristallization 
E’ stata inoltre fatta una ricerca per autore relativa ad i nomi storicamente ed 
attualmente più attivi nelle pubblicazioni scientifiche e nell’applicazione della 
tecnica della saldatura intraorale. 
Il vasto panorama di articoli indicizzati testimonia i vantaggi nell’uso della 
saldatrice endorale come ausilio al processo di osteointegrazione e al suo 
mantenimento, al supporto nelle fasi di protesizzazione provvisoria e definitiva, 
come strumento principe per tecniche implantologiche specifiche oltre che per 
la riabilitazione di edentulie ridotte fino a riabilitazioni totali anche con numero 
limitato di impianti e in ambito maxillo-facciale per l’inserzione di impianti 
zigomatici. 
Una ricerca è stata fatta anche su Google Scholar poiché, nonostante non sia 
un motore di ricerca ufficiale per riviste indicizzate, è uno specchio della 
diffusione capillare della tecnica.  
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Risultati: 

 
AD OGGI 64 ARTICOLI INDICIZZATI 
PUBMED 39 VOCI 
SCOPUS 27 VOCI 
BRITISH LIBRARY 19 VOCI 
DIALNET 9 VOCI 
DOAJ 1 VOCE 
95 CITAZIONI TOTALI 
 
Tutti gli articoli raccolti sono stati raggruppati a seconda delle tematiche 
trattate creando quindi delle sottocategorie di approfondimento. 
 
La bibliografia verrà di seguito riportata a colori per identificare su quale sito 
l’articolo risulta indicizzato: 
 

in blu gli articoli su PubMed 
in giallo quelli su Scopus 
in rosso quelli su British Library 
in verde quelli su Dialnet 
in viola quelli su DOAJ 

 
Gli articoli presenti su più di un sito verranno riportati in nero. 
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Articoli di presentazione della saldatrice endorale  

 
 
Il primo articolo pubblicato, indicizzato su PubMed, data 1982 ed è il testo di 
presentazione della saldatrice ad opera di Pier Luigi Mondani stesso e del 
figlio Pier Maria. La storia della Saldatrice inizia circa un decennio prima anche 
se la presentazione ufficiale avvenne nel 1978 al Congresso di Implantologia e 
Chirurgia Maxillo-Facciale di Ortisei (Bolzano) dove riscosse notevole 
successo. 
 
The Pierluigi Mondani intraoral electric solder. Pr inciples of development 
and explanation of the solder using syncrystallizat ion  
Mondani PL, Mondani PM. 
Riv Odontostomatol Implantoprotesi. 1982 Jul-Aug;(4):28-32 
 
 
 
 

Revisioni bibliografiche 
 
 
Oral implantology: historical-scientific relationsh ip. 4 
Muratori G. 
Dent Cadmos. 1989 Feb 15;57(2):15, 17-23, 25-30 passim  
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Considerazioni generali, consensus, indicazioni cli niche e applicazioni 

della saldatura endorale 

 
 
Success and high predictability of intraorally weld ed titanium bar in the 
immediate loading implants 
Fogli V, Camerini M, Lauritano D, Carinci F. 
Case Rep Dent. 2014;2014:215378. doi: 10.1155/2014/215378. Epub 2014 
May 22 
 
Implant selection and solution to a denture problem  
Di Domizio P, Mondani PM. 
Riv Odontostomatol Implantoprotesi. 1984 Jan-Feb;(1):103-4 
 
Consensus AISI sul carico degli impianti 
Pasqualini ME, Pierazzini A, BucciSabatini V, Pizzamiglio E, Bertelè GP, Floris 
PL, Fanali S, Stowell JW, Hruska A, Manzanares N, Brusotti C, Tramonte SU, 
Dal Carlo L, Linkow LI. 
Dental Cadmos - 2/2004 
 
2013 International Conference on Bio-Medical Materi als and Engineering 
ICBME 2013 
2013  Advanced Materials Research 
 
Immediate implant loading and intra-oral welding: c linical indications 
Hruska, A. et al.  
Dental cadmos. VOL 68; PART 1, ; 2000, 41-50 -- MASSON ITALIA 
PERIODICI SRL – 2000 
 
Las numerosas aplicaciones de la soldadora intra-or al de Mondani. 17 
años de experiencia clínica 
L. Dal Carlo.  
Revista española odontoestomatológica de implantes, ISSN 13316151, Vol. 
14, Nº. 1 (MAR), 2006, págs. 24-34 
 
 
Caratteristiche fisiche e microstrutturali della sa ldatura  
 
Microstructural characterization and hardness prope rties of electric 
resistance welding titanium joints for dental appli cations 
Ceschini L, Boromei I, Morri A, Nardi D, Sighinolfi G, Degidi M. 
Proc Inst Mech Eng H. 2015 Jun;229(6):429-38 
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About the Influence of Welding Parameters on the St ructure of Titanium 
Intraoral Spot-Welded Specimens 
Popa, C.; Candea, V.; Arghir,  
G.INTERNATIONAL CONFERENCE ON MATERIALS AND 
MANUFACTURING TECHNOLOGIES.; Materials and manufacturing 
technologies; Cluj-Napoca; Romania, 1994; May, 1994, 513-518 -- Cluj-
Napoca; Technical University of Cluj-Napoca Press; 1994 – 1994 
 
About Mechanical Properties of Titanium Intraoral S pot-Welded 
Specimens 
Popa, C.; Candea, V.; Arghir,  
G.INTERNATIONAL CONFERENCE ON MATERIALS AND 
MANUFACTURING TECHNOLOGIES.; Materials and manufacturing 
technologies; Cluj-Napoca; Romania, 1994; May, 1994, 519-524 -- Cluj-
Napoca; Technical University of Cluj-Napoca Press; 1994 -- 1994 
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Studi sul titanio e sulla sua saldatura 

 
 
Quality criteria for pure titanium casting, laborat ory soldering, intraoral 
welding, and a device to aid in making uncontaminat ed castings  
Hruska AR, Borelli P. 
J Prosthet Dent. 1991 Oct;66(4):561-5 
 
Intraoral welding of pure titanium 
Hruska AR, Zappe W. 
Quintessenz. 1988 Jan;39(1):35-48. German 
 
Intraoral welding of pure titanium 
Hruska AR. 
Quintessence Int. 1987 Oct;18(10):683-8 
 
In vitro study of intraoral welding procedures for pure titanium 
Haney SC, Meiers JC. 
Quintessence Int. 1996 Dec;27(12):841-7  
 
 
 
 

Microbiologia attorno alle strutture elettrosaldate  

 
 
Inflammatory infiltrate, microvessel density, vascu lar endothelial growth 
factor, nitric oxide synthase, and proliferative ac tivity in soft tissues 
below intraorally welded titanium bars 
Fanali S, Perrotti V, Riccardi L, Piattelli A, Piccirilli M, Ricci L, Artese L. 
J Periodontol. 2010 May;81(5):748-57. doi: 10.1902/jop.2010.090541 
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Case reports 

 
 
Use of intraoral welding to stabilize dental implan ts in augmented sites 
for immediate provisionalization: a case report 
Avvanzo P, Fabrocini LA, Ciavarella D, Avvanzo A, Lo Muzio L, De Maio RA. 
J Oral Implantol. 2012 Feb;38(1):33-41. doi: 10.1563/AAID-JOI-D-10-00047. 
Epub 2010 Oct 8 
 
Immediate loading of the edentulous maxilla with a final restoration 
supported by an intraoral welded titanium bar: a ca se series of 20 
consecutive cases 
Degidi M, Nardi D, Piattelli A. 
J Periodontol. 2008 Nov;79(11):2207-13. doi: 10.1902/jop.2008.080141 
.Quintessence Int. 2010 Sep;41(8):651-9  
 
Passive definitive fit of bar-supported implant ove rdentures 
Longoni S, Sartori M, Ariello F, Anzani M, Baldoni M. 
Implant Dent. 2006 Jun;15(2):129-34 
 
Immediate loading implants: a clinical report of 13 01 implants 
Hruska A, Borelli P, Bordanaro AC, Marzaduri E, Hruska KL. 
J Oral Implantol. 2002;28(4):200-9 
 
Immediate Loading of Maxillary One-Piece Screw Impl ants Utilizing 
Intraoral Welding: A Case Report 
Rossi F, Pasqualini M, Dal Carlo L, Shulman M, Nardone M, Winkler S. 
J Oral Implantol. 2015 Feb 3. [Epub ahead of print] 
 
Intraoral Laser Welding (ILW) in Implant Prosthetic  Dentistry: Case 
Report 
Fornaini C, Merigo E, Cernavin I, Lòpez de Castro G, Vescovi P. 
Case Rep Dent. 2012;2012:839141. doi: 10.1155/2012/839141. Epub 2012 
Aug 9  
 
Osseointegration for welded and cast prostheses: pr esentation of two 
cases 
Muratori G. 
J Oral Implantol. 1996;22(3-4):276-84 
 
Treatment of dental agenesis in the child 
Caprioglio D, Pasqualini U. 
Av Odontoestomatol. 1989 May;5(5):299-304, 307-12, 314-5 
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Immediate Loading Implants: A Clinical Report of 13 01 Implants  
Hruska, A. et al. 
Journal of oral implantology. VOL 28; PART 4, ; 2002, 200-209 -- AMERICAN 
AND INTERNATIONAL ASSOCIATIONS FOR DENTAL – 2002 
 
 

Follow up 

 
 
A six-year follow-up of full-arch immediate restora tions fabricated with 
an intraoral welding technique 
Degidi M, Nardi D, Piattelli A. 
Implant Dent. 2013 Jun;22(3):224-31. doi: 10.1097/ID.0b013e31829261ed  
 
Immediate definitive rehabilitation of the edentulo us patient using an 
intraorally welded titanium framework: a 3-year pro spective study 
Degidi M, Nardi D, Piattelli A. 
Quintessence Int. 2010 Sep;41(8):651-9 
 
One-Year Multicenter Prospective Evaluation of Surv ival Rates and Bone 
Resorption in One-Piece Implants 
Ghaleh Golab K, Balouch A, Mirtorabi S. 
Clin Implant Dent Relat Res. 2015 Feb 25. doi: 10.1111/cid.12299 
 
Prospektive fünf-jahres-verlaufsstudie definitiver sofortversorgungen 
zahnloser patienten mittels eines intraoral verschw eißten titan-gerüsts | 
[Prospective five-year follow-up of immediate defin itive rehabilitation of 
the edentulous patient using an intraoral welded ti tanium framework] 
Degidi, M., Nardi, D., Piattelli, A. 
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Una ricerca è stata fatta anche su Google Scholar poiché, nonostante non sia 
un motore di ricerca per riviste indicizzate, è uno specchio della diffusione 
capillare della tecnica. 
La ricerca su Google Scholar ha prodotto 1680 voci correlate. 
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