MASSONEI

Masson S.p.A. - Divisione Periodici
Via Statuto 2/4 - 20121 Milano




LAVORO ORIGINALE

PROTESI TOTALE

PROTESI TOTALE

SU IMPIANTI

ai migliori specialisti di
Dprotcsi totale (22, 31, 33,

40) la presenza di una buo-
na cresta ossea non & ritenuta il
fattore pill importante per la ri-
tenzione e la stabilita della placca
protesica.
Essi attribuiscono maggiore im-
portanza al corretto posiziona-
mento del bordo protesico tra il
“limite di tenuta” e il “limite
d’azione™ e all’azione della mu-
scolatura sulla mucosa mobile
contro il bordo della protesi.
Sono questi fattori che determi-
nano e mantengono in maniera
ottimale quella pressione negati-
va del film salivare fra placca e
mucosa orale.
Tuttavia ¢ innegabile che la mag-
gior parte di noi operatori incon-
tra molte difficolta per garantire
ad una placca protesica totale, so-
prattutto inferiore, stabilita e te-
nuta quando la cresta ossea ha
subito un’atrofia considerevole.
Il paziente poi vive disagi ancora
maggiori ed ha sempre il timore
che la protesi instabile si muova o
gli cada. Egli si sente fisicamente
e psicologicamente menomato,
mastica male, parla e sorride con
impaccio, la sua vita di relazione
ne risente comunque negativa-
mente.
In casi estremi alcuni individui,
psichicamente pil labili, svilup-
pano una “sindrome da protesi
totale”, una vera e propria psi-
cosi che li porta ad individuare
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Fig. 1 - OPT prima del
trattamento: é rilevabile una
grave atrofia dei processi
alveolari mascellare e
mandibolare

I'origine di tutti i loro mali, del-
la propria depressione ed infeli-
cita, nella “protesi che non sta
ferma”.

In tutti quei casi in cui la riten-
zione di una protesi totale ¢ pro-
blematica, I'implantologia pud
darci un valido soccorso. Gli im-
pianti iuxtaossei o sottoperiostel
(3.6.9, 16, 25, 35, 38) sono stati
i primi ad essere progettati (ed
utilizzati) specificamente per ri-
solvere il problema dell’edentu-
lismo totale soprattutto quando
I"atrofia ossea & notevole e ri-
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sulta comunque difficile costrui-
re una placca protesica ritentiva.
Dal loro avvento ad oggi sono
stati notevolmente perfezionati e
si ¢ via via posto rimedio agli in-
convenienti dei primi impianti
che erano causa di frequenti in-
successi e gravi complicanze (co-
municazioni oro-nasali, oro-si-
nusali, ascessi e flemmoni del
pavimento).

Tuttavia la tecnica chirurgica per
questo tipo di impianto resta re-
lativamente complicata e invasiva
(lembo esteso, a volte necessita
di due interventi) con notevole
disagio post-operatorio per il pa-
ziente.

Anche gli impianti a lama sono
stati utilizzati per stabilizzare plac-
che protesiche altrimenti poco ri-
tentive.

La lama mentoniera di Tramonte
e quelle E 32 S di Linkow (17,
28) sono state specificamente pro-
gettate per essere inserite nella
zona compresa tra i fori mento-
nieri quando le creste laterali han-
no subito un notevole riassorbi-
mento. La comparsa sul mercato
degli impianti ispirati al concetto
dell’osteointegrazione (4, 5,7, 10-
13, 17, 18, 30, 34, 41) ha offerto
un’ulteriore possibilita di risolu-
zione dei casi di edentulismo to-
tale caratterizzati da notevole
atrofia ossea.

Essi vengono inseriti in numero
da uno a quattro in zona interfo-
rame mentoniero laddove sap-
piamo residua quasi sempre, an-
che nei casi di atrofia mandibola-
re estrema, una zona d’osso sfrut-
tabile implantologicamente.

Per ancorare questi impianti alla
protesi sovrapposta sono stati
adottati ed utilizzati vari sistemi di
collegamento: barre di Dolder, di
Ackerman, attacchi tipo O-Ring,
Stern-Era, O.T. Reverse, a clips,
magnetici (Dyna), Dispo.

Tutti questi tipi di connessione
protesi-impianti, secondo quan-
to riferiscono i vari Autori (1, 2,
14,20, 21, 23, 24, 26, 27, 36, 37, 39),
hanno dato buoni risultati che do-
vranno comunque essere confer-
mati da follow-up sufficiente-
mente lunghi. Noi da oltre un de-
cennio realizziamo un tipo di
overdenture su impianti a vite a
moncone fisso che ci sembra, ol-
tre che molto affidabile, poco in-
vasiva e traumatica per il pazien-
te. Scopo di questo lavoro ¢ rife-
rire alcuni risultati di questa espe-
rienza che offre, secondo noi,
un’ulteriore possibilita di scelta
terapeutica nei casi di edentuli-
smo totale caratterizzato da no-
tevole atrofia ossea.

1. CASO CLINICO

Qui descriviamo il caso clinico di
una paziente di 45 anni, riabilita-
ta con la nostra tecnica, che cure
incongrue avevano portato
all’edentulia gia a 30 anni.

La paziente giungeva alla nostra
osservazione lamentandosi della
mancanza assoluta di stabilita del-
la placca totale sia superiore sia in-
feriore, dell'impossibilita di avere
una masticazione soddisfacente e
un eloquio normale. Tutto que-
sto costituiva per lei un grave han-
dicap sociale perfino nell’ambito
familiare.

Inoltre ci riferiva di frequenti de-
cubiti dolorosi che aggravavano
ulteriormente il suo stato psico-
logico. All’'esame obiettivo e dal-
I'ortopantomografia (fig. 1) era
rilevabile una grave atrofia dei
processi alveolari mascellare e
mandibolare.

In particolare la cresta inferiore si
presentava quasi totalmente piat-
ta con un vestibolo praticamente
inesistente nei settori laterali e un

canale mandibolare estrema-
mente superficiale.

Soltanto in zona frontale inferio-
re residuava, come quasi sempre
accade anche nei riassorbimenti
estremi, osso sufficiente in spes-
sore ed altezza per essere sfrutta-
to implantologicamente. In zona
corrispondente ai denti 43, 41, 31,
32,33, 34, venivano inseriti in tre
sedute successive, due alla volta,
sei impianti tipo Garbaccio (8).
Queste viti venivano volutamen-
te posizionate in modo che i loro
monconi risultassero soltanto ap-
prossimativamente paralleli, anzi
con un minimo di divergenza tra
loro.

Questo accorgimento, come poi
vedremo, favorisce la ritenzione e
la stabilita della overdenture.
Inserite le prime due viti, la vec-
chia placca protesica veniva sca-
ricata in corrispondenza dei loro
monconi.

Cid per garantire comunque una
masticazione provvisoria, sebbe-
ne precaria, alla paziente e per
preservare gli impianti appena in-
seriti da sollecitazioni meccani-
che eccessive per due sole viti.
Ma gia dopo l'inserimento degli
altri due impianti, la vecchia pro-
tesi veniva immediatamente pri-
ma scaricata e poi ribasata a li-
vello dei monconi con resina au-
topolimerizzante (fig. 2).

E fondamentale che nella fase di
indurimento della resina fino alla
sua completa polimerizzazione,
la protesi venga continuamente e
delicatamente mossa dalla sua se-
de, ma senza sfilarla completa-
mente dagli impianti, facendo do-
po ogni manovra serrare i denti al-
la paziente in occlusione abituale.
L'adattamento della protesi agli
impianti diveniva cosi perfetto e
allo stesso tempo la placca era fa-
cilmente rimovibile.

Questo conferiva alla placca
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Fig. 2 - A livello dei monconi degli impianti la vecchia
protesi della paziente v iene scaricata e ribasata
direttamente in bocca con resina autopolimerizzante

Fig. 3 - OPTdopo il trattamento implantare: le viti sono state inserite in modo
che i monconi abbiano una leggera divergenza fra di loro
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un’ottima ritenzione e una gran-
de stabilita e dava immediata-
mente alla paziente una piacevo-
le sensazione di sicurezza nella
masticazione e nell’articolazione
della parola.

Con I'inserimento degli ultimi due
impianti (figg. 3, 4) stabilita e ri-
tenzione miglioravano ulterior-
mente.

Per circa tre mesi la paziente sot-
toponeva a collaudo funzionale
gli impianti masticando con la
vecchia protesi. Poi, previa im-
pronta, venivano realizzate una
nuova protesi superiore ed una
inferiore (fig. 5).

La placca inferiore dal tecnico ve-
niva mantenuta lasca a livello dei
monconi implantari. La sua riba-
Mg 4 - Visionrarale satura a questo livello, con la stes-
degli impianti inseriti sa metodica descritta per quella
provvisoria, veniva fatta diretta-
mente in bocca (figg. 6-9).

La stabilita e la ritenzione imme-
diata della protesi risultavano ot-
time.

La paziente da allora viene con-
trollata mensilmente per verifi-
care, oltre che la stabilita e la ri-
tenzione della protesi. la fissita
degli impianti e lo stato di salute
dei tessuti molli periimplantari.
Annualmente viene anche ese-
guita un’ortopantomografia per
controllare I'integrazione degli
impianti con I'0sso ¢ I'insorgenza
di eventuali fenomeni inflamma-
tori periimplantari (fig. 10).
Dopo tre anni dall’esecuzione la
protesi ¢ stata ribasata in labora-
torio raccomandando al tecnico
di mantenerla lasca a livello dei
monconi.

A questo livello con la tecnica gia
descritta ¢ stata da noi ribasata
direttamente in bocca.
Attualmente sono passati cinque
anni e non ¢ stato pill necessario

Fig. 5 - Nuova protesi superiore eseguire alqun?l 'rlba.sau.lra. y
ed inferiore Ai controlli gli impianti sono ri-
B
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Figg. 6,7,8,9
Fasi di ribasatura,
a livello dei
monconi
implantari, della
protesi
sovrapposta
definitiva
direttamente in
bocca
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sultati sempre molto stabili. La
loro stabilita ¢ migliorata pro-
gressivamente durante il primo
anno e si ¢ mantenuta poi sempre
estremamente valida senza subi-
re nel tempo modificazioni clini-
camente significative.

Non si sono avuti mai fenomeni di
infiammazione periimplantare ta-
li da pregiudicare la fissita degli
impianti anche quando, ai con-
trolli, abbiamo potuto constatare
che la paziente a volte non man-
teneva un livello di igiene orale
soddisfacente.

Ai controlli mensili viene valuta-
to “I'indice gengivale periimplan-
tare” (Indice di Loe e Silness, da
noi opportunamente modificato
per riferirlo agli impianti) (15, 19,

32). Se la compressione — con il
dorso della sonda — della gengiva
periimplantare, anche di un solo
impianto, causa sanguinamento,
viene segnato un punteggio di 2
nella cartella clinica e il livello di
igiene orale della paziente viene
considerato insufficiente.

Se questa manovra non provoca
sanguinamento in nessun im-
pianto, segneremo in cartella un
punteggio pari a 1, anche se la
gengiva periimplantare appare in-
flammata, alterata cromatica-
mente e¢/o morfologicamente.
Segneremo invece un punteggio
zero nella cartella se la compres-
sione della gengiva periimplanta-
re di tutti gli impianti non provo-
chera emorragia e la gengiva ap-

Fig. 10 - Ry di
controllo
ad un anno

parira normale, non edematosa,
non discromica, non morfologi-
camente alterata. Se vengono ri-
levate ulcerazioni nella gengiva
periimplantare, anche di un solo
impianto, e/o0 sanguinamento
spontaneo, il punteggio salira a 3.
La stabilita della placca fino ad
oggi si ¢ conservata sempre ele-
vata e la paziente si ¢ dichiarata
sempre molto soddisfatta, sia dal
punto di vista funzionale sia este-
tico, della nostra riabilitazione.
In 10 anni abbiamo riabilitato con
questa tecnica 35 pazienti edentuli
totali, 15 perd dopo un periodo
variabile da tre mesi a due anni’
non si sono pill presentati ai con-
trolli.

Gli altri pazienti si sottopongono
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al controllo mensile regolarmen-
te.

Dopo due, al massimo tre anni,
tutte le overdentures, sono state
ribasate nel modo gia descritto,
almeno una volta. Sinora nessun
impianto ¢ stato sostituito o per-
so. Tutti i pazienti si dichiarano,
come gia la paziente dell’esem-
pio clinico, soddisfatti del risulta-
to estetico e funzionale della no-
stra riabilitazione.

Inoltre affermano di eseguire con
facilita le manovre di detersione e
di igiene dei monconi degli im-
pianti e dei tessuti circostanti.
Queste manovre di igiene pe-
rilmplantare sono rese pill age-
voli dal fatto che i monconi di
questo tipo di impianti sono per-
fettamente lisci, non hanno né at-
tacchi, né doppie, né tappi, né vi-
ti di chiusura, né congiunzioni di
parti, né sottosquadri, non sono
né saldati né connessi tra di loro.

2. CONCLUSIONI

Questi risultati, sebbene riferiti
ad un numero non elevato di ca-
si controllati per un periodo non
estremamente lungo, ci convin-
cono che questa tecnica di riabi-
litazione dell’edentulia totale in-
feriore ci offre un'ulteriore pos-
sibilita di scelta terapeutica al pa-
ri di altre tecniche di overdentu-
re su impianti oggi pit comune-
mente utilizzate, a maggior ra-
gione se si tiene conto che I'in-
serzione degli impianti puo esse-
re fatta a cielo coperto con un de-
COrso post-operatorio certamente
migliore rispetto a quello che se-
gue I'infissione di viti sepolte.
La nostra overdenture ¢ poi co-
struita con una procedura di la-
boratorio fortemente semplifica-
ta e di conseguenza dai costi sen-
sibilmente piu contenuti.

RIASSUNTO

Gli Autori ripropongono le viti piene
a moncone fisso come pilastri per un
nuovo tipo di overdenture. La carat-
teristica principale di questa tecnica é
che gli impianti non sono in alcun mo-
do collegati tra di loro né presentano
attacchi di alcun genere. La ritenzione
e la stabilita della protesi sovrapposta
sono affidate unicamente alla leggera
divergenza con cui vengono posizio-
nati gli impianti e alla manovra di ri-
basatura della protesi a livello dei mon-
coni farta direttamente in bocca.

SUMMARY

The Authors repropose the implant
screws as pillars for a new kind of
overdenture. The main characteristic of
this technique is that the implants are
neither linked to each other nor do
they present any attachment or con-
nection. The overlaying prosthesis re-
tention and the stability are totally due
to the slight divergence with which the
implant screws are placed and to the re-
basing of the denture at the implants
abutment level, directly into the mouth.

Parole chiave

Protesi totale
Viti a moncone fisso
Ancoraggio
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