


LUCI E OMBRE DELLA IMPLANTOPROTESI ENDOOSSEA
NELLA DONNA IN MENOPAUSA

PROBLEMATICHE BIO-UMORALI E BIO-ENDOCRINE

Le strutture, gli attributi, le funzioni dell'organismo
umane rispondono indubitabilmente a criteri di perfezione.
L'archetipo fu reélizzato in un concerto di perfezioni: non
poteva essere altrimenti. Poi, purtroppo, in questo armonio=
so contesto si sono inserite dissonanze, anomalie e deturpa=
zioni; pennellate vandaliche hanno deteriorato il capolavoro
perfetto del piu grande di tutti i Maestri.

(uesto, nel divenire, 1'uomo: non c'é risposta in chia=
ve razionale al pil drammatico dei perché.

La malattia e la morte prendono possesso dell’albero del
la vita come il parassitas che distrugge la pianta ubertosa.

Nol siamo medici e siamo votati a combattere la malattia,
quale essa sia, nel tentativo di conservare il piu possibile
la perfezione dell'organismo umano e di ritardare il piu pos
sibile la conclusione drammatica della sua vicenda terrena.
E' una battaglia difficile, spesso disperata,che si combatte
fin dall'oscuro inizio della storia dell'umanita: ma € pros
prio questo l'oscuro inizio della storia della medicina.

‘Jesta premessa & per disporre 1'animo ad accostarci con
doverosc impegno al nostro problema, uno dei tanti che tendo=
no a deturpare la perfezione di questo meraviglioso, irripe=

tibile capolavoro: 1l'organismo umano.
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I1 nostro & un Convegno di Stomatologi e lo si celebra
oggi alla luce di quella che e, oramai, una affermata conqui
sta della medicina: la liberazione dall'edentulismo con 1l'im=

plantoprotesi endoossea.

Riflettiamo un attimo cosa significa 1l'edentulismo per
chi ne & affetto: prima di tutto una grave menomazione della
personalita, un handicap psico-fisico certamente non meno sof
ferto di altre menomazioni come la zoppia, la balbuzie, la ci
foscoliosi, la ipoacusia, ecc. =
Un handicap che il paziente cerca di tenere celato attraverso
la grossolana mascheratura protesica tradizionale, spesso ver
gognandosene anche con le persone piu intime, sempre condizig
nato e complessato dal dover ogpitare nella sua beocca struttu
re estranee, preternaturali.

In altri Convegni ci siamo trattenuti nella illustrazio=
ne delle sindromi psico-somatiche che possono scaturire da sif
fatte situazioni sofferenziali e pensiamo di non dovergi ripe
tere; questo vale anche per i danni a carico dell'apparato di
gerente che si stabiliscono quando la protesi tradizionale, an
che se bene eseguita, & male ospitata e sospinge il paziente
ad una masticazione imperfetta con prematura deglutizione del
cibo senza che questo abbia subf%o le necessarie trasformazip
ni fisiche e bio~chimiche.

L'implantoprotesi endoossea ha ricevuto ormai la sua le=

gittima consacrazione: vada il merito all'intuito dei precur=

sori, alla genialit3d dei Maestri. Sono passati gli anni delle
discussioni, delle perplessita, degli scetticismi: il manipo=
lo degli avversari & sempre pilu sparuto e sempre piu palese=

mente ancorato ad una strenua difesa di particolari interessi

pil che di particolari convinzioni dottrinali.



Non intendiamo quindi soffermarci sui meriti dell'impian
to endoosseo che ha sconfitto 1l'edentulismo, liberando 1 pa=
zienti dal condizionamento complessatorio della protesi tradi
zionale.

Neppure ci tratteniamo sulla esecuzione tacnica dell'im=
pianto, scelta dei materiali, metodiche di infissione.

Ogni Stomato-chirurgo predilige quanto gli & pilu congeniale e

i risultati sono tutti tecnicamente soddisfacenti a patto che

la stabilita dell'impianto venga assicurata con la connessio=

ne degli ancoraggi endoossei (aghi, lamine, viti che siano)

con saldatura per sincristallizzazione. Sul piano tecnico que

sto ultimo atto pud essere considerato il suggello dal guale

dipende 1'avvenire dell'impianto (rimandiamo a nostre prece=

denti comunicazioni per dettagli in merito).

Siamo in grado oggi di confermare quanto avevano sostenu
to fin dal Seminario Internazionale di Parigi del 1972: se il
paziente & idoneo ad ospitare 1'impianto endoosseo e se que=
sto & correttamente eseguito, non esistono insuccessi.
Gli insuccessi, a torto attribuiti all'impianto, sono legati

ad una hon accurata selezione dei candidati alla endoprotesi.

E' per questa indispensabile selezione che auspicammo,
nella relazione parigina, una piu intima collaborazione tra
stomatologo, internista, endocrinologo e dicemmo anche che u=
na quota parte dei soggetti risultanti non idonei al momento
dell'esame clinico e dei C.K. umorali e radiologici, potevano
diventarlo dopo un periodo di a&atta preparazione medica.

Le statistiche mettono in evidenza come nell'eta post-me
nopausica il problema dell'edentulismo si manifesti con note=

vole frequenza. Ed & proprio 1'etd che abbraccia un arco di
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circa tre lustri in cui la donna non piu giovane, ma ancora
lontana dalla senilita, subisce la menomazione dell'edentuli
smo e delle sue mascheratura tradizionali con un vissuto di
particolare sofferenza: molte delle sindromi neurosiche che
seguono alla sospensione dei ciclinarovano valide ragioni di
potenziamento.

Pertanto vogliamo occuparci degli aspetti salienti che rendo
no particolarmente delicata la realizzazione di una valida im
plantoprotesi endoossea nell'eta che segue alla menopauéa.

Tutti sappiamo che la validita dell'impianto & ovviamen
te legata (oltre alla sua corretta esecuzione) alla integri=
td trofica delle strutture ossee mascellari ("idoneitd d'or=
gano") e a quella metabolico-endocrina generale ("idoneita 4!
organismo").

Per una piu approfondita illustrazione di questi crite=
ri rimandiamo ancora alla nostra comunicazione parigina del
1972,

Purtroppo la menopausa segna nella vita biologica della
donna una fase di perturbazioni endocrine e conseguentemente
metaboliche; si tratta di turbe la cui scala di valori varia
per intensita da un minimo praticamente non avvertibile e qua
si non obiettivabile} fino a livelli particolarmente emergen
ti con chiari rifles%i, fra 1'altro, sul trofismo scheletris=
cos le stesse strutture ossee mascellari, destinate ad ospi=
tare l'impianto, non sono risparmiate. |
Ma per meglio comprendere queste sequele & necessario vedere
un po' piu da vicino, ‘anche se succintamente, il profilo Cli

nico ed endocrino della stessa menopausa.



Vediamo anzitutto di distinguere tra climaterio e menopayu

sa. Il climaterio & quel periodo temporale della vita femmini=

le caratterizzato dall attenua21one progressiva dell’ attivita

incretoria ovarica e che trova riscontro nel manifestarsi di
irregolarita dei cicli o si conclude con la cessazione defini=
tiva dei medesimi. L'esaurimento definitivo dell'attivita ova=
rica segna la menopausa.

L'inizio del climaterio & guanto mai vario, precoce o tar
divo, e la menopausa, a sua volta, pud seguire da vicino 1tini
210 del climaterio oppure stabilirsi in tempi lunghi; mediamen
te cade intorno al 49 anno di vita. I disturbi che affliggono
spesso la donna in climaterio e che generalmente si accentuano
con l'avvicinarsi della menopausa, SOno molteplici: vampate di
calore seguite pil o meno da sudorazioni profuse prevalentemen
te notturne, tendenza alla ipertensione arteriosa sistolica e
a crisi ipertensive, tachicardia accessionale, vertigini, a;%g
parestesie, colostipsi, modificazioni dell'umore & del compors=
tamento, talora con spunti di aggressivita, o di ansia, o tin=
teggiature neurodepressive, fino a sindromi psicotiche.
cuesto gruppo di sintomi risponde chiaramente a turbe funziona
1i vegetative o neuropsichiche; la maggior parte degli Studio=
si ritengono che il deficit incretorio ovarico rappresenti so=
lo la condizione permissiva ~perché si manifesti guesta sintg

matologia che ha ancoraggi nelle sfere sopraindicate.
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Nella post-menopausa invece, oltre al persistere talora
dei sintomi ricordati nella fase climaterica, si instaurano
alterazioni trofiche degli organi bersaglio, diminuzione o
scomparsa della libido,con una certa frequenza obesita, altg
razioni del ricambio lipidico (dislipidemie ipercolesteroli=
che e ipertrigliceridemiche con aumento piu o meno marcato
delle pre ﬁe ﬁ lipoproteine), atero«-éoronariosclerosi, atro=
pie degenerative ed infine, quanto a noi piu interessa, g=
steoporosi. Questo della post-menopausa & il gruppo di élte:

razioni che risponde piu verosimilmente al deficit del patri

monio estrogeno conseguente all'esaurimento della increzione
ovarica. Abbiamo detto "werosimilmente™ perché in effetti le
alterazioni patologiche ora elencate potrebbero anche non es
sere considerate come angoli di uno stesso poliedro, cioe e=
lementi di una stessa sindrome, ma come processi morbosi a sé
stanti che sovente si presentano anche isolatamente.
Lascia perplessi la considerazione che obesita, aterosclero=
si, osteoporosi, sono riscontrabili - pur con minore frequen
za - anche in uomini della stessa eta e che non compaiono in
tutte le donne in post-imenopausa; infine non sempre sono pre
senti in donne castrate., Il criterio ex juvantibus non ci sol
leva molto da questa perplessita perché la somministrazione
di estrogeni solo in una percentuale di casi si dimostra effl
cace, Comunque pur non potendo sostenere in assoluto un rap=
porto causale tra l'esaurimento della increzione estrogena
dell'ovaio e l'instaurarsi delle alterazioni patologicﬁe'ora
considerate, & certo che la menopausa favorisce il loro inse
diamento. _

Sara opportuno, per la migliore comprensione del nostro

problema, dare un accenno alle trasformazion& che subiscono



le ovaie dopo la cessazione dei cicli: appaiono costituite
quasi esclusivamente da connettivo stromale piu o meno denso,
compresa la corteccia; le strutture follicolari sono pratica
mente scomparse. I rari follicoli che in alcuni soggetti so
no ancora identificabili, studiati in vitro hanno dimostrato
la lorb incapacitd a produrre<strogeni e la presenza nel lo=
ro contesto di sostanze @ attivitd enzimatica (5 alfa redut
tasi, 20 alfa deidrogenasi, 17 beta reduttasi) valide per la
sintesi di androgeni.

Solo nel periodo di tempo che segue da vicino la menopausa e
solo in alcune donne sono reperibili follicoli microcistici
ai quali taluni accreditano la patogenesi di quelle sindromi
da iperestrinismo per le quali altri invece prospettano la
possibilita che si tratti di una abnorme sensibilita dei ri=
cettori periferici é non di una effettiva iperincrezione e=
strogena.

Se il "primum movens" della menopausa risiede in effet=
ti nella involuzione scleroatrofica delle ovaie é quindi ac=
creditabile alla cessazione della loro attivita incretoria,
con flesione notevole del patrimonio di estrogeni, buona
parte dei perturbamenti bio-umorali e bio-endocrini; non bi
sogna perd dimenticare le interferenze reazionali che si sta
biliscono nel comportanento dell'asse diencefalo-ipofisi-go=
nadi ed in particolare quelle turbe dei centri ipotalamici
preposti alla regolazione ciclica delle gonadotropine: ques
ste turbe possono estendersi ad altri centri diencefalici
coinvolgendo conseguentemente altri settori della ipofisi con
ripercussioni facilmente capifbili sulle stazioni endocrine

subordinate: in particolare tiroide e corticosurrene.



“uale & dunque la situazione ormonale della donna dopo la ces
sazione dell'attivita ovarica ? - Esistono ancora estrogeni
di origine surrenalica ed & l'estrone il pili rappresentato.
Esso proviene soprattutto da una trasformazione periferica dei
precursori steroidei neutri surrenalici, particolarmente del
1'androstendione, la cui produzione surrenalica non & peral=
tro aumentata mentre & nettamente aumentata la sua trasforma
zione periferica in estrogeni. La rapida metabolizzazione del
l'estrone come pure del 17 beta estradiolo, rende ragi&ne del
la netta prevalenza dell'estriolo nella donna in menopausa.
Il patrimonio di estrogeni & comungue nettamente inferiore a
quello posseduto dalla donna in eta fertile.

In conseguenza della diminuzione degli estrogeni viene a
mancare il loro potere inibitorio sulla sfera diencefalo-ipo=
fisaria e di rimbalzo si stabilisce una iperincrezione gonado
tropinica, particolarmente di FSH, che raggiunge i massimi va
lori trai 5 ed i 15 anni dopo la cessazione dei cicli,
con tassi plasmatici superiori da 2 a 50 volte a quelli dell’
etd feconda che si riducono solo nella tarda senilita.

istremamente ardua l'interpretazione di questo fenomeno:
& come se la sfera diencefalo-ipofisaria dichiarasse irrinun=
ciabile 1'attivitad incretoria ovarica e tentasse con massicce
sollecitazioni gonadotropiniche di ridestarla. In altre paro=
le 1l'usura delle strutture ovariche precede di molti anni 1°
affievolirsi della vigilanza diencefalica. Sarebbe da chieder
si se il remotissimo archetipo femminile, nel contesto di una
probabile maggiore longevita, fosse dotato di una fertilita
assai piu prolungata.

Lo squilibrio ipotalamo-ipofisario da carenza estrogena,

comporta uno sconvolgimento della sfera neuro-vegetativa ed



endocrina con importanti riflessi metabolici. Di particolare

interesse appaiono le turbe dell'assetto lipidico per le ri=

percussioni cardiovascolari che ne conseguono. E' noto come
in menopausa l'aumento del colesterolo e l'aumento del rap=
porto beta-alfa lipoproteine siano in rapporto inverso altas
so di estrogeni plasmatici e rappresentino fattori favorenti
1'instaurarsi del processo aterosclerotico sia per l'azione
diretta della disiipidemia sul trofismo della parete arterig
sa, sia per le sue interferenze con il ricambio glicidico.
Se a questo si aggiunge il frequente riscontro di una iper=
tensione sistolica piu o meno blanda da attivazione del si=
stema adrenergico, ben si comprende il notevole aumento del=
la patologia cardiovascolare nella donna in menopausa in con
fronto a quella riscontrabile nell'eta feconda.

In menopausa dopo le turbe del ricambio lipidico, spiccano
pér importanza le alterazioni che riguardano il metabolismo
osseo; quanto queste ci riguardino da vicino & facile compren
dere. Ci riferiamo particolarmente ai fenomeni osteoporotici.
La patogenesi della osteoporosi menopausale, fenomeno peral
tro non specifico della menopausa ma in essa altamente inci=
dente, & molto complessa;

Secondo Albright la flessione del patrimonio di estroge
ni riassume la maggiore responsabilita: la carenza di estroge
ni rallenterebbe l*attivita osteoproduttiva degli osteoblasti
per un perturbamento del loro corredo enzimatico mentre dal=
1'altro canto verrebbero favoriti i processi di riassorbimen
to; la sofferenza osteoblastica e le alterazioni della trama
proteica realizzerebbero le condizioni permittenti una difet

tosa fissazione di calcio nell'osso.
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