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L'impresa 7

leri Facebook mi ha suggerito un ricordo, mi & comparsa la foto scattata
due anni fa alla partenza della mia “impresa”: Parigi-Londra in bicicletta.
A luglio del 2019 con un gruppo di amiche abbiamo deciso di intrapren-
dere questa avventura e, pur non essendo cicliste esperte ma solo un po’
sportive, abbiamo affrontato il percorso di circa 400 km che separa Parigi
da Londra. E stata una magnifica esperienza che mi ha consentito, oltre a
sfidare me stessa dal punto di vista fisico, di riflettere sul fatto che spesso &
pib importante il viaggio che la meta.

Certo, avere chiaro in mente il dove arrivare ha un grande valore e ti
consente di sapere dove volgere il timone (nel mio caso il manubrio),

ma la bellezza sta tutta nel percorso.

Fare impresa credo sia un po’ la stessa cosa: non si pud fare bene solo

pensando all’obiettivo finale riconducibile al profitto, ma & importante
come ci si arriva. Il percorso pud quindi essere riempito di valore e
credo che oggi, piU di sempre, sia importante fare impresa con un forte
senso di responsabilitd sociale.

Non & pit ammissibile il risparmiare per oftenere maggior profitto a sca-
pito della sicurezza dei lavoratori, della qualita dei prodotti, dell’impatto
ambientale.

Sembra ormai un concetfto scontato, ma purtroppo non & cosi. Anche solo in questi ultimi mesi qui in
Toscana, ad esempio, sono accaduti eventi drammatici come la morte della giovanissima operaia
tessile a Prato, il repentino licenziamento collettivo di oltre 400 dipendenti di una multinazionale a Campi
Bisenzio, I'inquinamento ambientale causato dalle concerie del distretto di Santa Croce sull’Arno e la frode
sulla passata di pomodoro “100% Toscana”.

Eppure sembrano valori cosi universali e condivisibili, che pare impossibile non vengano perseguiti.

O forse & proprio a causa del fatto che, concentrandosi troppo sulla meta finale, si perde aftenzione sul
come arrivarci, privandosi cosi della soddisfazione di fare le cose per bene, rispettando un’etica di fondo
indiscutibile e che in coscienza tutti sappiamo sia la strada giusta.

Cosi, come nel mio viaggio in bicicletta ho imparato a godermi lo scorrere lento
dei paesaggi, la soddisfazione di raggiungere la cima di ogni piccola salita,
la gioia di una spontanea ospitalitd in piccoli paesi attraversati, cosi nella mia
attivita imprenditoriale spero di riuscire a rendere i risultati dell’azienda una
conseguenza di un lavoro fatto bene, con rispetto per tutti gli stakeholders e, in
modo pit ampio, anche della comunitd e |'ambiente ed essere soddisfatti delle
nostre decisioni quotidiane.

Elena Pozzi
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato
con ExaConnect: una scelta vincente
per corone singole in zona estetical

Dott. Nazario Russo®, Dott. Giacomo Coppola™*, Dott. Davide Montisci* *,
Dott. Massimiliano Ciaravolo™ *

*Prof. a c. Universita degli studi di Cagliari - Direttore della Scuola di Specializzazione in Implantologia EIMS-H.E.I,, Malta
**Scuola di Specializzazione in Implantologia EIMS-H.E.I., Malta

zona estetica, post-estrattivo immediato, GBR, condizionamento dei tessuti molli, ExaConnect, moncone
Ti-Base per ExaConnect, corona singola, cement-free

Oggi & diventato sempre pit frequente |'inserimento immediato di un impianto dopo |'estrazione di un dente.
Questo approccio chirurgico, ormai diventato molto comune, fu introdotto per la prima volta nel 1976 da
Schulte e Heimke, come alternativa al classico protocollo chirurgico ritardato proposto da Branemark.

A supporto di questo approccio risultava evidente la riduzione della quota di riassorbimento osseo fisiologico
conseguente all’estrazione del dente.["! ]

Il paziente di 45 anni, non fumatore, non affetto da alcuna patologia sistemica, si presenta alla nostra osser-
vazione a causa di un dolore riferito in sede 1.2 di tipo continuo, ma tollerabile. L'elemento presentava una

pregressa protesizzazione con vistosa retrazione gengivale che scopriva un margine corono-protesico impre-
ciso (Figg. 1-6).

Figg. 1, 2 - Esame CBCT iniziale
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fatta la diagnosi si procede a fare un’attenta valutazione della tecnica chirurgica, optando per un’estrazione
atraumatica, nel pieno rispetto della cresta ossea vestibolare e dei tessuti molli. Dopo aver eseguito anestesia
plessica vestibolare e palatale con Articaina piU vasocostrittore, si inizia con |'estrazione della radice residua
del 1.2 dopo aver allestito un lembo a spessore totale, che ci consente di ottenere un sito pulito da frammenti
sia ossei che radicolari e ridurre al minimo eventuali lesioni (Figg. 7-10).
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fig. 9 Fig. 10

All'ispezione 'alveolo si presenta integro e ben conservato anche nel perimetro adiacente ai denti limitrofi. A
questo punto possiamo valutare lo spessore della cresta ossea e preparare il sito implantare in posizione pit
palatale, per lasciare uno spazio adeguato tra le spire dell'impianto e la parete vestibolare. Utilizziamo una
fresa pilota da 2,2 mm di diametro per una profondita di 16 mm, dopo aver eseguito una corticotomia con una

fresa a lancia (Fig. 11); completiamo la preparazione del sito con una fresa elicoidale da 2,8 mm (Figg. 12-17).

Y 44 nndn

Fig. 13 - Fresa piU prolunga per valutare I'asse implantare Fig. 14 - Pin di parallelismo per valutare I'asse implantare
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fig. 15 - Alveolo implantare con pin Fig. 16 - Alveolo implantare

Fig. 17 - Valutazione RX del sito implantare durante la prepa-
razione

A questo punto inseriamo un impianto Leone XCN® Max Stability da 3,75 mm di diametro per 14 mm di
lunghezza con contrangolo da implantologia (Fig. 18) e ne completiamo il posizionamento con un cricchetto
manuale, fino a posizionare |'impianto 2 mm sotto la cresta ossea (Figg. 19-21).

Figg. 18, 19 - Inserimento di un impianto XCN® Max Stability Fig. 19
D 3,75 mm
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Figg. 20, 21 - Impianto inserito 2 mm sotto la cresta ossea Fig. 21

Eseguiamo una radiografia endorale per avere conferma del corretto posizionamento dell’impianto chiuso
con un tappo di guarigione in titanio GH 1,5 mm (Figg. 22-24) per mantenere i picchi ossei laterali e per la

maturazione dei tessuti molli.l?

- ]
Figg. 22-24 - Impianto posizionato con Fig. 23
tappo di guarigione GH 1,5 mm

Prima della sutura che completera la fase chirurgica, inseriamo una miscela di osso autologo e biomateriale

che andra a colmare il gap ed eseguiamo dei tagli di rilascio sul periostio per rendere passivo e senza tensioni
il lembo (Figg. 25-29).

Figg. 25-28 - Inserimento di una miscela di osso autologo e Fig. 26
biomateriale
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fig. 29 - Tagli di rilascio laterali per evitare tensioni sul lembo
e sutura

La gola di scarico delle frese ha consentito di oftenere un recupero osseo utile per il riempimento di spazi residui
insieme ad osso eterologo. Nel caso specifico, pur avendo una condizione chirurgica precaria data da un sito
estrattivo che non ci consentiva tra |altro di fare un carico immediato,“!*! siamo riusciti a posizionare |'impianto
in posizione ideale e nel pieno rispetto dei tessuti duri e molli. Al termine dell’intervento si applica un provvisorio
splintato ai denti adiacenti (Figg. 30, 31).

Figg. 30, 31 - Provvisorio splintato ai denti adiacenti Fig. 31
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

A distanza di é mesi dalla prima chirurgia, decidiamo di riaprire il sito eseguendo un solo taglio in cresta e
scollando i tessuti molli (Figg. 32-35).

Fig. 34 - Taglio in cresta Fig. 35 - Scollamento dei tessuti

Preleviamo dalla confezione un ExaConnect con angolazione a 15° GH 1,5 mm premontato su una vite
polifunzionale (Fig. 36) che agevola |'alloggiamento del connettore nell'impianto e notiamo che non riesce

ad alloggiarsi perfettamente a causa di tessuto osseo esuberante cresciuto intorno al collo dell'impianto (Figg.
37, 38).

Fig. 36 - ExaConnect 2.2 inclinato a 15° GH 1,5 mm premon-
tato su vite polifunzionale
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Delicatamente e con escavatori taglienti, liberiamo il tessuto osseo di neoformazione e infine inseriamo nuo-
vamente |'ExaConnect nell'impianto, rimuovendo la vite polifunzionale (Figg. 39, 40). Dopo aver accertato il
corretto accoppiamento con la fixture, confortati da una rx di controllo, si incona I'ExaConnect con I'ausilio del
percussore con la punta in PEEK.

Per la presa dell'impronta si avvita un transfer Pick-up sull’ExaConnect (Fig. 41) e I'impronta viene inviata
al laboratorio odontotecnico che avvita I'analogo ExaConnect al transfer Pick-up per la realizzazione di un
modello in gesso. Si realizza un provvisorio su moncone Ti-Base per ExaConnect, ribasandolo alla poltrona

(Figg. 42-49).
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fig. 41 - Transfer Pick-up per la presa d'impronta Fig. 42 - ExaConnect con Ti-Base e vite polifunzionale

Fig. 43 - Guscio del provvisorio in posizione prima della riba- Figg. 44, 45 - Provvisorio finito
satura

Figg. 46-49 - Provvisorio avvitato su ExaConnect
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Dopo la maturazione dei tessuti molli all’esame intraorale si nota come la papilla tra dente e impianto sia

presente ma non ancora matura, con un piccolo cratere e con un’anatomia inversa nella zona interprossimale

(Figg. 50-53).

Figg. 50, 51 - Controllo clinico e radiografico dopo matura- Fig. 51

zione dei tessuti molli

Figg. 52, 53 - Papilla non ancora matura con anatomia inversa Fig. 53
nella zona interprossimale
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Cid rappresenta una situazione sfavorevole non solo per |'estetica ma anche per le manovre di igiene orale
domiciliare. Si procede, a questo punto, ad una ulteriore modifica della forma del provvisorio, per dare mag-

giore spazio ai tessuti molli (Figg. 54-62).

14 XCNnews 32/09.2021



Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Nonostante la posizione profonda dell'impianto, grazie all’'uso dell’ExaConnect, la rimozione del provvisorio,
la sua modifica e il suo riposizionamento sono stati estremamente facili dato che abbiamo lavorato al livello dei
tessuti superficiali e non in profondita.

Dopo 4 mesi i tessuti molli si presentano perfettamente ricondizionati e si procede quindi con la consegna della
corona definitiva (Figg. 63-66).14l
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Impianto post-estrattivo immediato finalizzato con ExaConnect: una scelta vincente per corone singole in zona estetical

Fig. 65

Fig. 66 - Rx di controllo post consegna

Possiamo concludere affermando che in presenza di mucosa molto spessa o di posizione profonda dell’im-

pianto, I'ExaConnect rappresenta un valido ausilio: la connessione a cono Morse tra ExaConnect e impianto,

i cui benefici conosciamo da 20 anni, assicura stabilita tissutale e resistenza meccanica nel tempo, mentre lo

spostamento della connessione protesica al livello dei tessuti superficiali, assieme alla possibilita di avvitare la

corona, facilitano notevolmente le procedure protesiche in queste particolari situazioni cliniche.

Odt. Gerardo Senatore — Cava de’ Tirreni (SA)
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Utilizzo di strumenti innovativi per la gestione
chirurgica e protesica di casi complessi

Dott. Domenico Guerra™, Dott. Giovanni Guerra™®, Dott. Leonardo Palazzo™ ¥,

Dott.ssa Maria Rosaria Mannarino™ * *

*Servizio aziendale USL Umbria1, Direttore Dott. Mario Guerra
* *Referente del Servizio di Odontoiatria, Casa della Salute di Marsciano

***Referente del Servizio di Odontoiatria di Citta di Castello

edentulia totale, atrofia ossea, impianto Narrow 2.9, protesi conometrica, moncone MUA-Conic,

cappetta Fixed, cement-free

Negli ultimi anni 'azienda Leone ha introdotto una
serie di novitd che semplificano il trattamento riabili-
tativo, apportando vantaggi in termini di efficacia del
trattamento stesso.

La sistematica XCN® fa uso della caratteristica con-
nessione conometrica pura, che fornisce alla riabi-
litazione implantare una stabilitd e biocompatibilita
diversa da quella osservata nelle altre sistematiche
implantari. L'assenza di vite di connessione rende il
complesso impianto-moncone privo di uno spazio
nel quale si possano annidare patogeni pericolosi
per la salute a lungo termine dell’osso, in cui alloggia
I'impianto. Inoltre, I'assenza della vite elimina un com-
ponente che spesso & considerato il punto debole del
complesso impianto-moncone, rendendolo un pezzo
unico a tutti gli effetti, con una resistenza meccanica
molto elevata.

| numerosi vantaggi della connessione conometrica
sono fin da subito visibili nella bonta della guarigione
tissutale attorno ai componenti e successivamente
negli anni nel mantenimento osseo perimplantare,
particolarmente importante in situazioni di deficit ossei
orizzontali /o verticali.

32/09.2021

Gia da tempo la sistematica XCN® dispone dell'im-
pianto Short 6.5 da inserire in zone di forte contra-
zione ossea verticale. Negli ultimi anni si & aggiunto
un nuovo disegno implantare, che va a sopperire
alla mancanza orizzontale di tessuto duro, I'impianto
Narrow 2.9.

Olire alle tecniche di chirurgia avanzata eseguite per
gestire un’atrofia orizzontale, come lo split crest, la
possibilita di posizionare impianti di diametro ridotto
consente di realizzare la chirurgia implantare in aree
prima difficilmente riabilitabili, con una maggiore
garanzia del successo implantare stesso.

Un'ulteriore innovazione trova le sue basi nell’elimina-
zione di un altro componente, il cemento, affidando la
tenuta tra protesi e moncone alla conometria. Creare
un complesso impianto-moncone-corona assoluta-
mente privo di componenti di connessione intermedie
permette di avere un sistema senza punti deboli. Per
poter utilizzare la conometria, anche per la connessio-
ne fra moncone e protesi, sono stati creati dei monconi
aventi un’emergenza conica con un semi-angolo di
5°; a questi si accoppieranno mediante frizione delle
cappette in PEEK incorporate nella protesi, che hanno
una connessione interna con la stessa conicita (Fig. 1).



Utilizzo di strumenti innovativi per la gestione chirurgica e protesica di casi complessi

Adattatore Conic

Moncone MUA L Moncone MUA-Conic

Cappetta FIXED

Fig. 1 - Componenti per protesi conometrica

CASO CLINICO

Andiamo a vedere di seguito un caso esemplificativo di grande deficit osseo orizzontale diffuso a tutta I'arcata
superiore, con deficit combinato orizzontale e verticale nei settori posteriori adiacenti al seno mascellare.
L’abbondante deficit volumetrico tissutale ci ha fatto optare per una protesi tipo Toronto Bridge, che si & deciso
di fabbricare seguendo i principi della conometria protesica, raggiungendo un risultato estetico perfettamente
integrato biologicamente. Al momento dell’anamnesi ed esplorazione intraorale, la paziente, che portava una
protesi mobile completa superiore, esprime il desiderio di ricevere una soluzione fissa. Dalla panoramica inizia-
le (Fig. 2) si evidenzia subito una forte pneumatizzazione del seno mascellare sia destro che sinistro.

Fig. 2 - OPT preoperatoria
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Utilizzo di strumenti innovativi per la gestione chirurgica e protesica di casi complessi

Dall’esplorazione intraorale si apprezza inoltre una riduzione importante dello spessore vestibolo-orale.
Si pianifica quindi un intervento di posizionamento implantare, utilizzando la tecnica chirurgica dello split crest
per aumentare orizzontalmente lo spessore dell’arcata ospitante gli impianti. Una volta eseguito il lembo a

spessore totale dell’arcata superiore, si creano gli inviti nelle sedi implantari previste con la fresa a lancia (Fig. 3)
e si utilizza la fresa pilota @ 2,2 mm a basso numero di giri (50 rpm) per allargare I'invito chirurgico in arcata
(Fig. 4).

Fig. 3 - Creazione inviti chirurgici con fresa a lancia Fig. 4 - Passaggio fresa pilota fino a lunghezza di lavoro

Mediante |'uso di osteotomi lanceolati viene eseguita |'espansione della cresta nei punti dove il deficit oriz-
zontale non avrebbe permesso |'inserimento implantare senza rischio di fenestrazione (Fig. 5); in un secondo
momento si sono adoperati gli osteotomi a punta convessa @ 2,7 mm per finalizzare i siti implantari. Nei punti
dove la dimensione orizzontale della cresta mostrava maggiore quantita di tessuto duro, si sono preparati i letti
chirurgici, direttamente mediante |'uso di osteotomi a punta convessa & 2,7 mm (Fig. 6).

Il progetto prevedeva il posizionamento di 6 impianti, 4 anteriori dritti e 2 posteriori in corrispondenza dell’e-
mergenza degli elementi 1.6 e 2.6 inclinati mesialmente, in modo da evitare il seno mascellare sia destro che
sinistro e sfruttare |'osso sano per gli alloggiamenti implantari. La distribuzione finale degli impianti e dei loro
diametri si & stabilita nel momento della chirurgia, ed infine sono stati posizionati in corrispondenza degli ele-
menti 1.3, 1.1, 2.1, 2.3 e 2.6 cinque impianti @ 2,9 mm (Fig. 7). La sede in corrispondenza dell’elemento 1.6
ha potuto accogliere un diametro maggiore e per questo si & inserito il Classix & 3,3 mm. Data la presenza di
una protesi rimovibile e il delicato intervento eseguito, tutti gli impianti hanno seguito un protocollo bifase (Fig. 8).

’ i . i
Fig. 5 - Utilizzo di osteotomi lanceolati nelle zone di spessore Fig. 6 - Passaggio osteotomi a punta convessa @ 2,7 mm nelle
vestibolo orale ridotto per eseguire split crest zone dove lo split crest non era necessario
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Fig. 7 - Inserimento di impianto Narrow 2.9 in zona 2.6 incli- Fig. 8 - Posizionamento tappi di chiusura per seguire un pro-
nato mesialmente tocollo bifase

Passati 6 mesi di guarigione e di osteointegrazione, gli impianti sono stati esposti durante una seconda chirur-
gia, dove abbiamo avuto |'opportunita di ripartire la mucosa aderente dove mancante; in questa fase si sono
sostituiti i tappi di chiusura con i tappi di guarigione affioranti nel cavo orale (Fig. 9). Passate due seftimane
dall’esposizione degli impianti, si procede con il rilevamento dell’impronta Implant Level che fornisce informa-
zioni circa le posizioni e le quote implantari (Figg. 10, 11).

- : - L e "6
Fig. 9 - Inserimento di tappi di guarigione durante la secon- Fig. 10 - Dopo due settimane dall’inserimento dei tappi di gua-
da chirurgia di esposizione implantare ad osteointegrazione rigione posizionamento dei transfer per rilevazione impronta

avvenuta Implant Level

T T =N
Fig. 11 - Impronta Implant Level rilevata in materiale siliconico
(vinil-polisilossano)
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Riceviamo quindi dal laboratorio il modello master con i monconi MUA (Fig. 12) e dopo aver attivato definiti-
vamente i monconi MUA negli impianti si rileva un‘impronta Tissue Level (Fig. 13). L'impronta Tissue Level serve
al laboratorio per poter fabbricare la protesi definitiva. Dopo questo passaggio, i monconi MUA verranno
lasciati in bocca al paziente e conserveranno la posizione registrata con |'impronta sui monconi MUA (Fig. 14).
Il laboratorio realizza un model master con gli analoghi-moncone MUA; avvitando gli adattatori Conic sugli
analoghi-moncone MUA, li trasforma in analoghi MUA-Conic e, tenendo conto degli spazi necessari per le
cappette Fixed, progetta una struttura metallica che si alloggia passivamente sulle cappette Fixed (Fig. 15).

Per la prova della struttura metallica in bocca si avvitano gli adattatori Conic sui monconi MUA e si posizionano

le cappette Fixed manualmente sopra i monconi MUA-Conic. Gli adattatori Conic e le cappette Fixed verranno
rimossi una volta eseguita la prova e rimandati al laboratorio.

Alla consegna del Toronto Bridge conometrico procediamo con |'avvitamento definitivo degli adattatori Conic
sopra i monconi MUA, utilizzando il cricchetto dinamometrico calibrato a 20 Nem. Vengono quindi posizionate
le cappette Fixed in PEEK sopra ogni MUA-Conic e si attivano con 1 colpetto di percussore con la punta in PEEK
(Fig. 16); segue quindi la cementazione delle cappette all’interno della protesi con cemento resinoso. Questo
passaggio bloccherd le cappette, passive tra loro, all'interno della protesi e consentira al clinico di rimuoverla
per eliminare gli eccessi di cemento sia dalle mucose, che dalla protesi stessa (Figg. 17, 18).
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Come ultimo passaggio, una volta pulito I'eccesso di cemento e lucidata la protesi, si posiziona il manufatto
sopra i MUA-Conic e si procede all’attivazione delle cappette, adesso contenute nel manufatto, sopra i mon-
coni MUA-Conic (Figg. 19, 20).
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Al controllo clinico dopo due anni dalla consegna del manufatto protesico, la paziente si presenta con condi-
zioni igieniche pessime con grandi accumuli di placca (Fig. 21). Nonostante cid, la paziente & contentissima
della riabilitazione effettuata. | tessuti molli, nonostante I'assenza di igiene, risultano sani e privi di segni d'in-
fiammazione. A questo punto, i vantaggi della protesi conometrica danno i loro frutti dal momento che con
pochi colpi di martelletto siamo stati in grado di rimuovere la protesi (rimasta fissa sui monconi MUA-Conic fino
a quel momento), e procedere con una pulizia della protesi e delle mucose della paziente. Successivamente
la protesi & stata riposizionata sui monconi MUA-Conic e riattivata per renderla nuovamente una protesi fissa
rimovibile da parte del clinico (Fig. 22).

Fig. 21 - Controllo clinico a 2 anni: la paziente si presenta con Fig. 22 - Controllo clinico a 2 anni: protesi conometrica riattiva-
grandi accumuli di placca per assente igiene orale ta dopo pulizia della protesi e delle mucose

Il grande vantaggio di poter andare a esplorare la situazione sotto una protesi fissa senza problematiche quali
la necessita di decementare o rovinare la protesi per andare a trovare i fori delle viti protesiche rende la gestio-
ne alla poltrona piu semplice e rapida. Questo consente di eseguire frequentemente controlli per un corretto
mantenimento igienico fondamentale per il successo negli anni della riabilitazione implantoprotesica soprattutto
in caso di pazienti con scarsa o nulla igiene orale.

E:gl:l!EZSZIé\ﬁIEONI Laboratorio odontotecnico Wilocs — Roma
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Una storia clinica travagliata
Un omaggio al Sig. Giorgio

Dott. Roberto Meli

Libero professionista a Firenze

sella edentula, impianto Short 6.5, impianto Max Stability, moncone MUA, protesi avvitata, cement-free

Il Sig. Giorgio, allora 67 enne, mi ha contattato nel mese di maggio 2020 per un consulto e un parere sulle sue
condizioni dentali nell’emiarcata inferiore sinistra. Dopo una verifica generale iniziata con una OPT (Fig. 1) ho
approfondito il quadro della zona suddetta.

Fig. 1 - OPT 2020: situazione al momento dell’arrivo del Sig.
Giorgio nel mio studio

Dal racconto del paziente e dagli esami conservati negli anni ho appreso i seguenti fatti. Nel lontano 1999
il 36 era ancora presente, risultava devitalizzato e protesizzato, con lesioni periapicali (Fig. 2). Il dentista
dell’epoca dichiard questo dente incurabile, decretandone I'estrazione e il ripristino con un ponte 35-X-37,
previa devitalizzazione dei due pilastri. Nel 2008 il 35 si & fratturato. Entrambi i pilastri mostrano chiare lesioni
periradicolari (Figg. 3-5).
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Una storia clinica travagliata - Un omaggio al Sig. Giorgio

Fig. 2 - OPT 1999: elemento 36 devitalizzato e protesizzato, Fig. 3 - OPT 2008: dall’anno 2000 ponte sugli elementi 35-37,
con lesioni periapicali ambedue devitalizzati; dopo 8 anni frattura dell’elemento 35

Fig. 4 - TAC 2008: sia il 35 che il 37 mostrano lesioni periradicolari

Fig. 5 - TAC 2009: sia il 35 che il 37 mostrano lesioni periradicolari

Dopo l'estrazione del 35, la soluzione successiva & stata |'inserimento di due impianti Nobel (Fig. 6), che,
stando al racconto del paziente, hanno dato molto presto continui sintomi di infiammazione gengivale, fino al
completo fallimento, nel 2016. Dalla CBCT eseguita prima della rimozione appare evidente come il 36 fosse
stato inserito molto linguale (Fig. 7).
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IMPIANTO NOBEL 35 IMPIANTO NOBEL 36

Fig. 6 - OPT 2016: due impianti Nobel in posizione 35 e 36 Fig. 7 - CBCT 2017: prima della rimozione degli impianti
Nobel; si noti la posizione molto linguale dell'impianto in
posizione 36

Il Sig. Giorgio & un paziente “sui generis”: in quanto esperto ed appassionato operatore in campo meccanico,
prima ancora di accordare la sua fiducia ad un nuovo dentista, ha approfondito le sue conoscenze in merito
agli impianti dentali e ha maturato la convinzione che gli impianti in due soli pezzi con connessione pura Morse
Taper rappresentassero la scelta ideale.

In seguito ha individuato negli impianti XCN® Leone la sua opzione ed ha contattato un operatore che si avva-
lesse di tali impianti.

La soluzione proposta e accettata & stata:

- rimozione degli impianti falliti e GBR della zona 35-36 (Fig. 8);

- adistanza di sei mesi inserimento di due impianti XCN® Leone in zona 35-36, in tecnica bifasica, in seguito
protesizzati con monconi anatomici 360° e corone singole metal free cementate (Fig. 9).

o

Fig. 9 - RX2018: dopo I'inserimento di due impianti Leone, uno
Short 6.5 e uno Classix @ 4,1 L 8 mm

Fig. 8 - RX 2017: dopo la rigenerozione ossea

Dopo aver concluso l'intervento implantoprotesico sugli impianti 35 e 36, il clinico ha riscontrato la corona
del 37 infiltrata (Fig. 10). E stata proposta e accettata I'estrazione del 38 compromesso e il rifacimento della
corona 37. In seguito la nuova corona sul 37 si & fratturata ed & stata quindi proposta |'estrazione con GBR
del 37 con impianto post-estrattivo, su cui realizzare una corona singola, come in zona 35 e 36. Giorgio ha
ancora una volta accettato (Fig. 11).
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Fig. 10 - RX: segni di riassorbimento periradicolare sulla radice Fig. 11 -RX 2019: dopo estrazione del 37 e del 38, inserimen-
mesiale del 37 to di un impianto Max Stability @4,5 L 8 mm in zona 38

Al momento della protesizzazione di quest’ultimo impianto, Giorgio riceve la comunicazione che non & possi-
bile realizzare una protesi singola, perché troppo distante dal 36 e che quindi sarebbe stato necessario rimuo-
vere almeno la protesi sull'impianto 36 per realizzare un ponte cementato.

A questo punto Giorgio decide di ricorrere al parere di un altro dentista esperto della sistematica XCN® Leone
e si rivolge a me. Al momento della mia osservazione lo stato iniziale & ben rappresentato dalla OPT, dalla
radiografia endorale e dalle foto cliniche iniziali (Figg. 12-15).

Fig. 12 - OPT 2020

l.

Figg. 14a-c - Situazione clinica 2020: vista linguale, occlusale e occluso-linguale
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Gli impianti sia in RX che all’esame obiettivo risultano osteointegrati. Le protesi, anche se congrue dal punto di
vista occlusale e dei punti di contatto, mostrano una forma insolita, sia per |'estrema lunghezza della corona
che per la sporgenza linguale rispetto al 34 e ai denti controlaterali. Il profilo di emergenza risulta in entrambe
le corone sovradimensionato rispetto alle dimensioni del moncone, creando una zona dove I'igiene domicilia-
re diventa difficoltosa. Di conseguenza le mucose perimplantari degli impianti 35 e 36 appaiono infiammate
soprattutto sul versante linguale; la mucosa del 38 risulta del tipo “aderente” soltanto per un piccolo tratto
vestibolare.

Nell'immediato il mio progetto & il seguente:

- rimozione di entrambe le protesi e dei monconi;

- impronta e ceratura diagnostica;

- tre monconi MUA-Conic;

- protesi in zirconia monolitica conometrica.

Giorgio accetta la soluzione da me proposta.

Il giorno della rimozione dei monconi protesizzati (Figg.16, 17) per la presa di un’impronta Implant Level, mi
trovo di fronte a una sorpresa: entrambi gli impianti si rivelano fortemente inclinati. La mia ipotesi di terapia
viene cosi stravolta: mi rendo subito conto che non sara possibile impiegare una protesi conometrica.

32 XCNnews 32/09.2021



Una storia clinica travagliata - Un omaggio al Sig. Giorgio

| miei “errori” sono stati:
- basare il progetto iniziale su esami RX bidimensionali che mi hanno impedito di valutare I'inclinazione degli
impianti;

- non percepire |'inclinazione dall’insolita forma delle protesi.

L’analisi dei modelli mette in luce le condizioni degli impianti e quali soluzioni siano possibili:

- I'impianto 35 appare inclinato oltre 30°, il 36 oltre 20° (Fig. 18);

- i monconi MUA ideali sono un 25° GH 3 mm per il 35, un 15° GH 3 mm per il 36 e un moncone dritto GH
3 mm per il 38 (Fig. 19). Le dimensioni estremamente contenute dei MUA XCN® rappresentano in questo caso
un vantaggio importante per il successo;

- la ceratura diagnostica (Fig. 20) mette in evidenza come si renda necessario ricorrere a un’anatomia del tipo
“perio-protesi” per assicurare al paziente gli spazi indispensabili a una corretta ed efficiente igiene domici-
liare;

- la spalla linguale dei MUA sugli impianti 35 e 36 risultera esposta nel cavo orale, riducendo drasticamente
gli spessori protesici e facilitando I'igiene domiciliare;

- la forte inclinazione degli impianti limita talmente le possibilita protesiche che il laboratorio consiglia di ricor-

rere ad una struttura fusa, I'unica in grado di consentire spessori estremamente sottili mantenendo un’adeguata
robustezza;

- il 35 sara realizzato in estensione in quanto i due impianti sono compatibili con la posizione delle radici
mesiale e distale del 36 naturale.

Figg. 18a, b - Analisi delle inclinazioni sul modello

IMP35 |MP 36
MUA 25° MUA 15°

IMP 38
MUA 0°

Fig. 19 - Scelta dei monconi MUA
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Fig. 20a - Ceratura diagnostica: occlusione

Fig. 20b - Ceratura diagnostica: vista esterna Fig. 20c - Ceratura diagnostica: vista interna

Il Sig. Giorgio, dopo avere visionato le problematiche e la ceratura diagnostica, accorda il suo consenso.

Si inseriscono quindi i monconi MUA definitivamente in bocca per prendere un’impronta Abutment Level.

Il laboratorio realizza il modello master e fabbrica tramite fusione la struttura metallica che viene provata sul
modello master e in bocca (Figg. 21, 22).

Figg. 21q, b - Prova della struttura in metallo sul modello master: vista interna e vista esterna

34 XCNnews 32/09.2021



Una storia clinica travagliata - Un omaggio al Sig. Giorgio

Viene quindi eseguito un finissimo lavoro di raccordo fra la spalla dei MUA e il margine protesico; i generosi
spazi interradicolari, di chiara ispirazione perio-protesica, permetteranno una igiene domiciliare perfetta. La
protesi finale, molto apprezzata dal Sig. Giorgio, ha trasformato i tre impianti disponibili in un validissimo sup-

porto (Figg. 23-26).
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In questa storia clinica travagliata ad ogni step, compreso il mio ultimo, sono ravvisabili errori di valutazione e di
realizzazione, sia teorici che pratici. Credo che ognuno di noi possa trovare spunti di riflessione e di confronto
per andare sempre in avanti verso |'obiettivo pit importante: la soddisfazione dei nostri pazienti.

P.S.: Nel marzo 2021 Giorgio ha perso la battaglia con il Covid. Lo ricorderd sempre come una persona tanto
esigente quanto limpida e corretta, capace di affidarsi completamente, in grado di riconoscere e criticare i nostri
errori clinici, di esprimere con enfasi la soddisfazione. Quello che per me ¢ il paziente ideale.

Buon viaggio Giorgio.

REALIZZAZIONI

PROTESICHE Laboratorio odontotecnico Accioli & Puccini - Firenze
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Overdenture conometrica: una protesi rimovibile
con il comfort e la funzionalita di una protesi fissa

Dott. Hugo Esquiaga Garcia, Dott. Fernando René Orsini

Liberi professionisti a Barcellona, Spagna

edentulia totale inferiore, overdenture conometrica, moncone MUA-Conic, cappetta Mobile

La riabilitazione orale comprende un’ampia scelta di
protocolli clinici e protesici il cui obiettivo finale & quel-
lo di ripristinare l'integrita del sistema stomatognatico.
Questo sistema pud essere alterato dal deterioramen-
to o dalla perdita di uno o piU dei suoi elementi.

In caso di assenza parziale o totale di elementi denta-
ri, & necessaria una protesi la cui realizzazione dipen-
derd dalla situazione clinica da risolvere. L'ampia
scelta di protocolli protesici & legata alla possibilita
che il paziente ha di poter rimuovere o meno la pro-
tesi; per questo motivo si ha una prima suddivisione in
protesi fissa e rimovibile.

In caso di edentulia parziale, la protesi fissa consiste
in un tipo di riabilitazione che usa gli elementi esistenti
come appoggio per la cementazione di corone o
ponti. In alternativa, se la protesi & supportata da
impianti, pud essere avvitata, cementata sul moncone
implantare o fissata mediante connessione conome-
trica.

In caso di edentulia totale esistono diverse possibilita,
che vanno da una protesi rimovibile con supporto
mucoso, a una protesi fissa su impianti osteointegrati.
In quest'ultimo caso la protesi pud essere avvitatq,
come nel caso di una Toronto o di una All-on-four, fino
a opzioni cementate su monconi o fissate mediante
connessione conometrica. Le opzioni rimovibili, chia-
mate overdenture, possono essere ancorate a impianti
che agiscono come elementi ritentivi. L'ancoraggio
agli impianti viene realizzato in vari modi, come ad
esempio su monconi a testa sferica o su barre (Dolder,
Ackerman, microfresate, ecc.).

Il sistema XCN® Leone presenta una nuova tipologia
di overdenture denominata “conometrica”, che si sta-
bilizza grazie all’attrito generato dai suoi componenti

protesici; questo avviene mediante |'adattatore Conic

con semiangolo di 5°, il quale viene avvitato sul mon-

cone MUA, trasformandolo in moncone MUA-Conic.

Sull’emergenza conica vengono fissate per frizione

le cappette rosa in PEEK che verranno poi inglobate

nell’overdenture.

La procedura per realizzare protesi conometriche

con il sistema XCN® Leone prevede i seguenti step

operativi:

1. Rimozione dei tappi di guarigione Standard e
presa di un’impronta della posizione degli impiant;

2. Realizzazione di un modello in gesso per la scelta
dei monconi MUA, orientamento dell’esagono
360°, avvitamento degli adattatori Conic con il
cricchetto dinamometrico (20 Ncm) per trasforma-
re i monconi MUA in monconi conometrici (MUA-
Conic);

3. Realizzazione della protesi rimovibile con spazi
adeguati per le cappette Mobile e la resing;

4. Attivazione dei monconi MUA-Conic negli impianti;

5. Posizionamento delle cappette Mobile sui monconi
MUA-Conic e attivazione con un colpo di percus-
sore con la punta in PEEK;

6. Eventuale isolamento della mucosa con una diga;

7. Riempimento con la resina degli spazi predisposti
per le cappette Mobile nella protesi;

8. Posizionamento della protesi in bocca sulle cap-
pette Mobile chiedendo al paziente di occludere
lievemente in massima intercuspidazione;

9. All'indurimento della resina rimozione della protesi,
eliminazione della resina in eccesso intorno alle
cappette e rifinitura;

10. Consegna della protesi al paziente.
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Caso clinico

La paziente di sesso femminile di 68 anni si presenta in studio con la richiesta di riabilitare I'arcata inferiore.
Dall’esame clinico emerge che i pochi elementi naturali residui non sono pit recuperabili e I'esame radiogra-
fico mostra una buona disponibilita ossea idonea per l'inserimento di 4 impianti. In accordo con la paziente si
decide di estrarre i denti residui e di inserire quattro impianti Leone XCN® Classix, di cui due @ 3,3 L 12 mm
anteriori e due @ 4,1 L 10 mm distali per |I'ancoraggio di una protesi rimovibile conometrica.

Dopo 3 mesi di guarigione sommersa con i tappi di chiusura, si realizza la seconda chirurgia collocando tappi
di guarigione Standard. Una volta trascorsi 15 giorni, si procede alla presa dell'impronta della posizione degli
impianti e si registrano anche la dimensione verticale e il morso. Uno dei vantaggi della presa di impronta
del sistema XCN® Leone ¢& |'utilizzo di un portaimpronte chiuso e la facilita di inserzione dei transfer, che non
richiede radiografie per verificarne il corretto posizionamento (Figg. 1-3).

Fig. 1 - Visione dei tappi di guarigione Standard al momento Fig. 2 - Transfer inseriti negli impianti

della presa dell'impronta

Fig. 3 - Impronta con i transfer

Si invia l'impronta al laboratorio che realizza il modello in gesso sul quale scegliera sia I'angolazione che
I'altezza gengivale dei monconi MUA. Grazie alla connessione 360° i monconi MUA si possono ruotare libe-
ralmente nella ricerca di un perfetto parallelismo, aiutati dalle viti polifunzionali blu (Figg. 4, 5).
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Figg. 4, 5 - Modello di gesso con i monconi MUA,; le viti poli- Fig. 5
funzionali aiutano a trovare il perfetto parallelismo

Successivamente si attivano i monconi MUA negli analoghi e si avvitano gli adattatori Conic sui monconi MUA
serrandoli a 20 Ncm con il cricchetto dinamometrico, per trasformarli in monconi MUA-Conic (Figg. 6, 7).
Il laboratorio realizza una protesi diagnostica per la prova funzionale ed estetica in bocca (Figg. 8-10).

L i
Figg. 6, 7 - Adattatori Conic avvitati sui monconi MUA per Fig. 7
trasformarli in monconi MUA-Conic

£ Y

Figg. 8-10 - Prova della protesi diagnostica in bocca
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Fig. 9 Fig. 10

Dopo aver controllato I'occlusione, la dimensione verticale, il supporto labiale e il colore, il laboratorio procede
con la finalizzazione della protesi definitiva. Il tecnico posiziona quindi sul modello le cappette Mobile sopra
i monconi MUA-Conic e realizza una protesi con spazi adeguati ad accogliere successivamente le cappette

Mobile e la resina (Figg. 11, 12).

Fig. 11 - Cappette Mobile posizionate manualmente sui mon- Fig. 12 - Protesi definitiva realizzata con spazi adeguati per le
coni MUA-Conic cappette Mobile e la resina

Durante la seduta di consegna della protesi, si posizionano i monconi MUA-Conic negli impianti, attivandoli
con il percussore con la punta in PEEK. Con lo stesso strumento si aftivano anche le cappette Mobile sui monconi
MUA-Conic con un solo colpo di percussore (Figg. 13, 14).

Fig. 13 - Monconi MUA-Conic attivati negli impianti Fig. 14 - Cappete Mobile attivate con un solo colpo di percus-
sore con punta in PEEK sui monconi MUA-Conic
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Si procede infine all'inglobamento delle cappette Mobile nella protesi con cemento duale resinoso e si chiede
al paziente di occludere lievemente in massima intercuspidazione, fino alla completa polimerizzazione
(Figg. 15, 16).

Una volta completata la polimerizzazione si rimuove la protesi, si asporta la resina in eccesso e si rifinisce la
protesi (Fig. 17).

[ tf
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Il controllo ad 1 anno mostra una situazione ideale: la paziente & molto soddisfatta, la protesi & in oftime con-
dizioni e i tessuti perimplantari sono sani e stabili (Figg.18-22).
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Figg. 20-22 - Controllo ad 1 anno: vista frontale e laterale
della protesi

Commento finale

L'odontoiatria restaurativa si concentra da sempre sulla sostituzione di strutture e/o tessuti persi o danneggiati.
Quando si ha una protesi fissa, essa assomiglia molto alla dentatura naturale. Tuttavia, in molti casi non &
possibile scegliere |'opzione fissa e si deve invece ricorrere alla protesi rimovibile. Questa nuova tipologia di
overdenture conometrica offre la possibilita di un restauro rimovibile con comfort e funzionalitd molto simili a
quelli della protesi fissa.

Il sistema di impianti XCN® Leone dispone inoltre del valore aggiunto della connessione a cono Morse, i cui
vantaggi vanno dall’'unione solida fra moncone e impianto, ad un efficace sigillo microbiologico. Se a questo
sommiamo la possibilita di ricorrere alla connessione conometrica a livello protesico (per avere un’overdenture
con un'efficiente ritenzione), una cappetta in PEEK facile da gestire e in generale un costo contenuto, si ottiene
una soluzione pit che valida che il clinico pud tenere in considerazione al momento di offrire una riabilitazione
che non possa essere realizzata in forma fissa.

s:gl:l!EZSZIé\lﬁIEONI Odt. Sergio Pardo, Corus Mondental — Barcellona (Spagna)
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INTRODUZIONE

Nella societa contemporanea il professionista odonto-
iatrico si tfrova a dover bilanciare il miglior approccio
auspicabile per lo specifico paziente con le richieste e
le aspettative dello stesso, queste ultime influenzate da
diversi fattori socioculturali ed economici.

Tra i sopra citati elementi presenta particolare rilevan-
za il sintomo dolorifico, concettualizzato nel paradig-
ma duale “pain-avoidance versus reward-seeking”:!
qualora al raggiungimento di un obiettivo si interpon-
ga la presenza di dolore, o 'aspettativa dello stesso, il
numero di coloro che antepongono il raggiungimento
dell’obiettivo al dolore & inferiore rispetto al numero
di coloro che ritardano suddetto raggiungimento o
che lo abbandonano completamente, in proporzione
all'intensita del dolore atteso o percepito e alla deter-
minazione nel raggiungimento dell’obiettivo stesso.
Tale modello deve, ad oggi, essere correlato alla
variazione del concetto sociologico di sofferenza
fisica e psichica, in accordo con quanto espresso da
llich nel 1976. Nella cultura tradizionale il dolore
era interpretato quale componente imprescindibile
dell’esistenza stessa, costitutivo della vita quanto
della morte; in accompagnamento allo sviluppo della
cultura cosmopolita, nel XXI secolo, sopra citato ele-
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mento & progressivamente scemato ed il dolore viene
identificato come il fallimento del sistema socioeco-
nomico moderno, richiedendo una sua estraneazione
dall’esistenza societaria, cosi come dalla quotidianita
individuale e legittimando dunque il sottrarsi dallo
stesso in tutte le sue manifestazioni,?® non come scelta
individuale, ma bensi in qualitd di fine comunitario.
Il nuovo millennio ha conseguentemente portato ad
una vasta proposta in ambito medico-odontoiatrico di
terapie farmacologiche ausiliarie, sulla base dell’am-
pia richiesta da parte del paziente, anche pediatrico,*
non supportata perd da una pari proposta di terapie
psicologiche coadiuvanti, impedendo al paziente di
affrontare la fobia odontoiatrica e permettendogli
di evitarla. Dall’integrazione di suddetti aspetti con i
recenti cambiamenti economici ed etnico-demografi-
ci, che hanno determinato un generale impoverimen-
to della popolazione,® il paziente & maggiormente
accomodante all’esecuzione di approcci mininvasivi,
rapidi e meno dolorosi, apprensivi del rapporto del
paziente stesso nei confronti del pathos.® A conferma
dei summenzionati tasselli, convergenti in un quadro
societario estremamente complesso ed eterogeneo,
I'individuazione di un obiettivo comune tra clinico
e paziente, che permetta di raggiungere il corret-
to bilanciamento tra l'invasivitd della cura, la sua
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appropriatezza nei confronti della fattispecie clinica  riabilitazione protesico-implantare che si confaccia
e 'onere emotivo-economico a cui il paziente & alla scarsa propensione del paziente a sottoporsi ad
disposto a sottoporsi, risulta di primaria e costitutiva interventi invasivi /o dalle tempistiche piu elevate,
importanza nella pratica quotidiana dell’odontoiatra,  garantendo, ciononostante, un valore clinico appro-

910 sicuramente all’avanguardia,'’

12,13,14

per la buona riuscita della terapia.”® In tale oftica il priato della cura
caso riportato riprende la necessitd di eseguire una  sebbene supportato dalla comunita scientifica.

CASO CLINICO

Il caso prevede la presa in cura di un paziente maschio adulto (48 anni) con anamnesi medica negativa, ma
con una limitata predisposizione alle cure odontoiatriche causa spiacevoli esperienze precedenti. Il suddetto
paziente, di conseguenza, ha richiesto un approccio mininvasivo che evitasse qualsiasi scelta di chirurgia exo-
dontica, preservando dunque gli elementi dentari presenti e precludendo in modo tassativo qualunque forma
di chirurgia rigenerativa osseaq, sia essa espansiva od appositiva, verticale od orizzontale.

A seguito dell’esame obiettivo del cavo orale, lo studio del caso attraverso |'analisi della gipsodocumentazione
e della documentazione radiografica, quest'ultima includente una tomografia computerizzata mascellare, ha

9,10

permesso di realizzare una progettazione mininvasiva, tramite |'impiego di tecnologie,'' tecniche®'° e materiale

121314 ed associata ad un pragmatico “buon senso” clini-

all’avanguardia, ' validata dalla comunita scientifica
co. La riabilitazione del cavo orale del paziente ha previsto quindi il mantenimento dei monconi dentari in posi-
zione 1.6-2.3-2.4 e l'inserimento di impianti, con relativi monconi implantari differiti, in posizione 1.5-1.4-2.2

come sostegno di una protesi totale amovibile ancorata agli elementi suddetti mediante attacchi conometrici.'”

Al suddetto progetto terapeutico & stato poi deciso di abbinare la necessaria esecuzione di rialzi occlusali sugli
elementi dentari 4.5-4.4-3.4-3.5 per riequilibrare la curva di Spee.'” Inoltre, su richiesta del paziente, & stato
concordato di preservare, previo trattamento conservativo, |'elemento dentario 4.8 e |'elemento implantare
1.2, avendo perd reso edotto il paziente riguardo l'inutilita dell’elemento 4.8 a livello masticatorio, al punto da
preannunciarne la conclusiva odontoplastica mesiale finale, e I'impossibilita di utilizzo protesico dell’elemento
1.2, causa frattura di una porzione del margine implantare, tale da rendere insostenibile qualsiasi carico.

La preparazione del caso del paziente ha previsto |'esecuzione di foto iniziali, modelli di studio, analisi radio-
grafica preventiva della disponibilita ossea (Figg. 1, 2), al fine di indicare anticipatamente la lunghezza e il
diametro implantare, ed una analisi occlusale preventiva, al fine di ottenere una dima prechirurgica indicante

I'inclinazione ideale ai fini protesici.

|||||||||' 28 unling® 29 ;
Fig. 1 - Progettazione implanto-protesica tramite Tomografia Fig. 2 - Ortopantomografia pre-chirurgia implantare
Computerizzata
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In primo luogo sono stati eseguiti una seduta di igiene orale professionale e il restauro conservativo in resina
composita dell’elemento dentario 2.3, sfruttando il perno presente. Successivamente & stata eseguita la lima-
tura softo gengivale, con preparazione “a finire”, di suddetto elemento e la successiva copertura dello stesso,
mediante la realizzazione di un manufatto protesico primario conometrico in lega cromo-cobalto. Inolire, &
stata eseguita la lucidatura dei manufatti protesici primari conometrici preesistenti sugli elementi dentari 1.6-2.4.

In seguito, & stato predisposto |'utilizzo della protesi mobile preesistente (Fig. 3) come protesi provvisorig,
ancorata temporaneamente al solo attacco a “pallina”, sul pregresso impianto 1.2, previa stabilizzazione del
suddetto attacco in sede, mediante cianoacrilato, al fine di impedire la rotazione dello stesso, che avrebbe
altrimenti comportato la disinserzione dall’impianto, a causa della frattura nel margine mesiale del collare
perimplantare riscontrata inizialmente.

Fig. 3 - Protesi amovibile precedente

In secondo luogo, a distanza di qualche settimana, si & proceduto con la prima fase chirurgica, preparando il
paziente mediante una terapia ausiliaria prechirurgica psicologica, che lo aiutasse ad affrontare I'intervento
nell’'ora precedente, e farmacologica di supporto, tramite somministrazione di Diazepam, 20 gocce poco
prima dell’intervento. Il paziente & stato dunque accomodato e preparato secondo le tradizionali norme
igienico-sanitarie per il raggiungimento della massima sterilita. E stata dunque trattata la superfice gengivale
tramite un anestetico fopico e successivamente & stata inoculata I'anestesia plessica a livello del microcircolo
del fornice vestibolare superiore e a livello palatale.

Ha seguito quindi l'incisione obliqua dei tessuti a livello paracrestale vestibolare con scollamento del tessuto, a
medio spessore vestibolarmente e a tutto spessore palatalmente. L'esposizione ossea totale ha permesso |'ese-
cuzione della fresatura esplorativa mediante fresa a lancia (diametro 1,9 mm) a 5 mm nelle sedi 2.2, 1.4 e 1.5,
seguendo i dettami della dima prechirurgica. A seguito della verifica della solidita ossea (D3 classificazione
di Misch),'® & stata eseguita mediante sonda implantare la prima fresatura a 5 mm (diametro 2,2 mm) sempre
mantenendo la dima prechirurgica, per poi rimuoverla e completare la fresatura, seguendo l'inclinazione otte-
nuta fino a 13 mm.

E stata successivamente eseguita una seconda fresatura per 3 mm (diametro 2,8 mm) al fine di impedire un’ec-
cessiva pressione ossea da parte dell’elemento implantare durante |'inserimento. Vengono pertanto inseriti tfre
impianti dal diametro di 2,9 mm e lunghezza di 12 mm (Fig. 4) fino a 2 mm sotto la cresta ossea, per favorire
I'estetica protesica.'®

A seguito dell'inserzione del tappo di chiusura su ogni elemento implantare, & stata eseguita una ortopantomo-
grafia di controllo per verificare la “bonta” dell’intervento (Fig. 5).
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Fig. 4 - Impianto XCN® Narrow 2.9 di lunghezza 12 mm Fig. 5 - Ortopantomografia post-chirurgia implantare

Il sito & stato poi suturato accuratamente. La protesi totale provvisoria & stata ribasata tramite un ribasante
siliconico morbido al fine di permettere il minor carico possibile sul sito chirurgico. Il paziente & stato dunque
dimesso a seguito di indicazioni farmacologiche antibiotiche battericide e antinfiammatorie ad indicazioni post-
chirurgiche. Allo stesso sono state inoltre raccomandate un’accurata igiene e, per la prima mensilita, una dieta
morbida. A distanza di due settimane, la sutura & stata rimossa.

In terzo luogo, concluso il trimestre successivo all’intervento, si & proceduto con il controllo radiografico conclu-
sivo riguardante il raggiungimento della completa osteointegrazione degli elementi implantari. L'esito positivo
del suddetto ha permesso di procedere con la seconda fase chirurgica di riapertura per I'applicazione di tappi
di guarigione Standard sugli elementi implantari in posizione 2.2, 1.4 ed 1.5 (Fig. 6).

Per la seconda fase chirurgica di riapertura si & quindi nuovamente preparato il paziente mediante una terapia
ausiliaria prechirurgica psicologica e farmacologica, analogamente a quanto descritto in precedenza.

Fig. 6 - Tappi di guarigione in sede

Dopo 14 giorni i tappi di guarigione sono stati rimossi e sostituiti da monconi MUA (Figg. 7, 8). In sede 1.5 &
stato utilizzato un moncone MUA con angolazione 7,5° e GH 5 mm, in sede 1.4 un MUA con angolazione
15° e GH 5 mm ed in sede 2.2 un MUA dirito GH 7 mm. Infine, in tutte le sedi sono stati avvitati adattatori
Conic con un’emergenza conica con semi-angolo a 5° per trasformare i monconi MUA in monconi conometrici
primari (Figg. @, 10). La protesi totale provvisoria & stata quindi riadattata con lo scopo di permetterne |"utilizzo,
lasciando i monconi MUA-Conic in sede.
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Fig. 7 - Mucosc perlmplunfcre dopo rimozione dei tappi di
guarigione

Fig. 9 - Monconi conometrici primari (MUA-Conic) in sede Fig. 10 - Ortopantomografia post-inserzione monconi MUA-Conic

Successivamente & stata eseguita una prima impronta di precisione in polisolfuro (Fig. 11), a partire dal cuc-
chiaio individuale precedentemente realizzato, associata a foto del viso e del sorriso del paziente.

Mediante |'utilizzo dei valli in cera posizionati sulla flangia provvisoria & stata eseguita la rilevazione della
dimensione verticale, il riscontro della corretta “chiave” docclusione, tramite una precisa masticazione su cera
ausiliaria dedicata, e I'indicazione della linea mediana interdentale relazionata alla punta del naso e del mento
(Fig. 12).

Fig. 11 - Impronta di precisione con polisolfuro per realizzazio- Fig. 12 - Prova valli - prova flangia — prova masticazione
ne protesi amovibile a partire da cucchiaio individuale
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Infine, & stata eseguita la prova denti, prima estetica anteriore e, a seguire, funzionale posteriore, accompagna-
ta dalla contemporanea realizzazione di rialzi occlusali in resina composita degli elementi dentari 3.4-3.5-4.4-
4.5, al fine di equilibrare la masticazione migliorando la curva di Spee del paziente.'”

Nella stessa seduta & stata perpetrata anche la prova fonetica, associata ad un ulteriore valutazione estetica
da parte di un familiare.

Quale ultimo passaggio alla protesi sono state inglobate, in laboratorio odontotecnico, tre corone conometri-
che secondarie in lega cromo-cobalto calibrate per le tre corone conometriche primarie presenti sugli elementi
1.6-2.3-2.4, solidarizzate ad una base portante in lega cromo-cobalto. Al momento della consegna sono state
inserite nella protesi, mediante ribasante resinoso (polimetilmetacrilato), tre cappette conometriche secondarie
in PEEK (cappette Mobile), calibrate per i monconi conometrici primari sugli elementi implantari 1.5-1.4-2.2
(Figg. 13, 14), ed & stata eseguita |'odontoplastica mesiocclusale dell’elemento dentario 4.8 affinché non
interferisse con |'equilibrio masticatorio oftenuto (Figg. 15-17).

Fig. 13 - Cappette conometriche secondarie in PEEK (cappette Fig. 14 - Cappette conometriche secondarie in PEEK inserite nella
Mobile) protesi amovibile

e
-~ e - =g e

Fig. 15 - Protesi amovibile Fig. 16 - Rialzi occlusali nell’arcata inferiore
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Allo scadere della prima mensilitd & stato eseguito il primo controllo clinico, riguardante la stabilita degli
impianti, della componentistica protesica intermedia e della struttura gengivo-tissutale. Allo scorrere del primo
trimestre postumo alla consegna & stato eseguito il secondo controllo clinico e radiografico, per analizzare la
stabilita degli impianti, della componentistica protesica intermedia e della struttura gengivo-tissutale, associato
ad un’igiene professionale.

In entrambi i rilievi effettuati la stabilitd degli impianti, della componentistica protesica e della struttura gengivo-
tissutale & risultata ottimale, accompagnata, nel secondo esame, dall’evidenza radiografica di una completa
osteointegrazione. Si & lasciato correre un ulteriore trimestre per eseguire una nuova igiene professionale ed
una nuova documentazione fotografica.

L'igiene professionale & stata perpetrata trimestralmente per la prima annualitd, garantendo una terapia di
mantenimento gengivale dei canali mucosi extraimplantari e rendendo conscio il paziente dell'importanza di
tali attenzioni al fine di una durata ottimale della riabilitazione protesica.

Il controllo clinico e radiografico annuale della stabilita implantare, della componentistica protesica intermedia
e gengivo-tissutale si & rivelato positivo sia clinicamente che radiograficamente, riscontrando un unico episo-
dio di mucosite a livello dell'impianto in sede 1.2, non sfruttato poiché fratturato, che & stata risolta mediante
terapia perimplantare di supporto laser assistita. Al termine della terapia il paziente & stato istruito ad eseguire
igieni professionali ogni quadrimestre, al fine di favorire la longevita della riabilitazione implanto-protesica
realizzata. Decorsa la seconda annualitd & stato eseguito un controllo clinico e radiografico della stabilita che
ha portato ad esito positivo (Fig. 18).

Fig. 18 - Ortopantomografia dopo 2 anni
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DISCUSSIONE

La necessita di individuare una terapia che risponda
alle richieste ed ai bisogni clinici del paziente risul-
ta costitutiva nell’'odierna professione odontoiatrica.
Nella fattispecie del caso riportato, il paziente ha
richiesto un intervento ricostituente la funzionalita,
nonché la morfologia, del sistema stomatognatico,
declinando perd la proposta di un approccio implan-
tare classico, che avrebbe richiesto modifiche agli
spessori ossei disponibili.'? I| paziente ha altresi decli-
nato la possibilita di eseguire |'exodonzia degli ele-
menti presenti nel cavo orale dello stesso in posizione
1.2 (elemento implantare) e 4.8 (elemento dentale),
complicando ulteriormente il progetto riabilitativo.
Nell'oftica del raggiungimento di un fine comune,
il paziente ha accettato, coadiuvato dalla plasticita
decisionale del clinico, di sottoporsi ad una riabili-
tazione protesica amovibile supportata, mediante
connessione conometrica, da impianti dentali di ulti-
ma generazione, dimostratisi capaci di fronteggiare
le forze masticatorie sviluppate nel cavo orale,’
nonostante il diametro ridotto. La comunita scientifica
nell’ultimo decennio si era gia pronunciata a favore di
riabilitazioni protesiche amovibili supportate, median-
te connessione conometrica, da impianti dentali, %314
ma, nel caso riportato, il trattamento previsto ha com-
preso |'impiego di dispositivi implantari dal diametro
minimo (2,9 mm), sfruttando la disponibilita ossea
ab origine senza ulteriori modifiche, inseriti nelle sedi
2.2, 1.4 e 1.5, associati ai monconi dentali residui in
sede 1.6, 2.3 e 2.4, mediante un dispositivo protesi-
co sviluppato ad accoppiamento conometrico totale
amovibile su supporto misto dento-implantare.'>

A coronamento del progetto riabilitativo si & inolire
scelto di riequilibrare il piano masticatorio, applican-
do rialzi occlusali in composito sugli elementi dentari
antagonisti in posizione 4.5, 4.4, 3.4 e 3.5, al fine
di garantire una maggior stabilita all’intero sistema
stomatognatico'” e quindi una maggior durata alla
riabilitazione implantoprotesica effettuata. L'azzardo
terapeutico, dovuto alla scelta di sfruttare impianti dal
diametro minimo 2,9 mm, & stato riequilibrato dalla
certezza dell’appoggio supplementare contempora-

neo sui monconi dentali residui, permettendo un’equa
distribuzione del carico masticatorio. Infine, in primo
luogo la protesi amovibile, ancorata ai monconi den-
tali e implantari, ha permesso di superare le possibili
problematiche di stabilitd a lungo termine dovute alla
differente mobilitt dei monconi suddetti (elemento
dentale 150p - elemento implantare circa Op),? altri-
menti probabili se la scelta fosse ricaduta su di una
protesi a ponte fissa cementata o avvitata.?!%2021

In secondo luogo, la connessione conometrica ha per-
messo di conferire un consolidamento del sistema di

2223 yna corretta

ancoraggio misto implanto-dentale,
distribuzione delle forze masticatorie perpendicolari
ai monconi, ed una riduzione al minimo delle forze
tangenziali ai monconi,?* generate dalla rimozione
giornaliera, causa la rigida modalita di disinserzio-
ne quasi perpendicolare ai monconi, impossibile da
ottenere attraverso sistemi di connessione semplici a

pallina.

CONCLUSIONE

In tale scenario il piano terapeutico accolto non solo
ha permesso di raggiungere ottimi risultati clinici, in
un paziente che altrimenti non si sarebbe sottoposto
ad alcuna terapia, ma ha permesso di ottenere ulte-
riori vantaggi.?® In primis |'impiego di un dispositivo
amovibile ha consentito una miglior detersione domi-
ciliare dei monconi, con riduzione del fallimento nel
medio-lungo termine in pazienti con scarsa igiene
orale, facilitando inoltre il riadattamento del dispo-
sitivo, qualora la stabilita dei pilastri dentali dovesse
risultare compromessa nel tempo. In secondo luogo
la riduzione dell’invasivita operatoria, assistita dalla
consapevolezza da parte del paziente di aver ritro-
vato nell’odontoiatra una figura in grado di compren-
dere i suoi timori e dimostrare duttilita terapeutica, ha
permesso di ridurre I'ansia anticipatoria nel soggetto
e adottare, conseguentemente, un approccio psicolo-
gico e farmacologico ansiolitico, che diversamente si
sarebbe dovuto assestare con tutta probabilitd su un
livello maggiore di depressione del livello di coscien-
za, raggiungendo lo stato di sedazione.

Odt. Daniele lattarelli - Verona
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