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LugePaltars TECNICA DI PROTESI FISSA SU BARRA
SALDATA NELLE CONTENZIONI DEFINITIVE

FXED PROSTHESIS ON WELD BAR
IN FINAL RETENTIONS
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RIASSUNTO PAROLE CHIAVE

Scopo del lavoro. Scopo del lavoro & descrivere le modalita di attuazione della Barra saldata, atrofia distale, protesi
protesi fissa provvisoria e definitiva nei casl in cui debba rimanere la barra fisscl,
saldata di confenzione che unisce traloro gl impianti.

Materiali @ metodi. La barra viene saldata agli impianti alla fine dell’infervento
utlizzando la saldatrice endorale di Mendani in una delle sue pil recenti versioni

prodotte dal 2000 seguendo le normative CE. La barra pud essere utiizzata come
contenzione provvisoria o definitiva. Nei casi di afrofia distale inferiore,
particolarmente delicati e difficili da fraftare, & possibile utiizzare impianti cilindrici

softil e realizzare una struttura sciccquabile, conuno spazio al disotto dellatravata

di aimene 3 mm. Sono descritte le modalita di impronta e di realizzazione della

protesi provvisoria e definitiva, Gli aspetti igienici, punfo debole fradizionale della
tecnicaimplantare ad ago, sone stati studiati e migliorati.

Risultati. Il confronto con tecniche alternative mostra la validita di questa

tecnica, |l risultato igienico & soddisfacente sia dal punto di vista clinico sia da

quello soggettivo. | riscontri stafistici di durata nel tempo degli impianti ad ago
mantenufi in contenzione sono estremamente confortanti.

Conclusioni. L'approfondimento della modalita di atfuazione della profesi fissa

su barra saldata ha consentito di ottenere soddisfacenti risultati permettendo

I'igiene al disotto della travata. In questo modo unatecnica implantclogia cost

preziosa nel risolvere i casl di atrofia viene dotata di una protesi adatta.
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INTRODUZIONE

Il rinnovato impulso all'approfondi-
mento delle tecniche diintegrazione
ossea degli impianti sotto carico fun-
zionale, se da un lato ha portato al-
I'introduzione di nuove metodologie
disolidarizzazionedegliimpiantisom-
mersi tra loro a mezzo di barre avvi-
tate (1, 2), dall'altro ha confermato la
validita della tecnica di contenzione
immediata mediante barra in titanio
saldata con la saldatrice endorale (2,
3, 4,5, 6) ail monconi degli impianti
subito dopo il posizionamento.
Ambeduelesoluzioni,ampiamentedo-
cumentate in letteratura, preservano
i singoli impianti dal danno che le sol-
lecitazionioriginantidallafunzione po-
trebbero causare. Li proteggona inol-
tre dalla trazione dovuta alla dece-
mentazione di una parte della protesi
provvisoria, causa non infreguente di
insuccesso degli impianti caricati im-
mediatamente senza contenzione a
cui la protesi rimane ancorata (6).
Introdotta da Mondani e collaboratori
alla fine degli anni Settanta (3, 4), la sal-

datura endorale € un metodo di con-
tenzione immediata utilizzato per ot-
tenerel'osteointegrazionedegliimpiant
(sommersi e non) in stato di funziona-
lizzazione in contenzione. Puo essere
mantenuta o rimossa prima di esegui-
re la protesi fissa definitiva (2, 5, 6).

Se, per necessita legate alla difficolta
del caso clinico, il mantenimento del-
labarradicongiunzioneéindicatoan-
chenellafase definitivadellavoro pro-
tesico, ne deriva una struttura im-
plantare che impone una particolare
tecnica di attuazione delle fasi prote-
siche. Alcuni aspetti si discostano, in-
fatti, dalle procedureabituali. Traque-
sti vi sono la modalita di impronta, la
finitura della fusione e la cementa-
zione della protesi.

RIBASAGGIO
DELLA PROTESI PROVVISORIA

Il ribasaggio della protesi prowisoria
su diuna struttura implantare prowvi-

sta di barra saldata necessita di parti-
colari attenzioni e di movimenti di va

e -

*
-
l ;

e vieni, utili ad evitare che il materiale
utilizzato per il ribasaggio faccia pre-
sa al disotto dei sottosguadri presen-
ti. Eseguitoil ribasaggio, la protesi prov-
visoriadeve essererimodellata,inmo-
do che abbracci la strutturaimplanta-
re lasciando, nelle zone prive di rile-
vanza estetica, 2-3 mm di spazio tra il
bordo del provvisorio € la mucosa.
Se attuato con accuratezza, I'adatta-
mento del provvisorio & tale da otte-
nerne una notevole stabilita imme-
diata e da consentire alle mucose
sottostanti di guarire senza residuati
infiammatorilegati a cause compres-
sive o igieniche (figg. 1-5).

Attesa I'integrazione ossea degli im-
pianti sotto carico funzionale, la bar-
ra di saldatura puo essere eliminata
dagliimpianti preparati singolarmen-
te, in modo da ottenere una protesi
fissa di qualita analoga a guella che si
otterrebbe attuando I'ostecintegra-
zione in stato di quiescenza (2, 5, 6)
(figg.6e 7).

In questicasisi deve scegliere, perogni
sede anatomica, unimpianto che pos-
segga il moncone del calibro adatto al

LDE

Fig. 1: contenzione con barra saldata
a6 impianti a vite inseriti inzona 33-43.
Fig. 2: orfopantomografia eseguita a
fine infervento.

Fig. 3: la protesi prowvisoria dopo il ri-
basaggio.

Fig. 4: la protesi provvisoria in sede al-
la fine della seduta chirurgica.

Fig. 5: le mucose guarife atforno ai 6
impianti.

Fig. é: i 5 impianfi a vite in zona 42-33
sono stati caricati in contenzione.

Fig. 7: 15 impianti di figura é sono stati
poi separati e preparati uno per uno.
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dente di protesi che vi sara ancorato.
Efuordidubbiochelapresenzadiuna
barra di congiunzione peggiori il ri-
sultato protesico ottenibile per I'im-
possibilita di seguire con la protesi la
circonferenza dell'anatomia emer-
gente del moncone dell'impianto e
perisottosquadrie sovracontornipro-
tesici che sono inevitabili.

Il mantenimento della barra di con-
giunzione deve derivare da uno sta-
to di necessita che loimpone, data Iz
peggior qualita del risultato protesi-
co ottenibile.

Questostato dinecessitaesiste guan-
do dalla permanenza della barra di-
pende il successo della terapia.
Questa condizione si realizza con
regolarita nei casi di atrofia, perche
in gueste situazionila barra conferi-
sce rigidita a un complesso implan-
tare il cui rapporto radice-corona é
comunque carente e perché & spes-
so indicato, in questi casi limite, uti-
lizzare impianti emergenti di calibro
sottile, destinati per loro natura a
far parte di unastruttura saldata an-
che nella fase definitiva.

Ne consegue quindiche, in guesti ca-
si, la ricerca debba essere volta a pro-
gettare le soluzioniprotesiche migliori
mantenendo la barra di congiunzio-
ne e che paragoni con tecniche pro-
tesiche non attuabili nel caso specifi-
co siano fuori luogo e non vadano
quindi presi in considerazione.

E fuor di dubbio, come ampiamente
riportato in letteratura, che, se il dia-
metro del moncone dell'impianto si
avvicina a quello della corona protesi-
ca che si andra a realizzare, si otten-
gono risultati migliori. Esistono sulmer-
cato impianti di ampio diametro (wi-
de diameter) che risclvona in modo
egregio gli aspetti protesici anche
nelle zonedeimolariedegliincisivicen-
trali superiori (7). Laumento del cali-
bro dell'impianto ne comporta tutta-

1l momento della forza (Fl @ dato
dal prodonia della sua intensita
per fa distanza dal pusta
tispetio al quale viene calcolato

via unaformatronco-conicacheloren-
de molto simile a un dente naturale
con radici fuse, condizione ricono-
sciuta dai pit autorevoli protesisti ed
esperti difunzione occlusale (8, 9, 10)
comenonidealedal puntodivista bio-
rmeccanico. L'elevatafrequenzadirias-
sorbimento osseo perimplantare con
queste forme ne testimonia un‘affi-
dabilita ancora da verificare.
L'aspetto biomeccanico, essendo in-
dissolubilmente correlato con il
mantenimento dell'intimo contatto
all'interfaccia tra 0sso e impianto, va
ritenuto prioritario sulle considera-
zioni protesiche.

Negli impianti di ampio diametro, se
le dimensioni del calibro non sono
mantenute per tutta la lunghezza
dell'impianto, sidetermina sotto cari-
ca funzionale un momento della for-
za che pud essere causa di sofferenza
del tessuto osseo includente (fig. 8).
Senon va trascurato il fatto indiscuti-
bile che all'impiego di un impianto di
calibroesiguorispettoallacoronapro-
tesica consegue la presenza di un so-
vracontorno protesico e quindi mi-
nor qualita igienica, non & parimenti
lecito sottovalutare I'importanza che
vaassegnataallacapacita, dapartedel-
la struttura implantoprotesica, di du-
rare nel tempo. Se non vi & la possibi-
lita di utilizzare grossi calibrisenza de-
rogare aquesto principio, laricercava
indirizzataversol'ottenimento del mi-
glior risultato con i calibri inferiori.

Si pone quindi un problema di con-
fronti. Se & infatti vero che in condi-
zioni di diametro ideale si ottengono
imiglioririsultati protesici, eancheve-
ro che non puod essere proposto un
paragone tra situazioni ideali e situa-
zioniin cuiledimensionitrasverse del-
la cresta, abbinate alla valutazione di
non convenienza o attuabilita di un
protocollodirigenerazione 0ssea, ob-
hligano a scegliere impianti di calibro
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inferiore.

Nei settori distali inferiori si devono
distinguerediversesituazioni. Le con-
dizioni di disponibilita ossea compa-
tibile con I'impiego di impianti di ca-
libro ideale vanno distinte dalle situa-
zioni di atrofia di spesscre o di altez-
za, in cui il loro impiego puo essere
reso possibile solo attuando una chi-
rurgiaimpegnativaenonsempre pre-
vedibile e conveniente per il pazien-
te, mentre una chirurgia meno trau-
matica e piu affidabile pud consenti-
re di risolvere il caso con impianti di
calibro inferiore.

Nel caso in cui si intenda caricare im-
mediatamente o precocemente un
impianto, questasituazionerisultaes-
sere particolarmente frequente, in
quanto il carico immediato ben dira-
do & compatibile con la rigenerazio-
ne ossea.

PROTESI SU BARRA

Nei casi di atrofia distale inferiore e o-
steoporosi, per realizzare una prote-
si fissa supportata da impianti anche
nei settori distali, € obbligatorio
scendere con gli impianti in profon-
dita, passando a fianco del nervo al-
veolare inferiore. In questo modo si
ottiene unrapporto radice-coronapiu
favorevole e si trova il tessuto osseo
compatto profondo.

Questorisultato & ottenibileanche con
impianti di grosso calibro, attuando lo
spostamento del nervo alveolare in-
feriore. L'intervento & tuttavia pesan-
te e comporta spesso sequele post-
chirurgicheinerentilasensibilita, oltre
aun non trascurabile rischio difrattu-
ra (11). Inoltre, essendo che la cresta
ossea nel settore distale ha un anda-
mento obliquo in senso mediolatera-
le, adottandoquestatecnical’impianto
viene quasi sempre a sboccare dalla

Fig. 8: momento dellaforza conimpianti
di grosso calibro.

Fig. 9: inclinazione dell'impianto inse-
rito atfuando lo spostamento del ner-
vo alveolare inferiore.
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mucosa al di sotto della cuspide di ta-
glio (linguale) e non al di sotto della
cuspidedicentrica(vestibolare), in po-
sizione incompatibile con una corret-
ta biomeccanica (fig. 9).

Questa tecnica non € inoltre attuabi-
le per il carico immediato.
Un’alternativa valida allo spostamen-
to del nervo prevede l'inserzione di
impianticheraggiunganougualmente
la maggicr profondita possibile pas-
sando a fianco del nervo, senza a-
sportazione di tessuto. Per ottenere
questo si utilizzano impianti cilindrici
piusottili, comunemente chiamatiim-
piantiad ago (3, 5,12, 13, 14, 15).

La tecnica che ne comporta I'impie-
go prevede anche |a loro immediata
contenzione con una barra in titanio
che viene saldata agliimpianti subito
dopo I'inserzione, barra che conferi-
sce immediata solidita alla struttura
consentendo il carico immediato. La
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barra con questi impianti va mante-
nuta anche in sede di protesizzazio-
ne definitiva (3, 5, 13, 16).

La protesi deve quindi essere attuata
affrontandoiproblemichelapresenza
diuna barra, peraltro indispensabile,
comporta.

FASE CHIRURGICA

Il primo momento di particolare at-
tenzione siconcretizza giain fase chi-
rurgica, quando la barra o il filo in ti-
tanio che costituiscono la contenzio-
nevengono saldatiagliimpianti. Giain
guesta fase & importante fare atten-
zione alla posizione della barra rispet-
to al centro della cresta ossea e alla
sua altezza rispetto all‘antagonista. E
opportuno che eventuali denti natu-
raliodiprotesi presentinell’arcataan-
tagonista estrusi o modellatiin modo

w17

incongruovadanoriportati ailivellidet-
tati dalle curve di Spee e di Wilson nel-
lesedute precedentil'intervento(figg.
10-13). L'eventuale necessita di pro-
tesizzazione anche di questi elemen-
ti dentari va valutata in sede di pro-
grammazione ed eventualmente in-
clusa nel preventivo di spesa.
Labarranondeve maicorreggere un’a-
nomalia di rapporto trasversale tra le
due arcate. L'eventuale inversione
occlusaledeveessere mantenutaege-
stita armonizzandola con la guida an-
teriore (8). La barra deve sovrastare il
centrodellacrestaosseafigg. 14e15).
Particolarmente delicata & la scelta
dell'altezza a cui porre la barrarispet-
toallamucosa. Essendoneisettoripo-
steriori auspicabile con la barra una
soluzione sciacquabile, ne consegue
che la barra saldata deve essere di-
scostaalmeno 3 mm dallamucosa (9)
(figg. 16-18).

Fig. 10: esfrusione del 15 e del 16, Fig. 11: cura endodontica 1del 5 e del 16. Fig. 12: coronoplastica del 5 e del 16. Fig. 13: gl
impianti ad ago dopo l'infissione nel caso delle figure 10-12. Fig. 14: la barra sovrasta la cresta ossea. Fig. 15: la barra di sal-
datura vista dall’alto, dopo I'eliminazione delle parti eccedenti di fitanio (caso di figg. 28-40). Fig. 16: la barra saldata agli
impianti dopo la sutura. Fig. 17 : radiografia postoperatoria. Fig. 18: aspetto delle mucose dopo la guarigione.
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Lasuaaltezza deve quindiesserela
massima possibile compatibilmen-
te con gli spazi utili, tra barra e
denti dell'arcata antagonista, alla
realizzazione della protesi fissa.

E evidente che sono gestibili molto
pitfacilmenteicasiin cuivisiaatrofia
della cresta ossea, rispetto a quelli
in cui la cresta abbia un‘altezza nor-
male. In questi ultimi casi I'indica-
zione a utilizzare impianti ad ago &
dinorma dovuta al fatto che il cana-
le alveolare decorrein posizione mol-
to alta e/0 al fatto che la cresta os-
sea ha una sezione ovale e contiene
una trabecolatura di densita D3-D4
secondo la classificazione di Misch
(molto rarefatta) (17).

Gli impianti ad ago sono particolar-
mente adatti ai casi di osteoporosi.
Nei casi di atrofia la barra pud esse-
re collocata a una distanza dalla
gengiva tale da consentire la realiz-
zazione di una protesifissa che, pur
inglobando la barra, hail suo bordo
difinituraaun’adeguatadistanzadal-
lagengiva, consentendo quindiun’i-
giene soddisfacente al di sotto del-
la struttura protesica (figg. 19 e 20).
Se invece la barra & vicina alla gen-
giva, la qualita igienica scade, per
la presenza di un sovracontorno
protesico (fig. 21).

TECNICA DI IMPRONTA

La tecnica diimpronta & diversa da
quella utilizzata nella protesi tradi-
zionale, in quanto il complesso im-
pianti-mesostruttura saldata & ric-
co di sottosquadri. E un tipo diim-
pronta che si pud definire “in ec-
cesso”, in quanto dara all'odonto-
tecnicoun‘immagine leggermente
pit voluminosa di quella reale.
Sono stati testati numerosi mate-
riali da impronta di alta precisione
e sono state elaborate diverse tec-
niche di sigillatura dei sottosqua-
dri. La procedura piu semplice
consiste tuttavia nel dedicare un po’
di tempo a rifinire I'impronta snel-
lendo le fasi che coinvolgono di-
rettamente il paziente.

Si prende una semplice impronta in
alginato o in silicone. Tolto il por-
taimpronta dalla bocca del paziente
e verificata I'assenza di “slabbratu-
re”, si provvede a rimuovere il mate-
riale che & entrato nei sottosquadri
con |'ausilio di un bisturi e di una pin-
zetta, inmododavedereaocchionu-
do ogni angolo dell'impronta della
barra (fig. 22). In questo moda I'o-
dontotecnico potra derivare un mo-
delloin gesso che rappresenterauna
strutturaineccesso rispettoallarealta
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e di conseguenza modellera in cera
unatravata metallicaleggermente so-
vra-dimensionata, che non avra dif-
ficolta a inserirsi sul complesso im-
plantare durante le prove che prece-
dono la messa in opera della protesi
definitiva.

L'odontotecnico ricevera dal pro-
tesista le indicazioni relative al li-
vello a cui deve arrivare il bordo di
finitura della protesi.

Come descritto in precedenza, nei
casi di atrofia la barra puo essere
collocataaunadistanzadialcunimil-
limetri dalla gengiva. Il bordo difini-
tura puod essere quindi tenuto lon-
tano dalla gengiva. Dal punto di vi-
sta igienico questa & la soluzione
migliore. Per converso, si pud dire
che la soluzione con barra saldata &
particolarmente adatta ai casi di a-
trofia, proprio perché in questi casi
si ottiene una protesi che consente
un‘igiene adeguata (figg. 19 e 23).
Se non vi & atrofia, il bordo di fini-
tura cade necessariamente a ri-
dosso della gengiva, obbligando a
una modellazione triangolare per
contenere i sovracontorni, che ov-
via solo parzialmente ai problemii-
gienicilegatiall'esiguo diametro de-
gliimpianti e alla presenzadella bar-
ra (fig. 24).

Hestilil 1 cibn

Residni i vibu

Fig.19: la distanza tra la protesi fissa e la mucosa softostante consente un’igiene adeguata. Fig. 20: schema esplicativo della via
di uscita che il cibo trova durante la funzione masticatoria. Fig. 21: schema esplicativo del problema igienico che si determina nel
cosi in cul non vi & afrofia @ non vi sone quindi le condizioni utili a realizzare una protesi fissa sciccguabile. Fig. 22: impronta in sili-
cone. Fig. 23: aspetto delle mucose dopo la rimozione dei punti di sutura (caso di figg. 28-40). Fig. 24: modellazione friangolare.
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Realizzata lafusione metallica, du-
rante la prova in bocca ne va veri-
ficato non solo I'adattamento, ma
anche il corretto livello di finitura
dei bordi che, nel casa in cui si vo-
glia una finitura "alta”, "sciacqua-
bile", come nei casi di atrofia, de-
ve essere sovente modificata per-
ché I'odontotecnico non sempre
riesce a vedere bene sul modello
in gesso I'esatta conformazione
della barra.

Se si tratta di un‘arcata completa,
& consigliabile che I'odontotecni-
co fornisca la fusione divisa in due
o tre parti, in modo da poter avere
unasensazione pitveridicasulla lo-
ro adattabilita. Dopo aver control-
lato che scendano bene abbrac-
ciando lastrutturaimplantare (com-
plesso impianto-mesostruttura sal-
data), vengono uniti tra loro con
I’ausilio di una resina autopolime-
rizzabile con bassc coefficiente di
contrazione da polimerizzazione
(per esempio Dura Lay), viene fatta
un‘impronta in alginato che viene
poi inviata all’odontotecnico. L'o-
dontotecnico colera un modello sul
guale operera la saldatura dei di-
versi pezzi.

\erra poifatta una nuova provacon
lastrutturasaldata, in mododacon-
trollare che calzialla perfezione pri-

ma di passare alla fase di comple-
tamento del lavoro.

CEMENTAZIONE

La fase di messa in opera del lavo-
ro protesico ne prevede la cemen-
tazione, dinorma effettuata conun
cemento-resina tale da sigillare da
sotto tuttiivuotipresentiedacom-
pattare ulteriormente la barra e gli
impianti tra loro (figg. 25 e 26).

Durante la fase di cementazione,
prima che il materiale completi la
sua presa, va accuratamente rimo-
dellato con una spatolina e un
pennellino, in modo che gli even-
tuali eccessivenganorimossieleir-
regolaritad appianate. Nel casoin cui
il fornice vestibolare sia particolar-
mente poco profondo, la trazione
dei muscoli sottostanti puo porta-
re a contatto, durante i movimen-
ti funzionali, la mucosa alveclare
conibordiprotesici. Questova pre-
venuto sia nelle fasi di prova della
fusione, sia mantenendo il cemen-
to lontano dalla mucosa inserendo
striscioline di gomma sotto le tra-
vate durante la cementazione in
modo che il cemento non coli ver-
so il basso. Dopo I'indurimento del
materiale, lasuperficie inferiore del-

la travata viene ulteriormente li-
sciata utilizzando una strisciolina a-
brasiva a grana fine (fig. 27).
Nell’esperienza di numerosi autori
non si segnalano decementazioni
della protesi con la procedura so-
pra descritta.

CASO CLINICO

Paziente dell’etd di 38 anni che, in

zona 46-47, presentava una di-

mensione verticale al di sopra del

canale alveolare compresatraide

i 6 mm (figg. 28 e 29); fu informa-

tosulle possibilita di risoluzione del

SUO Caso:

® prelievo in ambiente ospeda-
liero di tessuto osseo autologo
da crestailiaca, suo innesto on-
lay sulla cresta ossea, attesa di
attecchimento e successiva ap-
plicazione di impianti endossei;
carico dopo oltre un anno
dall’intervento;

B intervento di spostamento del
nervo alveolare inferiore, col-
locazione di impianti sommer-
si, riapposizione del nervo ve-
stibolarmente rispetto agli im-
pianti; carico dopo 6-8 mesi;

® inserzione diimpianti cilindrici di
calibro sottile passanti a fianco

Fig. 25: protesi fissa prima della cementazione. Fig. 26: i cemento resina & stato inserito nella protesi fissa. Fig. 27: dopo larea-
zione di presa del materiale, la superficie inferiore della fravata viene lisciata con una strisciolina abrasiva. Fig. 28: radio-
grafia della cresta ossea in zona 44-47. Fig. 29: aspetto clinico della cresta osseq
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del nervo alveolare inferiore, loro
giunzioneimmediata tramitecon-
tenzione 2 mezzo saldatura en-
dorzle; "‘ruﬂmmedlato
Nel caso specifico il paziente, reso
edotto d=ll'impegno correlato alle
diverss pr::e ureterapeuticheedei

risultati pr: i con esse ottenibi-
li, scelse Iz terza soluzione. La moti-
vazione fu Iz possibilita dirisolvere il
caso in unz sola seduta chirurgica,
con l'immesdizta applicazione diuna

protesi f rovvisoria.

Esaminztz lz tomografia compu-
terizzata (fig. 30) per stabilire |'e-
satta direzione di penetrazione
degliimpiant fuprogrammatol'in-
tervento chirurgico con l'infissio-
ne di4 impizanti ad ago in titanio bi-
cortica

nserzione dell'im-
o prevede che, scolla-
=nudata la cresta, si
2 corticale superficiale con
el calibro dicirca1 mm,

approfon z fresatura peral-
cuni m n modo da supe-
rare lo [I'osso compat-
tosuperficizle mantenendosiauna
distanzz ¢ scurszza dal canale al-
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veolare. Si monta quindi nel man-
drino I'impianto ad ago in titanio,
del calibro di 1,3 mm, e lo si inseri-
sce nelforo realizzato con la fresa,
procedendo alla velocita di rota-
zione di 25-30 giri/min fino al rag-
giungimento della corticale profon-
da. Il raggiungimento del bicorti-
calismo, proposto sin dal 1974 da
Garbaccio (18, 19, 20), & condizio-
ne imprescindibile per il successo
dell'impianto.

Nel settore distale inferiore, do-
vendo passare in modo estrema-
mente delicato a fianco del nervo
alveolare, e bucna norma invertire
il senso di rotazione dell'impianto
ogni mezzo giro durante Iz sua di-
scesa, fino all'impatto con la corti-
cale profonda (fig. 31).
Unaleggera percussione dalacon-
ferma sonora del raggiungimento
del tessuto compatto.

Gli impianti vengono poi orientati
meccanicamente in modo da fare
si che la barra di saldatura che li u-
nira cada al di sopra del centro del-
la cresta ossea.

Il primo fu inserito passando nello
spazio presente tra I'apice del pri-

* VELOCITA® 25.30 RPR
° ROTAZIONE ORARIA ED ANTIORARIA
ALTERNATE OGNI MEZZO GIRO

'np‘cmto ad ago durante la sua discesa nel Tessufo 085e0. F\g. 32: rod\ogroﬂu eseguita dopo
mone d uno F=s0 ca 1.2 mm fra il forame mentoniero e I'apice del primo premolare. Fig. 33: i 4 impianti ad ago dopo

mo premolare e la corticale mesia-
le del forame mentoniero (fig. 32).
Gli altri tre raggiunsero la corticale
o0ssea profonda dopo essere pas-
sati a fianco del nervo alveolare
(figg. 33 e 34).

Subito dopo la sutura, si saldarono
gliimpiantitraloro utilizzando una
barra in titanio e la saldatrice en-
dorale di Mondani (fig. 35).
Completatol'intervento, allastrut-
tura implantare fu immediata-
mente applicato il carico con una
protesi provvisoriain occlusionefi-
siologica (figg. 36 e 37). Utilizzan-
do questa tecnica, il bordo di fini-
turadella protesidevearrivareauna
distanza di non meno di 3 mm dal-
le mucose, in modo da consentire
I'igiene al di sotto della protesi,
che nellamaggior parte deicasinon
necessita di pratiche diverse da
quelle normalmente impiegate (9).
Nello schema di figura 20, & visibi-
le come il cibo possa scappare sen-
za ostacoli al di sotto della protesi,
consentendo I'auto-detersione.
In figura 23 & apprezzabile come,
gia al momento della rimozione
deipuntidisutura, I'igiene al disot-

lasufura 5o 3£ rodiografia eseguita subito dopo I'intervento. Fig. 35: la saldatura del quattro impianti a un’altezza di olfre
3 mm dalle mucose. con una barra della larghezza di 2,5 mm.,
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39 40
Fig. 36: Il provvisoric dopa il ribasaggio eseguita subito dopo I'intervente. Fig. 37: il provvisorio in occlusione cenfrica alla fi-
ne della seduta. Fig. 38: la protesi fissa definitiva vista da sotto. Fig. 39: la protesi fissa definitiva dopo la cementazione. Fig.

40: radiografia eseguita dopo la cementazione.

to della protesi sia eccellente.

Le figure 38, 39 e 40 documentano
le fasi di messa in opera della pro-
tesi fissa definitiva.

DATI STATISTICI

Daunastatistica relativa aisaliimpianti
ad ago passanti a fianco del nervo al-
veolare inferiore da me inseriti nel
periodo 20 gennaio 1996 - 6 ottobre

2003 si derivano i seguenti dati:

B 204 impianti ad ago passanti a
fianco del nervo inseriti in 62 e-
miarcate;

B etadeipazienticompresatrai38
e gli 80 anni; eta media 60 anni;

B sessofemminile nel 75 per cen-

to dei casi, maschile nel restan-

te 25 per cento;

un impianto perso;

3,2 per cento di alterazioni della

sensibilitadellabbrodiduratasu-

periore ai 3 mesi;

B nessuna anestesie permanente;
un caso di alterazione della sen-
sibilita termica che si mantiene
neltempoin presenzadinormale
sensibilita tattile.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Dotare di una dentizione fissa su im-

piantiil settore distale della mandibo-
la & particolarmente delicato, per la
conformazione sinuosadellacrestaos-
sea, perché vi sono strutture anato-
miche interne che limitano la possibi-
lita di posizionare liberamente in
profondita gli impianti e perché I'im-
plantoprotesichevienerealizzataéde-
stinata a sopportare carichifunziona-
li particolarmente intensi rispetto ad
altre sedi del processo alveolare.
Dall'opposizione rigida esercitata dai
denti posteriori nei confronti dell’a-
zione elevatoria della muscolatura di-
pende infatti il corretto trofismo mu-
scolare e |o stato di salute delle ATM.

Se la cresta e atrofica, le difficolta so-
pra esposte sono amplificate, perché
siriduce lo spazio presente al disopra
delcanale alveolare inferiore e perché
ilrapporto radice-coronadellimplan-
toprotesi risulta essere particolar-
mente deficitario. In questicasi, ilrag-
giungimentoconl'impianto dellamas-
sima profondita possibile impone il
passaggio a fianco del nervo alveola-
reinferiore. Nelcasoincui, perattuarlo,
si opti per I'impiego degli impianti ad
ago, la tecnica chirurgica prevede la
saldatura endorale degli aghi alla fine
dell'intervento. La barra di saldatura
con cui gli impianti vengono uniti tra
loro rimane come contenzione an-
chenellafasedellaprotesizzazionefis-
sa definitiva, impedendo agli impian-

ti di flettere e di decementarsi.

La presenza dei sottosguadri legatial-
la presenza della barrz e all'esiguo ca-
libro degli impianti, impone una tec-
nica di attuazione dellz protesi defini-
tivadeltuttoparticolare, adattaaque-
sti casi. La tecnica & ogai ottimizzata
negli aspetti igienici

| risultatistatistici disuccessoadistanza
ditempoconfermanol'zTidabilitadel-
latecnicaelavalidita de! procedimento
diriabilitazione protesica.
L'inclusione ossez degli impianti e-
mergentisenza interposizione dites-
suto connettivo &€ ormal un’acquisi-
zioneconsolidatadellzacomunitascien-
tifica internazionale (2, 10, 21, 22)
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