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E CARICO IMMEDIATO

Liberi professionisti

IMPLANT-SUPPORTED OVERDENTURES
AND IMMEDIATE LOADING

RIASSUNTO PAROLE CHIAVE

Scopo del lavoro. Al fine di ridurre i tempi di attesa previsti dal protocollo Overdenture, barra, impianti, carico
implantoprotesico elaborato da Branemark, nell’intento di migliorare il comfort immediato.
del paziente, € stata elaborata una nuova metodica protesica per overdenture

ancorate su barra con impianti a caricoimmediato.

Materiali e metodi. Viene descritta la tecnica semplificata, che prevede, nei...

pazienti edentuli, una riabilitazione con overdenture ancorata a due impianti

per mezzo di una barra telescopica preformata.

Risultati e conclusioni. | risultati finora ottenuti non disgiungono dalla casistica

con carico differito. La sicurezza di una connessione certamente passiva degli

impianti e, non ultimo, I’economicita del sistema permettono di proseguire nella
sperimentazione di questo tipo dirisoluzione protesica.

ABSTRACT KEY WORDS

Aim of the work. In order to reduce waiting times of the current implant Overdenture, bar, implants,
prosthodontic treatment as stated by Branemark, and ultimately to for a better immediate loading.
patient comfort, a new prosthetic method with bar supported overdenture with

immediate implant loading was worked out.

Materials and methods. The simplified technique is described, in which edentate

mandibles are restored by means of an overdenture fixed on two implants through

a preformed telescopic bar.

Results and conclusions. Data recorded up to now are basically similar to those of

the cases treated with delayed loading. The reliability of a definitely passive

implant connection encourage to continue in the experimentation of this type of

prosthetic rehabilitation.
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INTRODUZIONE

Ilprotocolloimplantoprotesico sug-
gerito alla fine degli anni Settanta
da Branemark (1) stabiliva che un
impianto, per ottenere una o-
steointegrazione, doveva assoluta-
mente rimanere sepolto sottolamu-
cosa orale, in assenza di qualsiasi ti-
podicarico protesico, peralmeno 3-
4 mesiperl’arcatainferiore e 4-6 me-
si per quella superiore.

La differenza di tempo riferita nel
protocollo perl'integrazione ossea
dell’limpianto varia a seconda del
trabecolato strutturalmente diver-
so tra il mascellare e la mandibola.
Negli ultimi anni parecchi autori
hanno rivisitato le procedure im-
plantari del passato, rivalutando la
possibilitadiun carico protesicoim-
mediato su impianti (2, 3, 4).

Gia alla fine degli anni Settanta Le-
dermann (5) riporto casistiche com-
parative che spronarono piu ap-
profondite ricerche sperimentali e
cliniche sul carico immediato con ri-
sultati di successo implantare so-
vrapponibili ai tradizionali protocolli
con carico differito, raggiungendo
percentualivariabilidal 91,2% al 100%.
La possibilita di successo del pro-
tocollo a carico immediato dipen-
de, oltre che da una precisa e scru-
polosatecnicachirurgica, anche dal-
la progettazione protesica e dalla
passivazione della struttura che
verraapplicataagliimpianti; cio per-
mettera di ridurre in modo drasti-
co gli eventuali micromovimenti
sull’interfaccia osso-impianto.
Dopo I'inserimento di un impian-
to, primadiraggiungere I’osteoin-
tegrazione, come € noto, avven-
gono importanti rimaneggiamenti
nella struttura ossea perimplanta-
re, che molto spesso portano a
una perdita ossea crestale.

Tale riassorbimento puo dipende-
re dal trauma chirurgico o da in-
controllate compressioni provoca-
te da protesi provvisorie inade-
guate che, inevitabilmente, pro-
durranno micromovimenti, in par-
ticolar modo durante la prima fase
dirimodellamento del contatto os-
so-superficie implantare, creando
microgap e conseguente forma-
zione di tessuto fibroso.

Il crearsi di una fibrointegrazione e

determinato da eccessivi micro-
movimenti durante il periodo di
guarigione a livello dell’interfaccia
0sso-impianto e non dal carico pro-
tesico immediato (6, 7, 8).

Recenti studi (6, 7, 8) hanno con-
fermato che micromovimenti a li-
vello della superficie osso-impian-
to possono essere tollerati se infe-
rioria50 micron, mentre movimenti
con ampiezza superiore a 150 mi-
cron comportano una differenzia-
zione tissutale che evolve in tessu-
to fibroso, non permettendolafor-
mazione di tessuto osseo di buona
qualita tra I'interfaccia osso-im-
pianto, con conseguenze negative
nell’ottenimento dell’osteointe-
grazione (7, 9).

SCOPO DEL LAVORO

Nell’edentulismo totale la riabilita-
zione protesica presenta spesso no-
tevolidisagiper il paziente, in special
modo nell’arcata inferiore, quando
il riassorbimento della cresta, dovu-
to alla perdita degli elementi denta-
ri, ha ridotto al minimo la possibilita
di stabilizzare la protesi totale.

In questi casi una risoluzione pro-
tesica per consentire un piu ade-
guato comfort al paziente é rap-
presentatadaunaoverdenture sup-
portatadaalmeno dueimpiantien-
dosseiinseritinella zonainterfora-
minale, con ancoraggiadattiallafor-
ma anatomica della mandibola, co-
sidapermettere unapiu valida fun-
zionalita alla protesi (10, 11).
Questametodicaprotesicahail van-
taggio di consentire una riabilita-
zione implantoprotesicaimmedia-
ta della funzione masticatoria con
evidenti risvolti psicologici positivi
per il paziente.

Tale metodica ha portato allo stu-
dio e allarealizzazione diun proto-
collo protesico per il carico imme-
diato di semplice e sicura attuazio-
ne, in alternativa a quanto fino ad
ora proposto dai sistemi conven-
zionali.

MATERIALI E METODI

Prima dell’intervento di chirurgia
implantare, si procedera alla co-
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struzione della protesi come nor-
malmente avviene nella riabilita-
zione con protesi totale mobile,
quindi si verifichera la sua funzio-
nalizzazione occlusale e il control-
lo dellalunghezza delle flange del-
la base protesica e, solo quando il
paziente non presenteraalcunasin-
tomatologia, si posizioneranno gli
impianti nella zona biomeccanica-
mente piu favorevole.
L’'indicazione per questo tipo di
ancoraggio protesico € legata alla
morfologia mandibolare, che deve
avere un raggio di curvatura tale
dapermetterel’inserimento didue
impianti con un interspazio di 15-
20 mm. Questo per consentire I'u-
tilizzo di una barra a sezione tonda
e, quindi, una connessione prote-
sica con possibilita di rotazione ta-
le daprodurre unadiminuzione del-
le forze estrusive sui pilastri im-
plantari e scaricare ulteriormente
il carico funzionale della base pro-
tesica attraverso la resilienza mu-
cosa.

Gli studi documentati da Jager e
Wirz (12) e piu tardida Spiekermann
nel 1995 (13) hanno convalidato I’af-
fidabilita di questo trattamento pro-
tesico, a patto che vengano rispet-
tati precisi protocolli, sia chirurgici
sia biomeccanici.

Prima dello scollamento del lembo
deve essere individuata la linea me-
diana, incidendo un punto sullamu-
cosastessacon riferimento aifrenuli
linguovestibolari; cid & fondamen-
tale per determinare siala posizione
spaziale sia I'equidistanza tra i due
impianti da inserire (fig. 1).

Il posizionamento di impianti nel-
lazonainterforaminale (14) di nor-
ma non presenta difficolta chirur-
giche e, quindi, espostalacrestaos-
sea, si valutera una distanza di cir-
ca 12 mm bilateralmente dal pun-
to di repere e, mantenendo I'asse
di inserzione perpendicolare alla
cresta, si inseriranno i due impian-
ti, ottenendo cosiunalunghezzaa-
deguata della barra che dovra es-
sere posizionata parallela all’asse
cerniera e livellata sul piano oriz-
zontale per consentire un simulta-
neo appoggio dellaprotesinellare-
gione posteriore (figg. 2, 3 e 4).
L’inserzione degli impianti a una
distanza fra loro troppo ravvicina-
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ta portera ad avere una barra in-
sufficiente perl’ottenimento diuna
buonaritenzione della protesi mo-
bile. Una eccessiva distalizzazione
diunodeidueimpianticomportera,
invece, il posizionamento diagona-
le della barra e della protesi, capa-
ci di provocare sollecitazioni di ti-
po torsionale durante la funzione
masticatoria.

Di norma, per realizzare un’over-
denture su impianti, il procedi-
mento e simile a quello codificato
per una protesi su denti naturali,
ma bisogna prestare maggiore at-
tenzione al trasferimento delle re-
pliche implantari sul modello di la-
voro, questo per limitare al mini-
mo I'imprecisione della struttura
protesicacheinfluirebbe negativa-
mente sull’esito degliimpiantistes-
si a breve termine.

Una protesi mobile ancorata ad una

barra deve essere necessariamente
passiva, spesso dopo laverificain se-
deorale, eseguendo laprovadiShef-
field e cioe, avvitando la connessio-
neall'impiantodaunsololato, sipos-
sono incontrare quelle incongruen-
ze diposizione dovute appuntoall’er-
rato trasferimento delle repliche sul
modello di lavoro.

Un altro problema, da non sotto-
valutare, e il momento del serrag-
gio delle viti di connessione della
struttura protesicaagliimpianti(15),
in quanto si possono generare
tensioniproprio peril sistemadiac-
coppiamento, poiché, nell’avvita-
re i componenti, la vite puo subire
uno stiramento elastico e raggiun-
gere una deformazione perma-
nente e quindi non essere piu in
grado di mantenere la posizione i-
niziale, facendo cosiperdere la pas-
sivita all’intera struttura.
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In questo caso sara necessario se-
parare la struttura tra un impianto
e I'altro, riprendere la nuova posi-
zione ed eseguire unasaldaturache
non garantira comunque la cer-
tezza di passivazione.

Le problematiche sopracitate han-
no portato allo studio ed alla rea-
lizzazione di un nuovo sistema che
consente unavalidaalternativanel-
la realizzazione di una overdentu-
re: una barra sicuramente passiva.
Questa metodica protesica per o-
verdenture é parte integrante del
sistema implantare Evolution 2000
(AllmedS.r.l., Lissone-Milano) e pre-
vede I'utilizzo di una barra telesco-
pica (barra telescopica roden; fig.
5) che, montata su degli ancoraggi
sferici, elimina quelle tensioni che
possono essere dannose fino al
punto di portare alla perdita dei pi-
lastri implantari.
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Ritornando al caso, dopo aver posi-
zionato gli impianti e rimosso i di-
spositivi di montaggio, si avviteran-
no gliancoraggi sferici (fig.6) dell’al-
tezzaconsonaal caso e, quindi, sipo-
sizionera la barra telescopica com-
posta da una canula femmina, nella
quale scorrera per tutta la sua lun-
ghezza una barra maschio; alle loro
estremita sono collegate due cap-
pette a cavita emisferica, che ver-
rannoinserite suipilastrisfericie che
rappresentano il vero e proprio si-

stema di ancoraggio.

Una volta posizionate le due estre-
mita emisferiche dellabarrasulle ri-
spettive sfere, siavvicineranno uno
all’altro i due segmenti della barra,
inmodo tale dapotersegnareipun-
ti di taglio alla giusta distanza tra
gli impianti.

Tagliato, qualora fosse necessario,
I’eccessodilunghezzadientrambe
le porzioni della barra, si inseriran-
no una nell’altra per poi riposizio-
narle sulle sfere (fig. 7), mante-

nendoilsegmento dellabarrafem-
mina a circa 0,5 mm di distanza
dalla cappetta del segmento ma-
schio.

Aquesto punto, il dispositivo dovra
essere fissato saldamente, inse-
rendo nelle apposite sedi della
cappettale forcelle difissaggio (fig.
8) che, passando sotto I’equatore
delle sfere, bloccheranno la barra,
mantenendo comungque una pos-
sibilita di rotazione a garanzia di
assoluta passivita del dispositivo.
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La barra e ora posizionata, quindi si
procedera come normalmente av-
viene nel posizionamento di un cava-
liere in overdenture convenzionale.
Dopo aver praticato uno spazio nel-
la protesi (fig. 9) e montato il cava-
liere sullabarra, siverificheraprima
che non interferiscano con la pro-
tesi; poi, isolati i sottosquadri con
cera calibrata (fig. 10), si fissera il
cavaliere alla protesi con della resi-
na autopolimerizzante.

La protesi verra ora disinserita dal-
la cavita orale del paziente perlari-
finitura (fig. 11) e riposizionata per
un controllo definitivo (fig. 12).

La radiografia a un anno dall’inter-
vento (fig. 13) mostraunabuonasi-
tuazione perimplantare, che none-
videnzia nessun tipo di riassorbi-
mento osseo, a conferma di una
buona ripartizione dei carichi sulla
barra (4, 16).

CONCLUSIONE

Lasemplicitael’economicita hafat-
to preferire questo sistema ai pro-

tocolliben conosciuti che, comun-
que, possono essere rivalutati nei
casi in cui la consistenza del tessu-
to osseo non offre sicure garanzie
per il carico immediato.
L’esperienza clinica isegna che a-
deguati controlli, per valutare I'e-
sigenza di una eventuale ribasatu-
radellaprotesi, e un corretto man-
tenimento dell’igiene perimplan-
tare sono fondamentali per assi-
curare, in questo tipo di riabilita-
zione protesica, una prognosi fa-
vorevole a lungo termine.
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