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Le risoluzioni protesiche implantari nelle zone distali del
mascellare superiore hanno rapresentato fino ad oggi, un pro-
blema di difficile soluzione per la presenza dei vuoti anatomici
sinusali.

Tali cavity, che come ho pill volte ripetuto nelle mie comu-
nicazioni e di cui ho trattato anche nel mio libro di prossima
pubblicazione, assumono nel mascellare zonalmente edentulo
modificazioni non indifferenti nel rapporto topografico con lo
spessore dell’osso alveolare con esse confinante.

A volte il riassorbimento & tale che la base della cavita si-
nusale rimane separata dalla muccosa del processo alveolare so-
lo da uno spessore minimo di sostanza ossea. Tali riassorbimen-
ti rappresentano o la conseguenza di un periodo molto prolun-
oato di edentulia o piu spesso gli esiti di una protesi tradizio-
nale parziale o totale.

Ecco, quindi, che nelle zone limite 5-7 l'implantologia en-
doossea si & vista impotente nelle sue soluzioni, mentre la stes-
sa implantologia iuxta ossea ¢ stata limitata a poche e parziali
eventualith nel timore di un infossamento della stuttura e del
conseguente sfondamento della sottostante parete ossea a con-
tatto con la cavita sinusale.

E’ stato, percid, un problema che ha tenuto sempre desta
I'attenzione degli implantologi di tutto il mondo, anche e so-
pratutto per la frequenza con la quale vengono richieste riso-
luzioni di protesi fissa implantare nei casi di edentulia parziale
distale superiore.

* Insegn. Inc. Scuola di Specializzazione,
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Si sono tentate varie risoluzioni da quelle di Linkow con
I'impianto ad estensione pterigoidea che sia pure nel suo aspet-
{0 iuxta-osseo evita l'appoggio sulle creste e quindi la possibi-
lita di infossamento, a quella di Marini con il suo DISTAL M
in zona del tuber maxillae, a quella dello stesso Autore che ha
sfruttato la medesima zona per l'inserimento del suo T MISTO
ed infine a quella di Pasqualini con le sue barre sub-corticali.

Le costanti comuni, sono, putroppo sempre state:

1° La lunga estensione della struttura protesica che, nel miglio-
re dei casi va dal 5 al tuber con insufficiente ed anomala di-
stribuzione dei carichi. Le stesse soluzioni protesiche fisse
su denti naturali da 5 ad 8 vengano giustamente accettate
con molte riserve « quod futuram valitudinem ».

20 La difficile manualita nell'intervento chirurgico e nella pre-
sa delle impronte.

3° La doppia cruentazione nella pratica iuxta ossea ¢ sub-corti-
cale.

Tale problematica ha imposto, per terminare il discorso,
pratiche decisamente fallimentari nell’edentulia totale, dove
troppo spesso si ¢ giunti all'uso di protesi miste implanto-tra-
dizionali con sfruttamento della zona antero-laterale quale ter-
reno implantare e di quella distale quale supporto per una pro-
tesi parziale tradizionale di collegamento a mezzo di ganci o at-
tacchi.

Siffatte soluzioni protesiche anche se perfettamente 0sse-
quienti ai principi gnatologici di bilanciamento sono quasi sem-
pre destinate all'insuccesso a breve scadenza, in quanto troppi
sono i traumi che la struttura implantologica deve sopportare
e come tale la insicurezza della metodica ha posto per chi scrive,
seri limiti ad un suo uso frequente.

La necessita di risolvere questo annoso quesito ¢ stata par-
ticolarmente sentita dall’Autore che pur disponeva e dispone di
elementi implantari particolarmente resistenti, (T MISTO) per
le zone anteriori.

Per le considerazioni sopra esposte l'indirizzo della ricerca
per l'uso di un impianto endoosseo nella zona dei seni mascel-
Jari doveva necessariamente basarsi sullo sfruttamento delle pa-
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Fig. 2: Impianto completo composto.
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reti delle cavita stesse ¢ cio¢ le corticali palatali e vestibolari.
Nacque cosi l'idea dell’elemento implantare a forcella con barra
di stabilizzazione al tuber che I'Autore ha chiamato « Impianto
FIAL » (Forcella intracorticale abbracciante di Lo Bello) (figg.
Le?2).

L'impianto consiste in una lamina dello spessore di un mil-
limetro piegata ad U recante nella parte centrale un foro filetta-
to per l'avvitatura di un moncone.

Di tali lamine ne vengono prodotti tre tipi, con interassi me-
di scalari a seconda dello spessore dei processi alveolari.

Eventuali situazioni intermedie possono essere risolte me-
diante una maggior o minor divaricazione della lamina base
prescelta (Foto materiale). Messo a nudo il campo osseo median-
te incisione e scollamento della muccosa si esegue un leggero
solco sulla cresta alveolare per tutta la sua larghezza, di pro-
fondita ed ampiezza eguali alla parte centrale della lamina, ven-
gono quindi mediante fresa ossivora molto fina, create due pic-
cole fessure una sulla corticale vestibolare ed una su quella pa-
latale di profondita non superiore a 4 mm.

A questo punto viene inserito nelle sopradette l'apposito
scalpello curvo e con leggeri colpi di martello lo si fa prosegui-
re in profondita.

La curvatura dello strumento fara si che esso prosegua nel
leggero strato di spongiosa delle corticali senza penetrare nel
seno mascellare, cosa che certamente accadrebbe con uno stru-
mento diritto (figg. 3 e 4).

Avremo cosi preparato l'alloggiamento per le due branche
laterali della lamina che essendo molto duttile seguira ¢ si a-
dattera da ambo i lati lungo le vie intracorticali preparate dallo
scalpello.

E' questo il momento della scelta della lamina mediante
un controllo della sua parte intermedia in rapporto allo spesso-
re della superficie di cresta del processo alveolare. A seconda
della profondita dei solchi intracorticali eseguiti si accorceran-
no i bracci laterali dell'impianto di quel tanto necessario, valu-
tando la possibilita di una leggera maggior lunghezza di essi ri-
spetto alle cavita create.

Cio servira durante l'ultima fase di inserzione per far pro-
seguire con leggeri colpi la struttura in un tessuto ancora sano.
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Fig. 41 Lo scalpello curvo ha spessore leggermente inferiore ai bracci dell'im-
pianto e viene introdotto nelle due corticali (vest. e palat.) con delicati col-
pi di martello,
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Fig. 5: I bracci laterali dell'impianto vengono adattati nella loro curvatura me-
diante pinza a becco di pappagallo (pinza per corone prefabbricate) a se-
conda decl discgno del processo alveolare.

Fig. 6: Strumento per l'inserzione dell’'impianto,
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Fig. 7: Parte inferiore dello strumento con appoggio sull’clemento FIAL. Un
dolee martellamento sara sufficiente per lintroduzione in profondila sc-
guendo la via gia tracciata dallo scalpello.
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Fig. 8: La barra, picgata dopo misurazione, viene collegata alla forcella median-
te il moncone avvitabile ed introdotta nella predisposta fessura al Tuber
maxillae.
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Fig. 9: Impianto FIAL eseguito in zona 7-6. Situazione post-intervento.

Fig. 10: 20 gg. dopo. In
dello stesso Aulore.

zona 3-4 si nota un impianio doppio a « T MISTO
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Tigg. 11 e 12: Rx in proiezioni diverse subito dopo l'intervento.
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Fig. 13: Rx con struttura protesica in situ a 4 mesi dall'intervento.

Viene avvitato il moncone nel foro centrale delle lamine e
I'impianto immesso in profondita con dolce martellamento, 1'ul-
timo tratto per quanto sopra detto risultera maggiormente for-
zato. Per linserimento della forcella ci si serve dell’apposito
strumento d’appoggio (foto). L'impianto inserito risultera soli-
dissimo ed impossibilitato, per la forma divaricata assunta, alla
fuoriuscita (figg. 6 e 7).

Da un punto di vista bio-meccanico risulta quanto mai
chiaro che i carichi vengono distribuiti uniformemente ¢ su una
larga superficie, risultando la struttura, a cavaliere del processo
alveolare, con un abbraccio endoosseo intra-corticale in pro-
fondita. Cio evita senza dubbio un infossamento dell'impianto
in quanto sono le branche laterali delo stesso, profondamente
inserite ¢ plasticamente riproducenti le curvature anatomiche
del processo mascellare a sopportare ¢ ad assorbire la maggior
parte dei carichi.

Per ottenere una maggior stabilizzazione e per struttare an-
che la zona del tuber con la possibilita di una logica maggior
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estensione della struttura protesica, viene raccordata una lami-
na stabilizzatrice al moncone. Tale lamina, sub corticale nel suo
tratto iniziale mesiale e distale, diventa, nella zona del tuber,
endoossea mediante piegatura ed inserimento della stessa nella
predisposta fessura eseguita con fresa ossivora. (Fig. 8)

Fig. 14: Rx controllo a 7 mesi - Le condizioni ossee sono ottime. Obbiettiva-
mente l'impianto risulta solidissimo.

Non sfugge come essa contribuisca notevolmente ad un ul-
teriore assorbimento dei carichi considerata anche la possibili-
ta, dati i suoi fori filettati, di avvitamento ulteriore di un mon-
cone in zona maggiormente distale.

Consideriamo questa struttura come una entusiasmante ipo-
tesi di lavoro che alla luce dei risultati da noi ottenuti da circa
un anno merita l'interesse e la prova presso i Colleghi che cono-
scono da anni il nostro intenso lavoro nel campo implantologico.



