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CLINICA ODONTOIATRICA DELLA UNIVERSITA’ DI INNSBRUCK
Direttore: Pref. O. PREISSECKER

Relazione cirea umn nuove metodo
per impianti metallici soltoperiostei

OTTO NEUNER

L’inserzione sottoperiostea di mmpianti metallici. in funzione
di ancoraggio per protesi totali, venne raccomandata per la prima
volta nel 1942 dall’odontoiatra svedese DAmHL. Tale metodo venmne
immediatamente scartato dagli specialisti per ragioni ovviamente
comprensibili: si trattava infatti di inserire un corpo eslraneo che
sarebbe rimasto sempre in comunicazione con I'ambiente esternc:
In questo caso la cavita orale nella quale trova sempre ricettacols
una numerosa flora batterica. Negli anni del dopoguerra tale pro-
blema venne ripreso in considerazione dagli Americani e nel 1949
GOLRERG ¢ GERSHKOFF comunicarono di aver eseguito aleuni im-
pianti metallici coronati da suecesso. Negli anni seguenti sia in Ame-
rica che in Eurcpa si lavord con entusiasmo su questa strada. Il me-
todo venne ulteriormente sviluppato e migliorato in maniera tale,
che secondo le ultime comunicazioni( BERMANN, NicHorLs, HAMMER.
Unvic, FLoBR, MARZIANT ed altri) la percentuale degli insuccessi &
valutata solo al 109 .

I successo degli impianti metallici subperiostei &, secondo
quanto pubblicato fino ad ora, e dalle nostre esperienze, dipendente
dai seguenti fattori:

I) INDICAZIONI ALL'INTERVENTO
II) TECNICA OPERATORIA
ITI) ESECUZIONE TECNICA DELL ARMATURA DELL’ IMPIANTO
IV) ¥ISSAZIONE DELLIMPIANTO FINO AL DEFINITIVO ADATTAMENTO

V) ESECUZIONE TECNICA DEL COMPLETO PROTESICO
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I) INDICAZIONI ALL INTERVENTO.

L’indicazione all’intervento per un impianto metallico totale
sul mascellare superiore e data di rado, in quanto, con i metodi pro-
tesici oggi a dispesizione, (uasi ogni casc pud essere risclto favore-
volmente. A cio bisogna aggiungere il fatto che la debole compacta
del mascellare superiore non potrebhe sopportare a lungo il carico
funzionale di un impiante totale. che fatalmente porterebbe ad
una patolegica atrofia del tessuto osseo. Solo in rari casi: palato-
schisi, palate dei suonatori di strumenti a fiato, sono indicati im-
pianti superiori totali. In tali casi si puo gia parlare di successo,
quando la funzionalita masticatoria o professionale & conservata solo
per alecuni anni (REICHENBACH, NAUCKE). Per il mascellare infe-
riore le indicazioni per impianti totali sone maggiori; specie in ta-
luni casi in cui sia i normali metodi di protesi. sia operazioni pla-
stiche correttive non portano a risultati del tutto soddisfacenti. Inol-
ire la pessibilita di avere una larga base di appoggio per I'armatura
e la pit forte struttura del mascellare inferiore, creano un ambiente
piu faverevole nei riguardi del mascellare superiore. A tali circo-
stznze si aggiunge anche il fatto che I’edentulo inferiore quasi sem-
pre & portatore di protesi totale superiore, cosicché la forza di ma-
sticazione non & maggiore di quella di un individuo con dentatura
completa,

Per avere indicazione ad impianti parziali; sostituzione di sin-
goli elementi o gruppi, bisogna determinare quali sono all’incirca il
lavoro cui dovra sottestare Uelemento di sostituzione e la capacita
dell’osso a sopportare il carico. Onde avere dei punti di riferimento

i 2 3 4 5 6 7
Mascellare superiore f
137 117 208 | 145 156 395 370
| |
e -} £ |
i I' .
) 1 29 BaRE) 4 5 6 7
Mascellare inferiore \
87 113 208 | 169 172 364 346
i

Fig, 1 - Tabella dei valori medi delle superfici radicolari,
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circa I'estensione in superficie della base di appoggio dell'impianto.
abbiameo fatie il calcolo dei valori medi delle superfici delle singole
radici, e rassruppati in una tabella i valori ottenuti (fig. 1). L'osser-
vazione di guesti valori da gia di per se un indice circa la possibi-
lita di successo di un impianio parziale; se ne deduce che impianti
parziali seme indicali per la sostituzione di singoli elementi o gruppi

@ b)
Fig. 2 - Tmpianto parziale per la soslituzione dei 5 4 |

a) Veduta iniraorale
#) Radiografia,

nella regione incisivo-premolare del mascellare superiore ed infericre
(igg. 2. 3, 4. 5). A tali valori & impossibile sia pure avvieinarsi.
nel easo di sostituzione di molari, sia come elementi singoli, che
come pilastro finale di ponte per protesi altrimenti a termine libero,
in quanto I'impianto porterebbe fatalmente alla patologica atrofia
dell’osso, che dal punto di vista clinico si manifesta con 1'allenta-
mente dell’impianto stesso. La congiunzione del’armatura con un
pilastro gia esistente di ponte, ne impedisce per qualche tempo I"al-
lentamento. in quanto il pilastro da solo & in grado di garantire la
temporanea fissita dell’armatura. Per il mascellare inferiore la pos-
cibilita di estendere inaggiormente la superficie d’appoggio e la pin
robusla struttura ossea. consentono in determinati ecasi di inira-
prendere impianti nella zona dei molari. E’ logico che si raccomanda
uttavia la massima prudenza ed un’esatia scelta del caso.
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b)

Fig. 3 - Impianto parziale per la sostituzione del 1 |

a) Prima dell’impianto

b) Impianto inserito

1
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d)

Fig. 3 - Impianto parziale per la sostituzione del 1 [ 1

¢) Impiante con corone al pilastro

d) Radiografia
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Fig. 4 - Impianti bilaterali di ripristine in caso d’aplasia dei 2 |

@) Visione dei pilastri

by Corone in sede

L.
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c)

Fig. 4 - Impianti bilateraii di ripristine in caso d’aplasia dei 2 | 2
= B b

ci Radiografia

Coniroindicazioni assolute si hanno:

1) In presenza di malattie generali (malattie del sangue, distur-
bi di circolo, malattie del ricambio, disturbi endocrini, diabete mei-
lito, infezioni latenti ecc.).

2) In presenza di malattie della cavita orale.

3) Estrazione recente (& necessario attendere 12 - 24 mesi dal-
I'ultima estrazione per un impianto totale. Per un impianto parziale
come minimo tre mesi).

4) Paziente non consenzienle.
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b)

uzione di un ineisivo inferiore

Fig. 5 - Sost

Pilastro extramucoso s b) Corona in sede
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II) TECNICA GPERATORIA

[) Metodo operativo in un tempo (Marziant).

Si rileva un’impronta diretta del campo operatorio. Con speciali
achi misuratori si pud rilevare lo spessore dello strato muco-perio-
steo ed in base a tali misurazioi si potra opportunamente correggere
il modello, adeguandelo alla cresta ossea, modello sul quale si pre-
para 'impiante da inserire; al momento dell’inserimento si provvede
ad una definitiva correzione ed adatlamento della struttura metallica,
precedentemente approntata, su di un modello ricavato da un’im-
pronta presa direttamente sull’osso (Flohr, Marziani, Dora). E” stala
inoltre raccomandata una successiva modellazione dell’osso per 'adat-
tamento dell’impianto (Kleinschmidt). Tali procedimenti vengono
oegi adoperati melto meno, in quanto I’adesione dello scheletro al-
"0osso non ¢ esatta e porta spesso ad insuccessi.

2) Metodo operativo in due tempi:

Con il primo atto si mette a nudo I'osso del mascellare interes-
sato e se ne prende l'impronta (Bermann). Per mezzo del modello
cosi ottenuto si prepara 'armatura metallica dell’impianto, che verra
posta in sede in un tempo successivo con il secondo atto operatorio.
Il tempo che intercorre tra il primo e il secondo intervento varia da
unz a sei settimane. E’ doveroso riconoscere che il metodo operativo
in due tempi rappresenta pero, soprattutto per il paziente a costitu-
zione labile, un deppio trauma sia dal punto di vista psichico che or-
ganico locale. A tale punto negativo, bisogna contrapporre il fatto che
con il modello ottenute dall'impronta diretta, (primo tempo) si ha
I’esatto adattamento dell’armatura metallica all’osso; ed altresi. secon-
do alcuni autori, una sistemazione favorevole dei vasi sanguigni trau-
matizzati. Questi vantaggi giustificano a nostro parere Uuso del meto-

do operativo in due tempi.
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Descrizione dell'intervenio operatorio in due tempi.

Si procede innanzitutto alla presa dell’impronta del campo ope-
ratorio. Sul modello cosi ottenuto si prepara un cucchiaio individuale
in base plate o in resina. Si opera in anestesia locale o tronculare.
L’incisione della muccsa pud avvenire sulla cresta alveolare (Ber-
mann, Paullus) (fig. 6a) o labialmente alla stessa (Marziani. Flohr.

Fig. 6 - Linee d’incisione per impianti totali inferiori

6 ) —————— sulla cresta alveolare (BERMANN, PAULLUS e noi)
6D} 5wy vestibolarmente alla cresta alveolare (MArziany, FLonk, WEINBERG)
6 ¢) — — — incisione vestibolare secondo Hammer (DaAnL, KOLg)

Weinberg ed altri) (fig. 6b). Si scolla con la mucosa anche il perio-
stio sia in senso vestibelare che linguale.

In determinati casi {(mucosa tesa, cresta alveolare molto pronun-
ciala) ei si trova nella necessita di praticare alcune incisioni radiali
(vedi fig. 6a). Per un impianto totale (secondo DanHL, HAMMER,
KOLE ecc.). I'incisione pud essere effettuata vestibolarmente (fig. 6¢)
con scollamento della mucosa solo in senso linguale.

Per impianti parziali, dalla parte linguale, si effettua la stessa
incisione in uso per i denti ritenuti; dalla parte vestibolare viene
scelta I'incisione che adopera NEUMANN nel suo intervento per pa-
radentosi (vedi fig. 7). Messo a nude 1'osso si prova il cucchiaio in-
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dividuale, adattandolo se & il caso, e si prende I’'impronta dell’osso
<collato. Quali materiali per impronta si adoperano paste all’ossido
di zinco-eugenolo, alginati, materiali termoplastici e simili.

A nostro avviso perd sono pilt indicate le paste gommose a base

) in quanto si trovano in commercio

di silicone (verone, lastex ece.

gia sterili e consentono un’ottima riproduzione dei sottosquadri che

F.g. 7 - Linee d’incisione per impianti parziali

per noi sono di particolare importanza. Per impianti metallici par-
ziali I'impronta deve comprendere anche i denti vicini onde dare la
possibilita al laboratorio di mantenere al pilastro la direzione as-
siale dei denti prossimali. Si procede poi alla riposizione sull’osso
del tessuto scollato ed alla sutura un po’ allentata dei lembi.

Nel secondo atto operatorio si riaprono le suture. si riscolla
Iosso e si inserisce lo scheletro (fig. 8) praticando poi una sutura a
punti molto ravvieinati. A tale proposito bisogna tener presente che
in case di incisione sulla cresta alveolare. 1 punti di sutura attorno
ai pilastri devono, per quanto possibile. essere fatti con molta atten-
sione e cura onde evitare sirappi con conseguente riapertura della
ferita. In caso di incisione vestibolare bisogna perforare la mucosa
per farvi passare i monconi. Tl tempo che intercorre tra il primo ed

il secondo intervento dovrebbe essere secondo alcuni Autori, e come



Vol. XIV, n. 1 Nuowvo metodo per impianti metallici sotioperiostei

1
w

gid detto prima, di 1-6 settimane; noi preferiamo invece ridurre
(questo termine ad 8-10 giorni. Dope ogni singele atto operatorio
profilassi penicillinica.

Fig. § - Visione i due armature duranie il secondo tempo dell’intervento

III) ESECUZIONE TECNICA DBFLLARMATURA DELL IMPIANTO.

In prime luoge ei interessano i materiali. Per impianti allopla-
stici sono stati adoperati varii materiali quali resine (FLOHR, leghe
di oro (SCHROEDER), tantalio {(MARzIANI) e diverse qualita d’acciaio.
Dato che per avere un adaitamentc stabile ed una rigidita dell'im-
pianto, punto fondamentale & l'esatta aderenza dello scheletro me-
talllew alla base ossea, per l'esecuzione tecnica della struttura del-
It mpianto, noi preferiamo il sistema di fusione del medello in un
blocce unico. Per tale ragione usiamo leghe in acciaio che lo con-
sentano (Wisin, REMANIT, VITALLIUM ecc. ).

Inoltie & molio importante 'esecuzione e la forma dell’arma-
tura. Lsperimenti su animali (HAMMER, WIEDERKEHR, NAUCKE),
hanno dimostrato che gli archi e le traversine dello scheletro ven-
gono saldamente abbracciati dal tessuto fibroso neoformatosi attorno
all’impianto, tessuto che con molta difficolta puo essere successiva-
mente staccato dal metallo. L’azione ritentiva esplicata dalle fibre
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connettivali ¢ maggiore se la superficie della struttura metallica non
si presenta perfettamente lucida ma pulita & mezzo di un bagno elet-
trolitico. Per Padatiamento sottomucoso definitive & favorevole la
struttura a maglie larghe in quanto consente una maggiore superficie
di contatto tra osso e periostio. Per evitare una irritazione da corpo
estraneo, la periferia dello scheletro deve essere piana e non presen-
tare spigoli od cngoli vivi che. anche per il pin piccolo spostamento
determinate dal carico, influenzano sfavorevolmente la neoforma-
zione del tessutc cennettivale. Benché il nostro punte di vista so-
stenga che per un buon adatlamenio & necessaria la massima am-

piezza possibile della superficie di contatio tra osso e periostio (ma-
glie larghe) . non escludiamo che anche nna struttura a maglie stret-
te (Marziani, FroBgr ed zliri) possa adattarsi, perd mai cos’ bene
come le nostre strutture a maglie larghe.

Per mantenere in un limite fisiclogico le irritazioni intermit-
tenti da carico che 'osso mal sopporta. dovrebbero essere evitati im-
pianti a sella di grandi dimensieni, dando invece la preferenza ad
impianti di REIcHENPACH che sono costituiti da due archi uno vesti
bolare ed uno linguale (che aderiscono all’esso) .collegati tra di loro
per mezzo di traversine che scavalcano la cresta alveolare e portano
i monconi (figg. 9. 13). che in caso di impiante totlale sono in ne-
mero di quattre. Biscgna sempre tenere presente che arco linguale
deve scavalcare il nervo mentale fig. 13b). E’ cosi possibile non ca-
ricare la cresta alveclare e distribuire la forza di masticazione sui
due archi opportunamente collocati nella regione ossea non soggelta
al normale riassorbimento. Poiche, come & gia stato ricordato, la
struttura metallica viene fissaia dal tessute fibroso cicatriziale, 1’a-
zione verlicale di carico esercita una forza di trazione che esplica
un’azione di stimolo sui tessuti ossei.

Lo scheletro per un impianto parziale & costituito da due super-
fici o reticoli alari a magiie larghe, che sono unite tra di lore da una
traversina portante il pilasiro {(figg. 2b. 3d. 4¢, 10).

La determinazione dell’ampiezza della struttura viene stabilita
per mezzo dell’indice dei valori medi raccolti nella tabella (fig. 1).
Per quanto le condizioni statiche di un impianto metallico con le
sue superfici vestibolari e linguali d’appoggio possano essere pin fa-
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TFig. 9 - Scheletro d’impianto totale sul modello

Fig. 10 - Scheletro d’impianto parziale sul modello
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varevoli di quelle di una radice dentaria, dette superfici di appoggio
non dovrebbero in alecun modo essere estese di piu di quanto risul-
terebhe dai valori della tabella 1; solo cesi si pud evitare un sovrac-
carico ed un riassorbimento del tessuto osseo.

A questo punto vorremmo anche soffermarci a parlare della
forma dei pilastri: in linea generale sono cilindrici. Da esperimenti

Fig. 11 - Rappresentazione schematica del pilastro

fatti su animali (Hammer, NAUCKE ed aliri) e da esami istelogici
effettuati su portatori di impianti metallici, si & potuto constatare
che i pilastri fuoriuscenti sono circondati da tasche con pareti tappez-
zate da epitelio squamoso pluristratificato man mano assoltigliantesi
in direzione apicale. dove parrebbe senz’aliro dimostrabile un « at-
tacco » dell’epitelio al metallo. Premessa a questo risultato ¢ una
continuili costante (senza saldature o punti di fissaggio) dello sche-
letro con il pilastro.

Per mantenere entro limiti il pit possibile ridotti la perfora-
zione della mucosa. strozziamo, precisamente sul punto di passaggio
dalle scheletro al moncone, il collo del pilastro, strozzalura atlorno
alla quale si adagia in seguito la mucosa stessa. Al disopra di questa
sirozzatura. ad un’aliezza dipendente dallo spessore della mucosa si
applica un piatto del diametro di 3-5 mm. (fige. 2, 3b, 4a, ba). Tale
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piatto oltre a proteggere la zona di perforazione della mucosa che si
& stretta attorno al collo del pilastro, ¢i rende possibile I'appoggio
del complemento protesico o della corona. evitando il contatto di
resine con la gengiva. Nella sostituzione di singoli elementi o gruppi
dentari si consigliano piatii che seguano la forma della cresta alveo-

lare. cioé a tetto spiovente dalla parte vestibolare e linguale.

1V) FISSAZIGNE DELLIMPIANTO FING AL DEFINITIVO ADATTAMENTO.

Secondo il nostro punto di vista ¢ di fondamentale importanza
la fissazione dell’armatura, specie per impianti parziali, nel periodo
immediatamente seguente l'inserimento. Il fissaggio per mezzo di
viti metalliche (MARzIANT) o d’avorio (BARLADJAN) sia che si trovino
nella compacta, sia che arrivino fino alla spongiosa, viti che in un se-
condo lempo verranno riassorhite, & assolutamente da declinare in
(quanto prevecane una lesione della superficie ossea con conseguente
disturbo del processo di guarigione della ferita operatoria. Lo stesso
vale anche per la fissazicne con legature perimandibolari in filo me-
tallico o la fissazione con cucitura metallica transalveolare (BERMANN)
nel mascellare superiore. In armature per impianti totali che siano
state eseguite su modello otienuto da un’impronta diretta sull’osso
e fuse, I'adesione del metallo ail’osso & in generale talmente perfetta,
che T'aggiunta di mezzi di fissaggio e superflua (REICHENBACH).

Negli impianti da noi inseriti otteniamo la fissazione con I'ada-
giamento della zona terminale dell’armatura nei sottosquadri; al-
I'inserzione I’armatura si incastra con esattezza al suo posto ed & tal-
mente fissa che non & piu possibile spostarla. Il processo di gunari-
gione pud cosi avvenire senza disturbi. Anche in casi di atrofia molto
pronuncizta della mandibola, possiamo sempre trovare degli ottimi
sottosquadri oltrepassando la linea mylojoidea. Per impianti par-
ziali sul mascellare superiore, & opportuno far portare al paziente

una placea palatina di protezione.
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V) ESECUZIONE TECNICA DFL COMPLEMENTG PROTESICO

In linea generale negli impianti totali il complemento protesico
viene eseguito come un ponte amovibile. In caso di protest con ap-
poggio solo sulla mucosa, esiste il pericolo dell'insorgenza di una ne-
crosi da pressicne della mucosa che ricopre I'impianto.

Anche Desecuzione a tipo di protesi a margine libero con ap-
poggio misto (FLOHR)., puo essere presa in considerazione sole nel
caso in cui zrmatura venga limitatamente estesa nella parte poste-
riore al fine di non interessare ia zona molare.

Dato che noi insistiamo sulla massima possibile estensione po-
cteriore dello scheletro, il complemento protesico viene costruito sul
tipo di un ponte amovibile ad attacchi telescopici (fig. 12a, 12b).

Per I'esecuzione di questo ponte & mnecessario inserire fino al
piatto dei pilastri extramucosi dei cilindri aperti secondo la lunghez-
za gia preparati in precedenza. Si prende quindi I'impronta con
vesso ¢ con alginati. Su questa impronta si prepara il modello in re-
sina sul quale i cilindri vengono collegati tra di loro per mezzo di
una travata metallica (fig. 14). La sezione trasversale del corpo del
ponte viene costruita a forma di cuore per finalita igieniche (fig.15).

Il paziente si trova pero nella condizione di poter rimuovere da
solo la protesi o il ponte; naturalmente non dovrebbe farne uso fre-
quente in quanto la continua inserzione e rimozione del complemento
protesico porta ad una (raumatizzazione della base ossea dello sche-
letro (i cilindri d’inserzione telescopica. possono essere attivati per
consentire una maggiore e costante tenuta della protesi).

Anche negli impianti parziali di sostituzione di singoli elementi
o piccoli gruppi dentari puo essere applicato sul pilastro un cilindro
sul quale in seguite verra fissato 1’elemento protesico.

Si pud naturalmente anche fissare I’elemento di sostituzione di-
rettamente al pilastro. L’impronta si prende con alginati o con paste
gommose: per il modelle corrispondente s1 usano resine speciali o
amalgama. Per la costruzione delle corone si deve sempre ollenere

una perfetta adesione con il piatto del pilastro e stabilire buoni
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Fig. 12 - Impianto iotaie sul maseellare inferiore
a) Visione dei pilasiri extramucosi.

b) Visione dope 'applicazione di un ponte a telescopi
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Fig. 13 - Radiografie del caso della figura N, 12

a) proiczione postero-anteriore
b) nroiezione laterale (vedi forame mentale)
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Fig. 14 - Visione della travata metallica con telescopi inseriti sui pilastri.
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punti di contatlo con i denti prossimali (fig. 2a, 3c, 4b, 5b). Si con-
sigliano cuspidi poco pronunciate ed an’occlusione appena accennata.

Su queste linee generali abbiamo fino ad ora effettuati 22 im-
pianti, in parte totali, altri parziali con oltimo esito soito qualsiasi
punto di vista ed eccezione aleuna. Tali pazienti sono continuamente
sotto controllo.

Sclo un’esperienza pluriennale potra stabilire fino a quando
quesli impianii possono mantenere la loro funzionalita. Perd i risul-
tati fino ad ora ottenuti ci incoraggiano a continuare le nostre ricer-

che, a seguire questa strada ed a perfezionarla.

Prima di concludere ci sia permesso rivolgere un sentito ringra-
siamento al nostro collaboratore od amico Dr. Alfredo Zorzi per la
stesura italiana di questo lavoro.

RIASSUNTO

L’Autore enuncia, descrivendoli dettaglialamente, cinque prineipi fondamentali che
condizionano in maniera assoluta Passenza di complicazioni ed il definitive adattamento
degli impianti metallici subperiostei.

L’indicazione per un impianto otale superiore si restringe ai casi in cui 1 normali
mezzi prolesici non portanoc risuliali soddisfacenti { palatoschisi), oppure ai easi in cui
per ragioni professionali la protesi deve essere fissa (suonatori di sirumenti a fiato), Nel
mascellare inferiore, sia per la pitt compalta slruttura ossca, sia perche piu difficile
ottenere una protesi di una certa fissita, le condizioni per un impianto totale sono piu
favorevoli.

Per impianti parziali {sostituzione di un elemento o piccolo gruppo) si hanno
buone indicazioni solo quando si & certi che Destensione basale della swruttura & suf-
ficiente a sopportarc la stessa forza di carico cui soltostavano gli elementi da sosti-
tuire.

Le controindicazioni assolule vengono enumerate.

Per la tecnica operatoria I’A. da la preferenza all’intervento in due tempi in guanto
la costruzione dello scheletro deve avvenire su modello ottenuto da impronta presa
direttamente sull’osso.

I’incisione si effettua <ulla cresta alveolare, limpronta si rileva con paste gom-
mose servendosi di cucchiai individuali, L’intervallo tra i due tempi dell’intervento
di 8-10 giorni.

Nella descrizione dell’esecuzione teenica dello scheletro I’A. consiglia la fusione
del modello in un unico pezzo € per il materiale preferisce Wisil, Remanit o Vitallium.
La struttura € a maglie larghe, piatte, senza spigoli o superfici vive. Si raccomanda di
non sottoporre a forze di carico la cresta alveolare ¢ di collocare cli archi basali in

zona funzionalmente adatta.
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I pilasiri dello seheletro preseniano una strozzatura in corrispondenza del collo,
al disopra del quale si applica una costruzione a pialto,

La fissazione dell’impianto avviene per lo sfruttamento dei naturali sottesquadri.
Si sconsiglia qualsiasi fissazione con viti o filo metallico.

11 complemento protesico, nel caso di impianti totali, viene costruito come un ponte
amovibile con attacchi telescopici; per impianti parziali invece si usano semplici corone
di resina.

Con questo metodo I’A. ha eseguito 22 impianti con ottimo esito e senza compli-

cazioni,
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