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INTRODUZIONE

L’Odontoiatria moderna ha come fine il ripristino della funzione, salute, estetica, fisionomia,
fonetica ¢ comfort dell’apparato stomatognatico . L’implantologiz; permette di raggiungere questo
obiettivo indipendentemente da aﬁ‘oﬁa, malattia o trauma presenti nel cavo orale. (1).

L’aumentato impiego € la necessitd di trattamenti riabilitativi implantari son(; correlatt alla
combinazione di diversi fattori: maggiore perdita dei denti rispetto all’eta, auménto della durata
della vita con conseguente aumento dell’invecchiamento della popolazione, aspetti psicologici
legati alle protesi rimovibili, conseguenze nel tempo delle protesi fisse, conseguenze anatomiche e
funzionali date dall’edentulismo, maggiore informazione dei pazienti sulle tecniche riabilitative.
L’edentulismo ha una importante correlazione sia con 1’eta del pa_ziente,’ che con lo stato s_ociq—
economico e culturale. |

Si ritiene pertanto .importante evidenziare possibili soluzioni r_iabilitative implantari che siano in
grado di offrire una riabilitazione completa estetica b funzionale con costi sostenibili anche dalle
fasce della popolazione a minc!)r;reddito.

A tale scopo si presenterd un caso clinico di edentulia totale del mascellare superiore riabilitato con

overdenture in flexite su impianti.




1.1 CONSEGUENZE DELL’EDENTULISMO
Con la perdita del dente si ha una modificazione dell’osso alveolare e in minor misura anche
dell’osso basale con effetti sulla gengiva aderente, aumento degli spazi e della ii’lotilitét della lingua,

riduzione del tono muscolare ¢ cambiamenti fisiognomici evidenti.

1.2 STRUTTURE OSSEE

Durante tutta la vita si mantiene lo stretto rapporto tra il dente ed il processo alveolare, il quale si
forma per la presenza della dentizione primaria ¢ secondaria. La formazione dell’osso alveolare ¢
legata e indotta dalla presenza della guaina di Hertwix_lg della radic_e dei germi dentali. (2)

Con la perdita del dente vengono a mancare le forze tensive e compressive sull’osso inibendo i suoi
meccanismi di trofismo ( riassorbimento e formazione ) con conseguente riduzione delle trabecole e
della densita dell’osso che inducono una minore ampiezza esterna sia come altezza che come
volume.

Avremo, quindi, una fonnazipne di creste atrofiche tanto piu rapide quanto in concomitanza con

)

altri fattori quali: sesso, variazioni ormonali, patologie metaboliche, parafunzioni,

1.3 TESSUTIMOLLI

Le modificazioni ossee portano ad una. riduzione della gengiva aderente con assoﬁigliamento del
I:cessuto mucoso, le zone non cheratinizzate tendono ad aumentare con pit frequenti decubiti causati
da eventuali protesi. La ]in;gua assume un ruolo pin attivo nella masticazione , tende ad aumentare
I’ampiezza del suo diametro trasverso. La continua atrofia della parte posteriore della cresta
mandibolare pud causare una prominenza delle creste miloioidea e obliqua inferna , come una

superficializzazione dei tubercoli genieri anteriori. La contrazione del buccinatore e del muscolo
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miloioideo nella nuova situazione rendono meno stabile la protesi che tendera a scivolare verso il
labbro inferiore sia nella fonazione che nella masticazione . Nel mascellare superiore possiamo
avere un riassorbimento della cresta anteriore e della spina nasale causando dolore e mobilita di una
eventuale protesi totale.

I brachicefali hanno una maggiore predisposizione allo sviluppo diratrofie severe.

1.4 FISIOGNOMICA

L’invecchiamento produce dei cambiamenti facciali che possono esere aumetati € accelerati dalla
perdita di denti. La perdita di osso alveolare ne determina alcung, come la diminuzione della
dimensione verticale che si evidenzia in una diminuzione dell’altezza facciale, la perdita
dell’angolo labio-mentale ed un approfondimento delle linee verticali su labbra e viso. La perdita
del tono dei muscoli mimici, la ptosi dell’attacco del buccinatore (guance cadenti) e quella del
muscolo mentale (promienza del labbro inferiore) “invecchiano” il profilo. Una evidenza ridotta dei
dentile I’assottigliamento del labbro superiore porté’;lo sia a riposo che quando si sorride ad un

aspetto da anziani.

1.5 ASPETTI PSICOLOGICI

Sebbene posséno ampiamente variare da persona a persona, la presenza di un edentulismo totale
. pud indurre fino a stati neurotici. Nei casi di mancata riabilitazione si ha un esitamento dei contatti

sociali, bassa autostima pef insoddisfazione estetica, difficolta fonatorie, scarso controllo salivare.

Compromissione delle relazioni romantiche, (specie se nuove) che per ’aumento delle aspettative

di vita della popolazione hanno una notevole incidenza sulla qualita della vita.




1.6  ASPETTI FUNZIONALI

L’apparato stomatognatico, nel suo equilibrio naturale, espleta funzioni multiple quali la
masticazione (totalmente compromessa nell’edentulo) primo atto del processo digestivo (con
conseguenti alterazioni gastro-enteﬂphe); nella fonazione, legata al sigillo labiale ed ad una corretta
dimensione verticale nella tensione ed esercizio dei muscoli oro-facciali durante tutte le funzioni.

Non trascurabile, infine la funzione estetica.

-




2.1 PROTESI IMPLANTO-SUPPORTATE

Una corretta riabilitazione dell’edentulia totale pu¢d avvalersi oltre che di protesi rimovibili a totale

~ appoggio mucoso di protesi implanto-supportate.

Il mantenimento dell’osso alveolare per la presenza di impianti serve da ancoraggio al dispositivo
protesico, riducendo le conseguenze legate alla perdita dei denti € d;ell’osso.

Trazione e stress amante la masticazione e la deglutizione possono scaricare le forze sull’osso
attorno all’impianto, con mantenimento della trabecolatura ossea e mantenimento della densita.
Sebbene siano maggiori le problematiche nell’edentulia della mandibola , un mantenimento di
supporto osseo del mascellare riduce gli effetti dell’estetica facciale alterata , ponendo le basi per
una prevenzione continua della perdita di osso in questa regione. ( 1 ).

Tra le motivazioni che inducono scelte riabilitative di protesi tradizionale a supporto totale mucoso,
sono le atrofie parziali ¢ le riduzioni ossee del mascellare superiore.

Questa condizione anatomica pud essere affrontata -fcoh_ diversi approcci terapeutici: aumento del
supporto osseo con tecniche chirurgiche di rialzo del.seno mascellare o —ove possibile- utilizzo di
short implant. ( 2 ).

Un ulteriore vantaggio, offerto dalle overdenture, & dato.dalla possibilita di posizionare i denti della
protesi non in ﬁodo di conferirle una maggiore stabilita ( in quanto data dalla presenza di impianti
.endossei), ma possono essere considerate posizioni migliori sia per I'estetica che per la fonazione,
permettendo 'uso, al paziepte, di una posizione centrica senza il timore di mobilita della protesi

stessa.




2.2 OVERDENTURE IN FLEXITE

Spesso nelle edentulie totali viene proposta una protesi completa mascellare ed un’overdenture
mandibolare con due impianti, tuttavia nel tempo il mascellare continuera & iaerdere 0sso causando
una difficolta nella ritenzione e nella funzionalita.

Spesso i costi incidono sulla scelta della riabilitazione protesica, tuttavia le attuali tecniche
consentono all’odontoiatra di prospettare alternative valide e di diversi costi, garantendo sempre
una validita di materiali .

La flexite rappresenta uno dei materiali di elezione a tale fine, sia per i costi che per le sue

caratteristiche bio-fisiche.

2.3CARATTERISTICHE BIOFISICHE E M'ECCANICHE: della Flexite

La Flexite ¢ un materiale utilizzato per realizzare protesi dentali mobili. Il suo nome deriva dalla
parolz; inglese “flexible” che ne indica le caratteris%i_@he. Il marchio & registrato- e di proprieta della
Flexite Company e viene prodotto a Mineola (NY) USA.

Non contiene monomeri come le resine , la sua base chimica & il nailon.

II nailon appartiene al gruppo delle poliammidi alifatiche, possono essere del tipo AB 0 AABB,
dove la lettera A indica il gruppo funzionale -NH e quello B il —<CO. (3 ).

Il nome della poliammide alifatica & caratteﬂizato dal termine nailon seguito da uno o due numeri
che rappresentano il numero di atomi di carbonio che compongono 1’unita ripetitiva.

Vengono sintetizzati attraverso una reazione di Jpolimerizzazione a stadi.

Nelle poliammidi i numerosi legami a idrogeno intra- e inter-moleolari dovuti alla presenza di

gruppi CONH danno origine ad intense forze di coesione che, unitamente alle regolarita delle



catene, portano ad avere notevoli percentuali di cristallinita, tale fattore incide sulla capacita di
assorbimento dell’acqua, conferendo una stabiliti in ambiente salivare del materiale, rendendolo
. affidabile nel tempo sia da un punto di vista fuﬁziona.le, che igienico ed esteti'do':.

Diversi studi condotti da Samuel H.. Gellman e dalla sua equipe ’dell’ Universita del Wisconsin-
Madison sulle potenzialita antibatteriche del nailon , hanno evidenziato come questo materiale sia in
grado di impedire 1o sviluppo batterico distruggendo la membrana cellulare dei batteri bloccando la
produzione di peptici a loro necessaria. ( 4 ).

11 valore di temperatura di transizione vetrosa & di circa 220°, caratteristica che rende la flexite
resistente alla distorsione ed al rammollimento durante 1’uso.

Questo conferisce al materiale ottime caratteristiche meccaniche : elevato modulo elastico, durezza
e resistenza aﬁ!l’abrasione.

La flexite & stata proposta con tre diversi gradi di flessibilita decrescen& : Plus, Supreme, M.P..
Nei manufatti protesici in Flexite, rispetto alle resine acriliche a base di polimetilmetacrilato
(PMMA), riscontriamo una maggiore transizione vet:r'i;sa,‘minore permeabilita all’acqua nel tempo,
maggiore flessibilita, maggioré; Eiocompatibilité. per una assenza di rilascio di metalli pesanti.

Il test di lisciviazione sui materiali plastici effettuato dal Professor Emanuel Horowitz (5) ha
evidenziato ’assenza di Cadmio, Bario,Piombo e Mer'curio all’analisi EPA ( Ente Americano di
protezione dell’Ambiente - Environmental Protection Agency- ) e AAS ( Spettrofotometro ad
sAssorbimento Atomico) dopo immersione per sei mesi in. acqua distillata e alcool etilico al 50%v.

I risultati dei test e delle analisi effettuate sono stati altamente comprovanti la biocompatibilita ¢ la
validita della flexite come biomateriale protesico con certificazione IS09001 :2008, di idoneita da
parte della FDA U.S. (Food and Drug Administration) gia nel 2008, con l’autorizzazione

all’esportazione del prodotio, e conferma della validita nel 2010.
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2.2 CARATTERISTICHE FISICO-MECCANICHE E STRUTTURALI DEGLI SHORT
IMPLANT

I sistemi implantari piti recenti prevedono morfologie strutturali in grado di fornire una maggiore
resistenza ed una connessione pill salda tra impianto ed osso-al fine di evitare peri-implantiti e
perdita crestale dell’osso. Infatti , il successo di un impianto, non si valuta solo per la sua durata ma
anche per 1’assenza o meno di complicanze biologiche.
Vari sono i fattori che possono influire sulla perdita di osso crestale:

- biocompatibilita dei materiali

- morfologia ¢ caratteristiche dell’impianto

- tecnica chirurgica

- connessione impianto-moncone

- caratteristiche della riabilitazione protesica

distribuzione dei carichi masticatori e funzionali in rapporto al tipo di osso circostante.

La condizione ideale sarebbe una distribuzione :gmogenea dei carichi lungo l’intera superficie
impianto/ossb ( BIC), rappotto in diretta connessione con la geometria dell’impianto.

Importante risulta non la lunghezza dell’impianto ma la morfologia € la densitid ossea unite a
protocolli chirurgici adeguati.

Diversi studi biomeccanici con il metodo degli elementi finiti (FEM) e la visualizzazione al CAD
(Computer Aided Design) tridimensionale hanno consentito di valutare le forze agenti e quelle
risultanti durante ipotetici carichi sul complesso abutment/fixture/moncone /osso.( 6 ).

Con una applicazione di forze laterali su un impianto con disegno a plateau FIG 1, ovvero con alette
estese in senso orizzontale si generano dei momenti flettenti che caricano 1’0sso in modo cosante ed

uniforme, inoltre lo stress dato dalla singola terrazza stimola la crescita ossea. (7,8).



FIG. 1

La fixture convergente verso I’interno riduce ’intensitd della forza e migliora 16 stress intorno
all’osso rispetto ad una divergente.( 9 ).

Un buon livello crestale, con inserimento dell’impianto a 3 mm sottocrestale, garantisce al tessuto
gengivale un apporto nufrizionale determinante per la conservazione delle papille, quindi
dell’estetica gengivale.

La connessione impianto/moncone con viti pud favorire microinfiltrazioni batteriche nei
micromovimenti di attrito generati dalle sollecitazion; delie forze masticatorie, la connessione
conometrica invece, consente un:_sigillo migliore.( 10, 1 1 ).

Non ultimo fattore, una minore lunghezza dell’impianto consente il posizionamento in regioni

mascellari/mandibolari con ridotta quantitd ossea senza ricorrere a tecniche chirurgiche complesse

ed invasive.(12).
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3.1 CASO CLINICO

Soggetto maschio, di 55 anni, non ﬁirnatore, in assenza di patologie croniche, eccetto la patologia
parodontale. Presentava una edentulia totale del mascellare superiore &Jﬁ presenza di residui
radicolari nelle regioni di 13 e 23. ,

E’ stato effettuato un piano di trattamento con lo studio dei modelli, la valutazipne clinica e le
indagini radiografiche al fine di stabilire I’ampiezza, Paltezza ,la lunghezza e 1’angolazione
dell’osso disponibile.

La scelta riabilitativa in accordo con le esigenze del paziente & stata di una overdenture superiore su

impianti.

3.2 Progetto Riabilitativo

Il materiale scelto per 1’overdenture ¢ stato la flexite MP. Al fine di seguire parametri di minima
invasivita si sono scelti impianti corti con morfoloéi_;éi delle piattaforme stese in senso orizzontale
per una migliore osteointegra-z‘;idne € stabilitﬁ.

Trattandosi di overdenture la morfologia dell’abutment presentava una terminazione sferica
conforme all’omologo di inserzione della parte protesica.

Le procedure tecnico-chirurgiche implantari prevedevano un carico differito degli impianti a 4

smesi.
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3.3 Step Operatori Implantologici

Dopo preparazione del setting opemforio ¢ stata effettuata anestesia locale per infiltrazione con

Mepivacaina 1:100.000 nel mascellare superiore .per rimuovere 1:3 radici di 13 e 23 con lussazione
dei legamenti parodontali ed utilizzo di sindesmotomi (foto.1-2-3)

Si ¢ quindi proceduto ad una incisione crestale della mucosa di destra con scollamento del lembo
Mucoperiosteo esponendo la zona ossea sino alla parte mesiaie di 16 .(foto 4).

E’ stato praticato un foro pilota di 2mm con irrigazione esterna sino ad una profondita di 2,5mm
maggiore rispetto alla lunghezza dell’impianto in zona 14e successivamente in area 15 . (12).( foto

5-6-7).
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Foto 3
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Al fine di ottenere un adeguato parallelismo, trattandosi di impianti multipli, sono stati inseriti i pin.

La sede ¢ stata ampliata con alesatori di diametro progressivamente crescente ad una velocita di

rotazione di 50 giri/min. (foto 8-9-10-11).

Foto 11
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L’o0sso autologo prelevato dagli alesatori e quello raccolto dall’alveolo di inserzione ¢ stato posto in
un contenitore di silicone sterile. Dopo 1’inserimento dell’impianto, ¢ stato posto a copertura dello

stesso. ( foto 12).

Foto 13

Prelevato come da procedura I’impianto dal blister ¢ stato alloggiato,con il puntale da inserimento,
nel sito preparato, ponendo quindi il tappo di guarigione e a copertura ¢ stato posto I’0sso autologo.
( Foto 13).

Gli stessi step operatori sono stati eseguiti nella zona 24 ,25 dell’arcata mascellare superiore

Controlaterale. ( Foto 14, 15 16, 17, 18, 19,20,21).
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Foto 14 Fotol5

4

Foto 16 Foto 17

Foto 18 Foto 19
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Foto 20 Foto 21

Temporaneamente la paziente ha utilizzato una protesi a solo appoggio mucoso scaricata sulle zone

implantari con indicazioni di preferenza per cibi a consistenza omogenea . ( Foto 22-23 ).

Foto 22 : Foto 23

Dopo circa 4mesi & stato riaperto il sito implantare rimosso il tappo di guarigione (Foto 24), inserito
il pin per controllare la stabilita e Iinclinazione dell’impianto, ¢ stato revisionato con mucotomo-
osteotomo il diametro per inserire il terminale sferico del brevis complementare alla superficie della

cappetta posta sulla protesi.( Foto 25).
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Foto 24

E’ stata presa una impronta e montata in articolatore per la costruzione in cera della protesi totale.

(Foto 26).

Foto 25 e e .F.c_)to‘6
Dopo aver effettuato gli steep protesici atti a valutare estetica e dimensione verticale, il laboratorio

s ha realizzato il manufatto protesico in Flexite MP attuando tutte le procedure tecniche di
trasferimento degli omologhi per un corretto parallelismo, determinante alfine di evitare

sollecitazioni incongrue durante gli inserimenti dell’overdenture.( Foto 27 ).
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Foto 27

3.4Applicazione della protesi fase finale

Al completamento della realizzazione in laboratorio del manufatto & stato inserito fornendo alla

paziente le indicazioni sulle modalita corrette di inserzione e rimozione dell’overdenture ¢

dell’igiene relativa agli impianti, alle mucose € alla protesi, evidenziando la necessita di controlli

periodici per una costante ed efficiente funzionalita .
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4. CONCLUSIONI

La riabilitazione del cavo orale in situazioni di edentulia totale necessita di.una programmazione
diagnostica estesa anche a fattori economici, di minima invasivita e psicologici.

La scelta terapeutica effettuata ha C(;nsentito alla paziente di ottenere una riabilitazione estetica
ottima con confort dato dal ridotto spessore della protesi in F]exite MP ma di adegua‘;a resistenza.

11 bilanciamento ottenuto grazie all’inserzione di 4 impianti ha consentito di effettuare i movimenti
masticatori e deglutitori su un piano stabile e congruo, garantendo uno scaricamento delle forze
occlusali lungo 1’asse di inserzione degli impianti.

La morfologia del corpo implantare con piattaforme. a diametro creﬁcente/decrescente' e ampiezze
orizzontali maggiori offrono una superficie di circa il 30% superiore ﬁspétto ad altre morfologie,
con;entendo una distribuzione delle forze masticatorie rotazionali omogeneamente lungo il corpo
implantare aumentando la quantita di osso di supporto (effetto cuneo).

La connessione conometrica tra impianto e monéqzne garantisce un sigillo batterico a 360°,
riducendo eventuali complicanié.

Possiamo concludere che 1’utilizzo di impianti brevis per overdenture in flexite MP rappresentano
un’ottima soluzione riabilitativa che garantisce al paziente costi ridotti, estetica soddisfacente ¢
funzionalita ottima.le; nel rispetto della minima invasivitd dei tessuti biologici.
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