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Riassunto

Oggi, I'implantologia dispone di un’ampia gamma
di tecniche che permettono il ripristino dell’integrita
masticatoria anche in quei casi che si presentavano di
difficile o problematica soluzione per I'odontoiatria
tradizionale. Ci si riferisce in modo particolare ai casi
di edentulia parziale con sella libera monolaterale. A
convalida del carattere innovativo dell’implantolo-
gia, 'autore, per il quale, tuttavia, il ricorso alle vec-
chie tecniche odontoiatriche (ad es., protesi ad
estensione) va non gid negato, ma limitato a poche,
eccezionali situazioni cliniche, cita alcuni casi tratti
dalla sua casistica personale.

Parole chiave

Sella libera monolaterale, tecniche odontoiatriche
tradizionali, tecniche implantoprotesiche, casistica

Summary

Implantology now makes use of a wide range of me-
thods which permit complete restoration of mastica-
fory function, even in cases presenting difficulties and
problem for traditional dentistry techniques. This is
particularly true in cases of the edentulous monolate-
ral ridges.

To confirm the innovative quality of these implant
thecniques, some particular cases are cited from the
case histories of the Author, who does not however
deny the utility of traditional dentistry techniques (e.g.
extension prostheses) in a few exceptional clinical si-
fuations.
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personale.
[ odontoiatria restaurativa
l ormai da anni dispone di
un’ampia gamma di tec-
niche terapeutiche che permetto-
no diripristinare |'integrita delle ar-
cate dentarie per riabilitare |'ap-
parato stomatognatico in casi di
edentulia sia totale che parziale.
In quest’ultimo caso, abbiamo la
possibilitar di sfruttare i rimanenti
elementi dentari per migliorare il ti-
po di protesi e soddisfare il piv
possibile il paziente ricorrendo ad
una protesi fissa (condizionata dal
numero e dalla posizione dei pila-
stri) o, in caso stavorevole, da una
protesi parzialmente fissa e rimovi-
bile o tutta rimovibile.
Nonostante le ampie possibilita

offerte dall’odontoiatria restaura-
tiva, rimane per sempre uno dei
piU grandi problemi protesici come
riabilitare delle selle edentule libe-
re monolaterali sia nella mascella
inferiore sia nella mascella supe-
riore.

In tale situazione di squilibrio
dello scarico delle forze occlusali,
abbiamo da affrontare pure il pro-
blema biomeccanico di stabilita
del nostro manufatto protesico.
Tali situazioni di un’arcata dentale
ridotta con insufficiente numero di
unitd occlusali sono frequenti, da-
to che i molari sono colpiti per primi
piU spesso sia da carie sia da ma-
lattie paradontali, come confer-
mano tra gli altri gli studi longitudi-
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nali condotti da Dunninger e Na-
njioks (6).

In varie parti del mondo, da mol-
ti anni, si sono fatte ricerche sulla
relazione tra perdita di supporto

osteriore e stress clinico del-
‘A.T.M. o eventuale osteoartrosi
(5,9,12, 13, 14). Il danno provo-
cato dal collasso dei quadranti
posteriori e dall'insorgenza di
asimmetria di confatti occlusali,
provocando  squilibri  occlusali,
non si limita solo all’A.T.M., ma
pud interessare la polpa del den-
te, il paradonto, il sistema neuro-
muscolare.

Secondo Kayser (6), nel sistema
culturale moderno, non & stato an-
cora fissato il numerc minimo di

denti per soddisfare le esigenze
funzionali. Per capire meglio |'im-
portanza della presenza di qual-
siasi dente e, particolarmente, dei
molari, vorrei citare le parole di
Hirschefeld (6): «Ciascun dente
pud essere considerato come un
elemento chiave, non solo per
un’arcata dentale, ma per entram-
be».

Per le regioni fin qui addotte, nei
nostri fraftamenti & necessario
prendere in considerazione non
solo il punto di vista funzionale
(masticazione), ma anche |'estefi-
ca e la fonetica; in altri termini, si
devono tener presenti tutte le fun-
zionisociali e biologiche (6).

Il problema della dentatura di
pazienti propriamente edentuli
con sella libera - ciog un caso una
volta difficile da curare perché era
necessario fare una protesi rimovi-
bile poco stabile (la quale richie-
deva successivi controlli occlusali
nel tempo) ovvero una protesifissa
a estensione distale - oggi, nella
maggior parte dei casi, grazie al-
I'implantologia pud essere final-
mente risolto dal punto di vista fun-
zionale.

Purtroppo, nonostante le ampie
possibilita offerte dall’implantolo-
gia, ancor oggi, molto spesso si
continuano a fare manufatti prote-
sici in estensione ad onta dei loro
insuccessi (sia di tipo biologico
che ditipo tecnico).

Secondo le ricerche condotte
dai vari autori per un periodo di 5-
8 anni, gli ultimi elementi dentaliin-
capsulati erano riconducibili a ca-
rie (8,1%) (4) o a problemi endo-
dontici (6,6%) (7). Secondo Ber-
genholtz e Neyman (2), nel 10-
15% dei casi sono state riscontrate
fratture radicolari e nel 2,7% dei
casi complicazioni di tipo para-
dontale ().

Anche per quanto riguarda i
problemi ditipo tecnico di una pro-
tesi a estensione si verificano in-
successi. Questi vanno dalle frat-
ture del metallo o della faccetta
(1,3-2,2% dei casi) alla perdita di
rifenzione  (3-13% dei casi)
(3,8,10). Risultati analoghi emer-
gono da ricerche condotte da alri
Qutori. Recen‘remem‘e, essi sono
stati confermati dalla ricerca con-
dotta con la tecnica fotoelastica

da ALVES ed altri (I).

Tenendo conto dei tanti limiti, le
protesi rimovibili o con elementi in
estensione distale presentano un
rischio grave di insuccesso sia bio-
logico che tecnico. Per questo,
un’arcata dentale ridotta dovreb-
be essere recuperata framite mez-
zi offerti dall'implantologia, senza
la quale I'odontoiatria non pud
definirsi veramente moderna. Il ri-

Fig. | - Laradiografia
mostrauna protesia
estensione distale sul
dente45.lldente 17,2
causa della mancanza di
contattocon
I'antagonista, &
parzialmente fuoriuscito
dall’alveo; peraltro, &
evidente la presenza di
tascaosseatraidenti l6e
17, che provocadolorial
paziente da diversianni.

Fig. 3 - Implantoprotesi
vista dalla parte linguale
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corso alle vecchie tecniche odon-
toiatriche (es. protesi ad estensio-
ne) deve essere oggi non negato,
ma limitato a quei casi, veramente
pochi, nei quali sia inopportuno o
impossibile 1'uso di tecniche im-
plantoprotesiche.

A convalida del mio discorso,
vorrei citare tre casi tratti dalla mia
casistica personale.

Fig. 2 - Lapaziente dopo
intervento
implantologico. E stata
utilizzataunlamadilo
Bello.

sul modello di gesso. Si
notilamodellazione della
protesi che ne permette
I'igiene.

Fig. 4 - Radiografia di
controllo alavoro finito.
| lldente 17, perimotivi
| suddetti (presenza di
tasca ossea e parziale
fuoriuscitadall’alveo), &
| stato estratto.
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Fig. | - Radiografia del terzo paziente pri-
ma del trattamento. Questo paziente sui
denti 34 e 35avevadaoltre 6 anniunapro-
tesi a estensione distale che portava un
elemento. Successivamente, tale protesi &
stata estratta. E evidente il danno prodot-
to dalla protesi costituito da un distanzia-
mento dei denti 34 e 35.

Fig. 1/2 - Radiografiadel secondo paziente prima del trattamento. Questo
paziente portavadaunanno una protesi mobile parziale monolaterale con
attacco rigido di precisione.
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