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Riabilitazione implantoprotesica
fissa del mascellare superiore
con grave atrofia ossea: caso clinico

Fixed implant prosthodontic rehabilitation of the upper maxilla
with severe bone atrophy: a case report
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SCOPO DEL LAVORO

Scopo del lavoro & sottolineare I'importanza della Cone Beam e
dei software 3D nella pianificazione implantare.

MATERIALI E METODI

Si presenta un caso clinico di grave atrofia ossea nella cui
risoluzione hanno avuto notevole importanza l'uso della Cone
Beam e della pianificazione implantare in 3D.

RISULTATI E CONCLUSIONI

La corretta pianificazione implantare con l'ausilio della ricostru-
zione tridimensionale ha risposto positivamente alle esigenze
della paziente, risolvendo la problematica di grave atrofia del
mascellare superiore con una protesi fissa di successo sul
piano sia estetico sia funzionale.

i & sempre piu da parte dei pazienti la richie-
sta di una protesi fissa su impianti per ovvia-
re ai limiti della protesi totale rimovibile.
In questa ottica vi sono continui miglioramenti tecno-
logici i quali permettono d’avere una visione accura-
ta del caso clinico e un immediato risultato dell’esame
diagnostico. La Cone Beam in studio risulta a tale fine
un ausilio validissimo e necessario (1).
La possibilita di avere questa apparecchiatura presso
il proprio studio rende il percorso diagnostico pit im-
mediato e gli attuali software per elaborare il posizio-
namento implantare permettono di pianificare gli in-
terventi in modo estremamente accurato (2).
Il momento diagnostico e la progettazione dell’inter-
vento in modo virtuale riducono la possibilita di er-
rori del clinico, viceversa aumentano le possibilita di
intervenire laddove I'ortopantomografia sembrerebbe
indicare un insufficiente osso a disposizione (3, 4).

La possibilita inoltre di gestire personalmente la Co-
ne Beam permette di eseguire i tagli pit idonei e di ac-
quisire una confidenza tra il limite della ricostruzione
tridimensionale e cio che si potra incontrare nel mo-
mento dell’intervento relativamente all’osso a disposi-
zione (5).

Di fronte a riabilitazioni complesse & necessario ave-
re un know how tale da poter scegliere la terapia piu
idonea per il paziente che si sta trattando (6). Cio si-
gnifica poter risolvere le eventuali varianti rispetto a
quanto pianificato ed affrontarle in modo che il pro-
getto terapeutico preventivamente illustrato al pazien-
te possa essere attuato.

CASO CLINICO

La paziente di 59 anni in buone condizioni di salute,
non fumatrice, gia sottoposta ad un intervento di To-
ronto bridge nell’arcata inferiore nel 2005, si presenta
presso lo studio richiedendo una protesi totale su im-
pianti anche nell’arcata superiore.

Nell’arcata superiore risulta evidente all’esame clini-
co (fig. 1) una parodontopatia interessante tutti gli ele-
menti dentali di tale gravita per cui I'unico intervento
praticabile ¢ l'estrazione degli elementi stessi, dia-
gnosi confortata anche dall’esame ortopantomografi-
co (fig. 2).

Alla paziente si spiega la complessita del caso e si de-
cide di programmare il posizionamento di sei impianti
nell’arcata superiore con un carico delayed, per cui per
circa tre-quattro mesi dovra portare una protesi tota-
le provvisoria in attesa dell'integrazione implantare.
Vengono fatti firmare i consensi informati della tera-
pia implantare. Con il consenso della paziente si ese-
gue una Cone Beam dell’arcata superiore e, in base al-
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le immagini tridimensionali e con l'ausilio
del software Galaxis Galileos Implant, si
posizionano virtualmente gli impianti in
posizione 16, 14, 12, 23, 25, 27 (figg.3 e 4).
Per un ulteriore confronto si utilizza anche
I'Implant 3D, un altro software per pianifi-
cazione implantare.

Quel che risulta evidente e che la dispo-
nibilita ossea e estremamente ridotta per
cui I'inserimento implantare risulterebbe
possibile solo nelle sedi evidenziate nelle
ricostruzioni tridimensionali.

Proprio per tali ragioni si opta per un cari-
co “delayed” non avendo certezza sulla sta-
bilita primaria degli impianti.

Vengono eseguite le foto del sorriso del-
la paziente e si richiedono delle fotogra-
fie di quando aveva i propri denti in mo-
do da cercare con 'odontotecnico, quanto
pil possibile, una somiglianza estetica nei
risultati.

La paziente prima dell’intervento viene se-
data con benzodiazepine e un anticoliner-
gico per ridurre la salivazione.

Si eseguono le avulsioni degli elementi
dentali preservando il piu possibile 'osso
rimasto, in particolare la corticale vestibo-
lare (fig. 5).

Siutilizzano impianti conici sottopreparati.
Si interviene prima sul lato destro e, come
programmato, I'impianto in zona 14 vie-
ne inclinato di circa 30 gradi secondo la
metodica del Columbus bridge per evita-
re interventi di rigenerazione ossea e per
sfruttare al massimo tutto I'osso residuo
(fig. 6).

Per la presenza di osso in zona 16/17 si
decide di posizionare anche in tale sede
un impianto di diametro 4,6 mm e altez-
za 11,5 mm ingaggiando con l'apice im-
plantare la corticale del pavimento del se-
no mascellare.

L'impianto in posizione 12, di lunghezza
15 mm, si inserisce con il proprio apice
nella corticale del pavimento nasale.

Nella emiarcata sinistra si procede in mo-
do similare, ma l'impianto programma-
to in zona 25, inclinato di 30 gradi, non
viene inserito per la mancanza di 0sso a
disposizione.

Si opta per I'inserimento di un impianto in
zona 24 con una inclinazione vestibolo pa-
latale unica attuabile in funzione dell’os-
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Fig. 1
Situazione iniziale.

Fig. 2
Ortopantomografia
iniziale.

Fig. 3

Studio del caso

e posizionamento
virtuale degli impianti
in 3D.

Fig. 4
Pianificazione
implantare.
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Fig. 7 Sutura post intervento.

Fig. 9 Immagine sulla panoramica degli impianti tramite software implantare.

So presente.

In zona 23 si posiziona un impianto di lun-
ghezza 15 mm e diametro 4,2 mm.

Tutti gli impianti inseriti presentano un
torque superiore ai 40 newton.

Si sutura lasciando gli impianti sommer-
si (fig.7).

Fig. 8 Ortopantomografia post intervento.

Si esegue una ortopantomografia post in-
tervento (fig. 8), in cui si pud notare co-
me gli impianti siano stati posizionati co-
me virtualmente (fig. 9) programmati, ad
esclusione dell'impianto in sede 24.

Alla paziente viene consegnato un totale
provvisorio come precedentemente le era

= é’

Fig. 10 Immagine del provvisorio consegnato dopo I'intervento alla paziente.

stato spiegato (fig. 10).

A distanza di circa 4 mesi dallintervento
si procede con la riapertura per il posizio-
namento delle viti di guarigione e delle ba-
si angolate 30° (fig. 11) a livello del 23, 24
e 14.

La connessione diretta con I'impianto si
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Fig. 11 Base inclinata.

Fig. 12 Cucchiaio.

Fig. 14 Mascherina per il rilevamento dell'occlusione.

Fig. 15 Impronta in gesso.

preferisce laddove possibile.

Viene presa l'impronta tramite un cuc-
chiaio appositamente forato per permette-
re lo svitamento delle viti lunghe dei tran-
sfer di precisione (fig. 12).

Si posizionano gli healing abutment di
guarigione (fig. 13) e tramite una cera si

Fig. 16 Mesostruttura con cera per rilevare I'occlusione in articolatore.

utilizzano gli stessi come reperi per poter
posizionare correttamente in relazione le
due arcate sull’articolatore (fig. 14).

Si prende I'impronta in gesso (fig. 15).

In laboratorio la protesi totale viene adat-
tata sugli impianti tramite dei monconi
provvisori utilizzando I'impronta master

in gesso.

La protesi provvisorio pud quindi essere
consegnata alla paziente il giorno stesso
avvitata sugli impianti.

Dopo circa quattro mesi viene posiziona-
ta la protesi definitiva che avra un frame
work metallico (fig. 16) su cui viene posi-
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Fig. 17 Cera di masticazione per il rilevamento dell'occlusione nel cavo orale.

Fig. 21 Sorriso della paziente.

zionata una cera di masticazione che serve
per correggere le minime discrepanze ot-
tenute (fig. 17).

Si montano i denti (fig. 18) e, per la notevo-
le perdita ossea, viene eseguita anche una
gengiva rosa in resina.

Il risultato finale evidenzia come la riabi-
litazione abbia oltreché una valenza fun-
zionale anche una gradevole estetica (figg.
19, 20 e 21).

Lortopantomografia finale (fig. 22) va-

Fig. 18 Prova denti.

Fig. 22 Ortopantomografia finale.

luta la precisione delle connesssioni
implantari.

Tutti gli impianti sono stati posizionati tra-
mite l'ausilio di una guida chirurgica, an-
che se nel caso specifico la guida & stata
data soprattutto dal poco osso residuo pre-
sente e si sono utilizzati impianti conici a
connessione interna (7, 8).

La resina & stata utilizzata come materia-
le occlusale nella costruzione della protesi
definitiva (9) e i denti sono quelli in com-

mercio che permettono da un lato un’otti-
ma risposta alla esigenze estetiche del pa-
ziente e dall’altro una capacita di shock
absorption (9) in grado di salvaguardare
i carichi sugli impianti (10).

In zona 14, 12 e 22 si sono utilizzati im-
pianti di diametro 4,2 mm e altezza 15
mm; in Zzona 16 e 24 impianti di diametro
4,2 mm con altezza 11,5 mm; in zona 26
impianto di diametro 4,6 mm e altezza di
11,5 mm.
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RISULTATI

Il risultato ¢ assolutamente soddisfacen-
te. Ha permesso alla paziente di avere
una protesi fissa su impianti, risponden-
do quindi alla sua prima richiesta, quella
di non avere piu una protesi mobile totale.
Il secondo risultato positivo riguarda I'aver
dato alla paziente un’estetica e un sorriso
che migliora il suo rapporto interpersona-
le e 1a relazione con gli altri.

In ultimo, ma non per importanza, si sono
evitati interventi di rigenerazione ossea.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Vi sono diversi aspetti che devono essere
presi in considerazione affinché le esigen-
ze del paziente possano essere soddisfatte.
Per esempio la corretta pianificazione im-
plantare, con l'ausilio della ortopantomo-
grafia e della ricostruzione tridimensiona-
le della cone beam (11, 12).

Per cio che concerne gli impianti sono stati
considerati: la superficie ruvida, la lun-
ghezza superiore ai 13 mm (13), il diame-
tro di almeno 4 mm (13), I'inclinazione in
senso disto mesiale (tilted implant) (12),
qualora necessario, come indicato nel pro-
tocollo della Columbus Bridge, la loro sotto
preparazione (14, 15), 'ingaggio degli api-
ci sulle corticali ossee (16, 17, 18) onde rag-
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