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Riabilitazione implanto-protesica di entrambe le arcate
mediante Toronto Bridge su impianti tiltati a carico immediato

Il trattamento del paziente con dentatura residua
irrecuperabile che desidera una riabilitazione fissa pone
al clinico una serie di interrogativi. Il paziente deve essere
valutato nella sua interezza, oltre al cavo orale va fatta
un‘analisi del viso e di come la futura riabilitazione potra
integrarvisi, solo al termine del processo decisionale
estetico-protesico si scegliera la tecnica chirurgica che piv
facilmente consentira la risoluzione del caso secondo li
obiettivi del clinico e soprattutto del paziente. La metodica
All-on-Four® e stata principalmente sviluppata dal dott.
Paulo Malo al fine di sfruttare al massimo 'osso disponibile
nei mascellari edentuli o potenzialmente tali; la tecnica
permette di evitare innesti d'0sso, rialzi di seno mascellare
0 altre procedure rigenerative. Un'intera arcata puo essere
riabilitata utilizzando solo quattro impianti anche in situazioni
in cui i volumi ossei siano estremamente ridotti. | due
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impianti distali sono inclinati e posizionati anteriormente
alla parete mesiale del seno mascellare o all'emergenza
del nervo alveolare inferiore, cio consente di inserirli in
un 0sso di buona qualita e di trovare frequentemente
una buona stabilita primaria. L'inclinazione permette di
ridurre i notevoli cantilever distali che erano presenti nelle
Toronto Bridge tradizionali, estensioni minori di 15 mm
appaiono associate a minori complicanze protesiche quali
svitamenti e fratture. Nonostante si abbia un accumulo di
momenti flettenti a livello degli impianti inclinati, gli studi
radiografici riportati in letteratura non mostrano differenze
statisticamente  significative nel riassorbimento  0sseo
marginale fra impianti assiali e inclinati. La solidarizzazione
attraverso la travata protesica si e dimostrata di
fondamentale importanza; essa e in grado di portare 3
una migliore distribuzione degli stress e a stabilizzare
la struttura riducendo i micromovimenti implantari. Gli
indubbi vantaggi per il paziente sono rappresentati da una
riduzione dei tempi di trattamento e da costi biologici ed
economici contenuti. La possibilita di disporre di una protesi
provvisoria fissa il giorno stesso dell‘intervento o il sequente
riduce i disagi e evita di dover ricarrere a soluzioni rimovibili
0 a lasciare il paziente edentulo nel periodo necessario
all'osteointegrazione. Altro fattore importante e il piu facile
mantenimento nel tempo della riabilitazione vista la minore
difficolta a pulire solo quattro impianti e ben distanziati fra
loro rispetto a molti e vicini. Secondo le indicazioni classiche
la tecnica All-on-Four® necessita a livello mascellare di una
cresta larga almeno 5 mm e con un'altezza minima di 10
mm da canino a canino, nella mandibola di una larghezza
di 5 mm e un‘altezza minima dell'osso di 8 mm tra i forami
mentonieri.

DESCRIVIAMO LA  TECNICA
ATTRAVERSO IL CASE REPORT.

La paziente di 71 anni non ha patologie di ordine generale
e non e fumatrice. Il suo desiderio era migliorare I'estetica
e la funzione masticatoria attraverso una nuova protesi
possibilmente fissa. La paziente portava due protesi parziali
rimovibili con ganci e attacchi incongrue ed usurate. La
dentatura residua si mostrava affetta da malattia parodontale
che aveva portato alla compromissione irrimediabile
della maggior parte degli elementi (Fig. 1). Dallesame
ortopantomografico la zona della premaxilla fino ai
premolari risultava ancora ben rappresentata. Inferiormente
nella zona intraforaminale la quantita di osso sembrava
sufficiente per una riabilitazione di tipo implantare (Fig.
2). All'esame TC si evidenziava ancora piu chiaramente che
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la qualita e quantita ossea non era sufficiente a inserire
impianti con stabilita primaria nelle zone posteriori superiori
e inferiori. La metodica All-on-Four® appariva dunque, in
questo caso, |3 soluzione pit agevole e meno invasiva. Nella
fase prechirurgica veniva fatta un‘accurata analisi attraverso
i modelli montati in articolatore. La paziente aveva rapporti
scheletrici tendenzialmente di Il classe mentre non vi era
una particolare discrepanza trasversale. Allanalisi estetica
3 linea del sorriso risultava di altezza media con nessuna
esposizione a riposo del margine degli incisivi centrali
superiori (Fig. 3-4). In base a tutte le informazioni cliniche
raccolte viene esequita la ceratura diagnostica. Quest'ultima
e parte fondamentale della “tecnica del modello unico”,
messa a punto dal dott. Leonello Biscaro: il modello di
studio diviene modello di lavoro e le mascherine in silicone
della ceratura permettono di realizzare rapidamente |l
provvisorio. Le placche di trasferimento in resina sono il
tramite per collocare gli analoghi nella corretta posizione, I3
placca superiore prendeva come riferimento il palato, quella
inferiore le zone edentule posteriori e i due primi premolari.
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Fig. 3

Fig. 4

ARCATA INFERIORE

E stata esequita un'incisione intrasulculare da 5° a 5°,
scollati i due lembi mucoperiostali vestibolare e linguale,
preservando 13 maggior quota di gengiva cheratinizzata
possibile. Sono stati estratti gli elementi dentali residui
mantenendo momentaneamente i primi premolari per
consentire una maggior stabilita della placca di trasferimento
(Fig. 5-6). In questo caso le necessita protesiche modificano
la tecnica chirurgica che abitualmente prevede di inserire
prima gli impianti posteriori e poi quelli anteriori. £ stata
esequita una regolarizzazione del piano 0sseo mediante
pinza ossivora e fresa multilama su manipolo dritto. Cio
ha consentito di creare una superficie pianeggiante dove
posizionare gli impianti. La scelta della tipologia implantare
deve tener conto della stabilita primaria che e necessario
raggiungere; per la notevole versatilita data dalla forma e
macrogeometria delle spire sono stati usati impianti Kohno.
La morfologia conica infatti permette di raggiungere un
corretto torque di inserimento nella stragrande maggioranza
dei casi, a variare dovra essere la tecnica di preparazione
del sito implantare che sara consequenza della qualita
ossea (Fig. 7-8). | primi due impianti sono stati inseriti a
livello degli incisivi laterali e su questi sono stati avvitati i
PAD dritti 3 25 Ncm (Fig. 9). La sistematica PAD (Protesi
Awvitata Disparallela) e stata concepita per permettere
attraverso pilastri conici e angolati di realizzare protesi
avvitate anche in presenza di impianti molto divergenti con
assi di emergenza protesici disparalleli.

Fig. 6
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Fig. 9

| transfert sono stati avvitati ai PAD, collegati fra loro con filo
ortodontico e resina e solidarizzati alla placca (Fig. 10-11).

Fig. 11

Dopo lestrazione dei denti residui viene praticato un
foro sulla linea mediana con una fresa da 2 millimetri,
ortogonalmente alla cresta ossea per il posizionamento della
quida chirurgica, che aiuta a definire la giusta inclinazione
degli impianti distali (Fig. 12). Il ginocchio che fa il nervo
alveolare inferiore prima di entrare nel forame mentoniero
e il limite posteriore all'inserimento degli impianti inclinati,
questo ¢ valutabile tramite panoramica e TC. E possibile
misurare anche intraoperatoriamente l'estensione di tale
loop, scollando fino ad esporre I'emergenza del nervo
mentoniero e inserendovi una sonda parodontale (Fig. 13).

Fig. 12

Con lausilio della guida chirurgica si sono inseriti gli
impianti distali angolati a 45° e awvitati i PAD angolati con
inclinazione 30° (Fig. 14-15).

Fig. 12

Fig. 15

Dopo aver suturato i lembi senza tensione, sono stati
collegati ai PAD una nuova serie di transfert ed esequite due
ferule da inviare al laboratorio. Una volta avvitate le cuffie
protettive, la paziente e stata dimessa (Fig. 16).

Il provvisorio che abitualmente viene preparato € in resina,
armato e di 10 elementi senza cantilever, viene consegnato
il giorno successivo all'intervento, opportunamente scaricato
e messo in occlusione (Fig. 17).

Fig. 16




ARCATA SUPERIORE

L'intervento sullarcata superiore non e stato esequito
in contemporanea ma rimandato di circa un mese per
esigenze della paziente. Sono stati estratti i denti, scolpito
un lembo vestibolare mantenendovi una parte della gengiva
cheratinizzata palatina, reqolarizzata |3 cresta e inserita la
placchetta quida (Fig. 18).

Fig. 19

Il limite per il posizionamento degli impianti posteriori e,
come gia detto, I3 parete anteriore del seno mascellare;
anche in questo caso oltre alla valutazione con esami
radiografici e di ausilio il riscontro intraoperatorio. Viene per
questo esequita un‘antrostomia in vicinanza della parete,
scollata 13 membrana e stimato attraverso una sonda
parodontale l'esatta collocazione della parete anteriore del
seno (Fig. 19). | quattro impianti sono stati collocati con
idonea stabilita primaria, avvitati i PAD dritti anteriori e
quelli inclinati a 30° posteriormente. Infine é stata fatta la
registrazione della posizione tramite placchetta e costruite
due ferule di controllo (Fig. 20-21).
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La paziente viene dimessa con le cuffie di copertura avvitate
e il provvisorio e consegnato il giorno sequente (Fig. 22).

| provvisori sono stati mantenuti 5 mesi, trascorsi i quali
prima si e valutata l'ostecintegrazione degli impianti per poi
procedere con la protesizzazione definitiva (Fig. 23).

Fig. 23

E importante notare il ruolo fondamentale svolto dai
prowvisori: essi splintano insieme gli impianti permettendo
una migliore distribuzione delle forze e proteggono dalla
possibilita di sovraccarico di ogni singolo impianto.
Il framework metallico interno assicura quella rigidita e
passivita necessarie alla corretta osteointegrazione.

COSTRUZIONE DELLA PROTESI DEFINITIVA

Con la “tecnica del modello unico” e possibile utilizzare
ancora una volta gli stessi modelli della ceratura diagnostica,
sui quali erano gia stati realizzati i provvisori.

Fig. 24
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Fig. 27

Si procede alla duplicazione dei provvisori e inserimento
nel cavo orale; nello spazio fra questi e le gengive viene
iniettato del silicone fluido che improntera la nuova
anatomia (Fig. 24).

Una volta rimontati sul modello si inietta il silicone rosa
nello spazio rimanente, riproducendo cosi i tessuti molli
perimplantari. Sui duplicati e possibile anche riportare le
modifiche che si vogliono ottenere nei definitivi, come Ia
correzione della linea mediana (Fig. 25-26). La soluzione
protesica scelta per I'arcata superiore e stata una travata in
lega palladiana, ottenuta per fusione e ricoperta in ceramica,
direttamente avvitata ai PAD. Inferiormente si & scelto una
protesi ugualmente avvitata ma con travata in titanio fuso e
ricoperta in resina composita. Dopo le prove delle fusioni si
e proceduto alla ricopertura con i materiali estetici (Fig. 27)
e alla consegna, 3 distanza di 6 mesi dall'inizio della terapia
(Fig. 28-29-30-31).

Fig. 31





