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Introduzione

La soddisfazione di un paziente portatore di protesi
totale e un traguardo molto ambito e ricercato da qual-
siasi protesista. Tale risultato & correlato alle sensazio-
nioggettive e soggettive da parte del paziente del grado
di confortdel manufatto protesico e dalla tenuta della
protesi stessa. Quest’ultima caratteristica e la risul-
tante di un complesso gioco di forze e variabili che
devono essere prese in considerazione sia dal clinico
sia dal tecnico. Sono da considerare, solo per citarne
qualcuna, morfologia anatomica, composizione sali-
vare, forze muscolari, occlusione, tensione superficia-
le ed abitudini alimentari.

La perdita degli elementi dentari, a prescindere dal-
I’eta del paziente, comporta l'insorgenza di una serie
di problematiche tra cui:

1. Limitazione delle abitudini alimentari, in quanto
tuttiicibidi consistenza elevata devono essere prece-
dentemente trituratial fine di prevenire disturbi dige-
stivi legati ad un bolo alimentare inadeguatamente
preparato dal cavo orale;

2. Alterazione della fonesi, per impossibilita di ripro-
durre alcuni fonemi;

3. Aspetto senile, dovuto alla perdita di sostegno da parte
dei tessuti molli ¢ muscolari (muscolatura mimica) con
conseguente collasso della dimensione verticale;

4. Alterazioni del comportamento nei rapporti inter-
personali per insorgenza di stati d’insicurezza nel-
I’approccio agli altri individui della comunita.
E"evidente che la sostituzione degli elementi dentari persi
con dispositivi artificiali sia prioritaria per la restituzione
del paziente ad una qualita di vita adeguata.

La differenza maggiore tra gli elementi dentari natu-
rali e quelli artificiali, risiede nel fatto che mentre i
primisonoancorati nelle strutture ossee attraverso quel
complesso di strutture definite legamento parodonta-
le i secondi, attraverso l'interposizione di una placca
adeguatamente progettatae costruita, poggiam} sem-
plicemente sulle creste alveolari residue e lavorano



restando in situ grazie a forze de-
boli. Le placche, inoltre sono poten-
zialmente sottoposte a forze dislo-
canti considerevali esercitate dalle
muscolature genienc, labiali e dal-
la lingua ¢ condizionate dall”ana-
tomia ¢ morfologia delle strutture
ossee - fibrose ospitanti,
Mumerose sono le tecniche riporta-
te in letteratura riguardanti la pro-
gettazione e la costruzione di pro-
tesi totali, tutte miranti al raggiun-
gimento di una stessa tinalita con
metodiche e parametri differenti. La
discussione tecnica di tali metodi-
che non rientra nelle finalita di que-
sto lavoro, sara, invece, analizzata
& discussa una metadica, estrema-
mente valida e supportata da un
bagaglioscientifico considerevole,
rappresentata dallaScuola di Zuri-
go, che vede nel Prof. 5. Palla un
esponente di primo piano della gna-
toprotesi internazionale.

I cardini di tale tecnica una vaolta
acquisiti rendono la realizzazione
di una protesi totale, non un routi-
nario manufatio da allestire in la-
boratorio su informazioni spesso
“strappate” al clinico, ma la crea-
zione di un prodotto tecnologico
evolutoche lavorain perfetta armo-
nia con le strutture ospitanti frutto
di una fattiva e stretta collaborazio-
ne tra tecnico ¢ clinico.

In tale filosofia la muscolatura ¢ la
conformazione ccclusale nella sta-
bilizzazione della protesi durante
la masticazione sonoelementi prio-
ritari nella realizzazione del manu-
fatto, tale requisito permette il mon-
taggio degli elementi laterali in
modo autonomamente stabile per
la masticazione in uncorridoioana-
tomico che rappresenta la zona di
equilibric muscolare tra le parcti
geniene, labiali ¢ la muscolatura
linguale. Il vantaggio di un mon-
taggio stabile durante la mastica-
Fione rizicde nel fatto che tatte le
forze occlusali risultanti agiscono
nel centrare la protesi sulle struttu-

re anatomiche deputate piuttosto
che dislocare il manufatio stesso,
In tale ottica la tradizionale sequen-
#a degli elementi dentari naturali,
pud essere sostituita da un montag-
gio di unith masticatoric, persona-
lizzate asccondodel casocliniceo, il
CUl unico SCOPD ed orientamento
sulla base protesica ¢ la creazione
di foreze occlusali che stabilizzano
la protesi annullando il fenomeno
cdi =littamento o rotazione della
placca, responsabili delle pia fre-
quenti lamentele da parte dei pa-
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Presentazione di un caso
Paziente portatore di protesi totale
incongrue (fig.1):

» Perdita della dimensione verticale

- Inadeguata estensione delle flan-
g protesiche con conseguente in-
stabilita del manufatto durante la
funzione

- hsfonia

» Estetica insoddisfacente
Surichiesta del paziente si procede
alla progettazione ¢ realizzazione
di una nuova protesi che soddisfi i
canoni funzionali ed estetici.

La prima fase consiste nel raccoglic-
re i dettagli anatomici delle struttu-
re ospitant mediante impronte pre-
liminari.

A tal fine, preferiamo ottenere im-
pronte sovracsbese mediante utiliz-

Fig.1 Protesi incengrine: visione fronfale.
Figg.2 - 3 Impronde preliminari sovraestese.
Figg.4 - 5 Portaimpronte individuali supe-
ricee e fnferiore
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zovdielastomeri (pulty) ribasate con
alginato; tale procedura effettuata
dal clinico, permette la lettura di
maggiori dettagli durante la costru-
elone dei portaimpronte individua-
li {fige, 2 - 3).

Uina volta realizzati i dispositivi
individuali (figg. 4 - 5) e ricevuti
dal medico le impronte master in




ossido di zinco eugenolo (figg. 6 -
7) si procede con il boxaggio delle
impronte, per una accurata lettura
del bordo periferico, mediante in-
scatolageio ¢ miscela di pomice ¢
gesso, | modelli, cosi ottenuti, ven-
gong utilizzati per la costruzione
delle placche di registrazione in
resing ¢ cora extradura H:’Hg.h‘- - 4.

Duesti dispositivi rivestono gran-
de importanza in quanto non solo
sonodeputati alla registrazione dei
rapporti intermascellari ma rappre-
sentano la base di supportoduran-
te il montaggio dei denti, per tali
motivi devono essere costruits 1n
:|1|..t|'|i|._-:r.'| ACciurata @ deformarsi il
meno possibile (fig. 10)

farrtioe i ossrdo di

F.'_-.;-.; &= 7 .l.lr.'p.r:'l.'.'.;' i
=i = engeriala. 5§ nofi Uneenrrlezza dei ded-
fapli annurboumic,

Fieg.8 - % Modelli master superiore ed infe
FIOFE.

r".'I-; 160 Placche di regrsirazione Superong il
I.ln:lrc'rlllh' M Fesriar & Ofra I'Ill.l'lr = |.|I|I'|'£|

Fig. 11 Proma intracrale del vallo inferiore. E'
improrfante che i marrgine sad al i sodhe ded
I".'.il.'":l.‘:lr._' défia |';|J-,;||.-J

tuig, 12 P irfraorale del vally ciperiore,
La porsfmre laterale deve lambire [ smucosa
_';-:'rll'u'l.':r.

Fig. 13, Deternninazione detla refazrone covdnca,
Fr 14 Rpsdntzong et et arbicolire
Fig.15 Determinazione el fndraornle del-
Farce golico,

Fig. 16 Bloceo delle informmaziond of festide con

chiari in pasta all'vssido di zinco - eugenelo,
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17 Trasferinnenlo del
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Dopo le complesse fasi di registra-
ione della dimensione verticale ¢
relazione centrica effettunate dal
modico mediante Lllili.r.:-:n-.h-.!l-.-'pu-
Sitivi :-..I_'Il_"l_"iﬁ.;,'l. .;||.|._1|1,' I"arco ‘!.';L'ltil.'n__
if laboratorio attraverso un arco di
trasferimento dinamico possiamo
montare | modelli in articolatore,
{Figz. 177,

Particolare attenzione va posta al
controllo delle registrazioni della
relazione centrica ¢ dimensioneg
vert II;_'|'||.|;,", [hR] |.|I.I|'I Mo NNMerose SO
le variabili che possono condirio-
nare sia loespecialista che il pazien-
te durante le fasi chiniche
]."-U".'J.‘-]i. i queste difficolta P referia-

Consa-

(
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Mo Sempre riconteollare le placche
di registrazione, una volta montate
in articolatore, riacquistando il pa-
rallelismo dei valli in cera median-
te I'allungamentodel vallo superio-
rir, modificato dal medico durante
la registrazione, su quello interiore
ed inviando nuovamente le placche
di r'\_";.:__l'\qtr..!.-"il.ll"li_' con solchi laterali
di guida per la verifica finale clini-
caintraorale della relazione centra
ca, prima di settare Varticolatore.
Tal }1.1:~.:~..,|:._'_r:i tecnici allungano no
tevolmente le fasi di laboratorio ma
anostro avviso consentono di mini-
mizzare gherrori consentendo alla
fire la realizzazione di un prodotto
altamente |.||_|._L|il’1'r1!|‘|h- (fige. 18 ¢
19y,

Il montagg

i ded denti rappresenta
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una fase molto importante duranbe
la realizzazione di una protesi tota-
le, inquanto non solo guida e con-
diziona il manufattoe durante la ma-
sticazione ma deve tener contbo di
canoni estetici ¢ fonetici fondamen-
tali per la soddisfazione del pazien-
te. Atale fine consigliamo la raccol-
ta di molte informazioni da parte
del clinico, quali ad esempio mor-
I'nh:-:.fl...'l. & li'|"l.=-|.:'|z.'|_i:1 del viso, abitu-
dini alimentari, colore della carna-
gione ed eventuali abitudini vizia-
tee nonche Vinvio in laboratorio di
materiale iconografico che docu-
menti il serrisoe morfologia denta-
ria originale del paziente.

Prima di iniziare il montaggio de-
gli elementi dentari ¢ sempre ne-
cessario analizzare acouratamente
Nandamento delle creste in senso
trasversale e sagittale a | firee o de-
terminare le aree e lnee di stabilita
I:'|'1,!_',.2|-'|':'

Preferiamo montare elementi in
ceramica su butti i settor branie in
zona frontale inferiore, in quanto
eventuali moediche in questa area a
protesi ultimata esporrebbe icrame-
poni di Fitenzione conconseguente
distacco dell elemento dalla base di
supporto. Inviamo al medico, per
le prove fonetiche, le placche con
gli elementi frontali superiori ed
inferiori montats (fig.22) .

II.'

colatore ¢ parallelizzazione del valli

18 Montageio finale def mrodelli in arii-
I cerd

con galelef dF guidie.
I.",'\.- 19 Virrifica clieica delta relazimre confes

200 Anpadisr did moetello £ prdeg siagifia-

ig. 2T Muowrbaggio del graeppi frondali in cen,
..1.:‘ J'-'-c'.'l'_-'i"l.'l"'.' fiche el esfediche



oe non visono meditiche da appor-
tare procediamo al montaggio dei
diatorict, che PReS U PP Ome U Con-
tatto dente a dente, per soddisfare
la stabilita autonoma dell’unita
masticatoria stessa durante la ma-
sticazione cercando di compensare
i piani obliqui.{ figg. 23 - 24].

Il montaggio dei diatorici viene
puidato dalla morfologia dei valli
in cera che lambiscono per butto il
loro decorsoe la mucosa geniena. Le
protesiin prova vengone inviate al
clinico per la verifica della stabilith
autonoma, effettuata mediante ap-
plicazione di una forza unitaria su
|1;._'_r1i '|-|1'|:|_'|1'\.||'| {'I-I_'rl11_'|ll:l:b "\-ii|1 '_'-||_|]_'i["]'||:_i
re che inferiore. Se le unita mastica-
toric sono correttamento E"‘I.Ihi.-"il.u'l..'l-
bee o 21 verificherdh alcun sposta-
mento della placca.

In questo case il paziente ha espli-
citamente richiesto una maggiore
caratterizzazione del colore sui
gruppd frontali per mimare le di-
scromie fisologiche senili rifiutan-
doun montaggioa “palizzata”™ che
conferisce sicuraments un Sorriso
poco reale (Fig, 29).

L E"':I'I:II.'I:'L'IH.I"I' dimuffolaturae ]'u||:|-
merizzasione delle protesi non ven-
gonodescritte, in quanto non diffe-
renti dalle metodiche tradizionals,
preferiamo comungue utilizzare
resina autopolimerizzante tenuta
sotto pressione (7 3 Atm) per 12 ore.
Dopola polimerizrazione le prote-
sivengono rimontate inarticolato-
re per il contolloocclusale (Fig, 307,
Ltilizziamo cartine da articolazio-
ne a ditferente colorimealria per
1'||1,'11]i.-:|- differenziare 1 comtatti di
centrica da quelli di lateralita.

Fig. 23 Vst laterale srisirg, 50 nofi o
mioRdageie deate @ denle

rig. 24 Visime lalerale destra,

Fig, 25 Morifasggio ulbimake,

Fig, 26 GIF elennenti durboricd earbak bz jied
formesmente la micosa geniena, Figrodicen-
do I ieformazamer prodof e dal valle

Fig, 27 Eleseenti diabtoriel inferrard wef corr

doie formucte dillia lingia e dalla giamcia,
np 28 Covrfratho clisnico fimide ael mronbag-

gl covnplete i preoiat
r'.-_-:. X Parficolare delle camleriz=ezione
degli elemendi dendari.
I'.'I-;. W) Protesd polimerizzale rinontole i

arficolalore.
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Ultimiamo questa fase con il mo-
laggic polivalente, mediante utiliz-
#o di pasta abrasiva al carborundo
eifettuando conl'articolatore movi-
menti circolari ( figg. 31 - 32 - 33)
Fer una maggiore resa esketica an-
che le flange protesiche vengono
caratterizzate per mumare le matu-
rali strutture anatomiche.

Dopo le usuali procedure di rifini-
tura ¢ lucidatura le protesi realiz-
#ate sono disinfettate ed inviate si-
gillate ed accompagnate dalla re-
golare documenta zione richiesta al
medico che pr'n".'w:v:h:ri'l alla messa
in opera del manufatto (Fig. 34).
Va ricordato che le protesi dentali,
in quanto dispositivi medici su mi-
sura, sono oggi regolamentate dal-
la direttiva 93 /42 Cee e quindi deb-
bono essere progettate ¢ fabbricate
sulla base di una prescrizione me-
dica e destinati ad essere utilizzati
dal paziente di cui vengono specifi-
cati i dati anagrafici (o il codice).

Conclusions

La realizzazione di una protesi to-
tale non puf“r pasere intesa come la
produzione di un prodotto del la-
boratorioodontotecnico, in quantko
innumerevoli sono le variabilied i
parametri clinici da rispettare.
Solo una corretta interazione medi-
co= tecnico, sostenuta da una qua-
lificazione di entrambe le figure,
consente oggi di rendere la protesi
totale un dispositive tecnologico
che lavora in perfetta armonia con
tutte le strutture anatomiche ospi-
I:qlT'nti-

Le attuali disposizioni dispongono
che I'odontoiatra formalizzi, in una
prescrizione scritta, le caratteristi-
che del dispositivosumisura richie-
sto, specificando le caratteristiche
di progettazione che consentiranno
la fabbricazione del dispositivostes-
50,

L'odontotecnico, in quality di fab-
bricante, dovea dichiarare che il
dispositivo su misura & stato fab-

bricatoin modo da non compromet-
tere la sicurezza del paziente.

Si ringraziano: per la collaborazione
climica il dott. Roberto Carbone, per la
collaborazione decmica o ar:..: Aleszan-
dro Cianniello.

Fig. 31 Vierifica def contatti occluzalr

Fig. 32 Vistone dell'arcata inferiore; contatli
di centrica,

Fig. 33 Visione dell'itreata =nprernare: corrfath
di cenlrica,

Fig. 34 Profesi siltimnati.

Fig. 35 Vigione fetraorale della protesi witi-
mraki,

Fig. 36 Sorriso sodd sttt del pozienbe.
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