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Capitolo 3 = NUOVI STRUMENTI DI DINGNOSTICA: IL PA2IENTE EDENTULO DIGITALE

Figura 3.15 ¢ Utilizzo dell'articolatore virtuale nella
progettazione della protesi fissa.
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Figura 3.17 * Modalita di inserimento della Figura 3.18 * Stabilizzazione
forchetta tra le basi di registrazione occlusale. del repere extraorale.
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Figura 3.21 ¢ Repere e basi di occlusione
prima della scansione in laboratorio.

E possibile percid ottenere in ambiente virtuale la ricostruzione tridimensionale delle
arcate edentule, orientate spazialmente in rapporto alla registrazione occlusale e posi-
zionate correttamente nel viso del paziente virtuale (Figure 3.22 e 3.23).

Il progetto protesico pud percid essere previsualizzato nel viso del paziente valutando-
ne la congruita a livello estetico.

E possibile anche valutare i vari gradi del sorriso sovrapponendo le varie scansioni fac-
ciali grazie al repere frontale (Figure 3.24-3.26).

La validazione del progetto virtuale determina il passaggio alla successiva fase CAM in cui
verra fresato o stampato il prototipo della protesi definitiva (Fig. 3.27, vedi Capitolo 6).
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Figura 3.22 * Accoppiamento tra scansione facciale e
scansione delle basi di occlusione.

Figura 3.23 ¢ Posizionamento
dei modelli virtuali nello spazio.




CAPITOLO (4

A. CASUCCI, A. IELASI

La protesi totale

con protocollo analogico

Nnalisi preliminare

Per poter seguire correttamente tutti i seguenti passaggi riabilitativi & indispensabile
un'attenta analisi del paziente.

Durante la prima visita € imprescindibile stabilire quali siano le reali necessita riabilitative
del paziente, per poter scegliere la migliore soluzione corrispondente alle sue esigenze,
che si tratti sia di una nuova ricostruzione protesica sia di un eventuale riadattamento di
quella esistente. Nella fase preliminare al trattamento, il clinico deve valutare gli aspetti
deficitari della riabilitazione del paziente e cercare di intuire quali possono essere i cam-
biamenti da effettuare per poter migliorare la sua condizione orale e il livello di qualita vita
che ne risulta [1,2].

Nel caso in cui i fattori anamnestici siano negativi e la prognosi di un'eventuale riabilita-
zione con protesi totale sia ridotta, & bene chiarire con il paziente quali siano le effettive
possibilita per il trattamento e nel caso in cui queste non sopperiscano alle richieste,
programmarne uno diverso, probabilmente utilizzando degli impianti [2]. In questa sezione
vengono illustrati tutti i passaggi clinici e di laboratorio con il fine di riabilitare un paziente
con protesi totale, sequendo un protocollo puramente analogico.

Nella riabilitazione con protesi totale si pud sottolineare come la possibilita di sempli-
ficare il percorso riabilitativo del paziente sia ormai una procedura ben documentata in
letteratura e indicata in molti casi [3].
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In particolare, il clinico odontoiatria, nellimpostare il percorso riabilitativo deve tenere Va|Ut82I0nI estetlche e fonetlche

conto delle esigenze particolari dei pazienti pit anziani, che non sempre hanno la pos- L . . . . o .
9 P P P ' P P Una corretta analisi sia estetica sia fonetica del paziente con le protesi esistenti per-

mette al clinico di ottenere molte informazioni utili per la futura riabilitazione. Questi
dati devono essere documentati con fotografie e video del paziente durante le fasi

sibilita di essere autonomi per poter raggiungere lo studio o possono avere particolari
condizioni mediche generali che limitano la possibilita di operare. In queste circostanze,
possono essere particolarmente adatti i percorsi che prevedono I'utilizzo delle repliche . o : : . o o
_ _ ' ' ' dinamiche, di riposo e di massima esposizione. Vengono acquisite immagini in visione

delle vecchie protesi o la tecnica d'impronta a bocca chiusa [3-5]. , , o
frontale, laterale e a tre quarti del volto del paziente e possono essere condivise sia con

quest'ultimo sia con il laboratorio durante il percorso riabilitativo [2] (Figura 4.1).

Figura 4.1 « Sorriso della paziente.

)
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Figura 4.3 * Valutazione del piano occlusale. In questo caso era stato
verificato un buon allineamento sul piano frontale rispetto alla linea
bipupillare, mentre sul piano sagittale risultava scarsa la corrispondenza
rispetto al piano di Camper sia a destra sia a sinistra.

In questo caso era

stato verificato un buon
allineamento sul piano
frontale rispetto all'asse
bipupillare, mentre sul piano
sagittale risultava scarsa la
corrispondenza rispetto al
piano di cam per sia a destra
che a sinistra

N

Un altro fattore da considerare ¢ il piano occlusa-
le, infatti, & stato riportato come questo sia rile-
vante per poter gestire i carichi occlusali. Per tale
valutazione, & sufficiente utilizzare un piano di Fox
inserendolo tra le arcate del paziente e utilizzando
dei rulli di cotone per stabilizzarlo come mostrato
nel caso clinico descritto in questo capitolo. Il piano
occlusale ideale dovrebbe avere sul piano fronta-
le un orientamento parallelo alla linea bipupillare,
o nel caso in cui questo non sia ortogonale alla li-
nea mediana del volto, riportare i margini incisali dei

denti superiori in armonia con il labbro inferiore e
gli angoli della bocca. Sull'aspetto sagittale, il pia-
no occlusale dovrebbe essere parallelo al piano di
Camper, considerato come linea di congiunzione tra
la radice dell'ala del naso e la meta del trago. Que-
sto piano viene preso spesso come riferimento per
la costruzione della protesi totale, poiché si ritiene
che sia quello piu prossimo al piano occlusale nel
paziente dentato ed e quello piti prossimo tra quelli
utilizzati alle strutture ossee residue (volta palatina
e creste alveolati residue) [1, 11,12] (Figura 4.3).
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Pud essere fatta un'interessante stima dell'impatto della perdita dei denti e dei loro tessuti
di sostegno sui tessuti molli periorali. Questo puo essere effettuato semplicemente con
una valutazione del paziente, rimuovendo le protesi dal cavo orale [13] (Figura 4.4).

La valutazione delle protesi in possesso del paziente pud permettere di incamerare molti

dati prima del trattamento e di determinare se i disagi riportati dal paziente possono es-
sere riferiti a problemi di costruzione della protesi [14,15] (Figura 4.5).

Figura 4.4 « Valutazione
del terzo inferiore del volto senza protesi.

Visione frontale e laterale.

N

"

Figura 4.5 ¢ Protesi preesistenti. ]ﬁ
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Prova del portaimpronta

Prima di procedere alla registrazione delle impronte, & necessario provare ilportaimpronta

nel cavo orale, per verificare se effettivamente copre tutte le zone di interesse e se la
dimensione permette al materiale di essere sostenuto correttamente. In questa fase, il cli-
nico deve assicurarsi che il portaimpronta si possa alloggiare senza fastidi per il paziente

e che lo spazio necessario per il materiale da impronta sia sufficiente (Figura 4.11).

.

Figura 4.11 ¢ Prova del portaimpronta
nel cavo orale.
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A questo punto si scattano fotografie del volto e si registra un piccolo video del pazien-

te con i valli in cavo orale. Questi dati, unitamente a quelli precedenti, devono essere
mandati al laboratorio per i successivi passaggi (Figura 4.33).

Infine, viene registrato un arco facciale, che pud non essere obbligatorio in protesi tota-
le, ma essere particolarmente utile qualora fosse necessario modificare la DVO variando
l'asta incisale dell'articolare (Figura 4.34).

Infatti, una modifica effettuata in articolatore di 2-3 mm & possibile senza incamerare
errori occlusali se, insieme alla registrazione della relazione centrica, il mascellare supe-
riore & correttamente posizionato rispetto all'asse condilare.

Figura 4.33 * Immagine impronte definitive

'mma Figura 4.34 « Verifica del piano occlusale.
e relazione intermascellare.




reali2zzazione dei modelli master

Devono essere preservati i bordi accuratamente definiti con la seconda impronta e il det-
taglio dei tessuti. Dopo aver lavato con acqua le impronte, averle decontaminate e aver-
le asciugate delicatamente, si posiziona della cera collante lungo la superficie esterna
dell'impronta, a 4 mm dall'estremita del bordo. Si applicano due bastoncini di cera a sezio-
ne tonda o quadrata perpendicolarmente all'impronta. | bastoncini devono essere fissati
alla cera collante in modo tale che non si muovano durante la colatura del gesso. Sul bordo
posteriore dellimpronta, i bastoncini non devono essere fissati direttamente, ma al disotto
e distalmente a esso, per preservare il bordo periferico posteriore in tutta la sua estensio-
ne (Figura 4.35). Le impronte vengono colate utilizzando un gesso di quarta classe natu-
rale miscelato sottovuoto, seguendo le istruzioni della casa produttrice. | modelli ottenuti

vengono squadrati e rifiniti, avendo cura di non rovinare i valli [1,36,41,44] (Figura 4.36).

4 )
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L[ Figura 4.35 « Verifica estetica (a sinistra) e registrazione arco facciale (a destra). }/

4 )

& Figura 4.36 * Impronte definitive boxate. )

Montaqggio dei modelli in articolatore

Una volta squadrati e rifiniti i modelli ancora con i valli in situ, si assembla il modello
superiore in articolatore, orientandolo con I'utilizzo dell'arco facciale (Figura 4.37).

-

Figura 4.37 « Modelli master. )

7Y




| dati vengono analizzati dal computer accoppiando le scansioni e disponendo i due model-
li virtuali delle arcate edentule in accordo con quanto registrato clinicamente (Figura 5.12).

Il CAD designer analizza le creste edentule indicando al software i punti di repere preci-
si, valuta I'andamento del piano occlusale in relazione a quanto registrato con 'UTS CAD
e l'entita dei sottosquadri presenti a carico della mascella e della mandibola e delimita
l'estensione della placca di registrazione da fresare, la quale sara utilizzata nella fase
successiva (Figura 5.13).

Il progetto delle placche (base plate) viene inviato alla macchina che fresera cialde cir-
colari in PMMA (polimetil-metacrilato) (Figura 5.14).

Capitolo 5 « DIGITAL DENTURE: PROTOCOLLI CAD-CAN\

( Figura 5.13 ¢ Il CAD orienta i modelli virtuali secondo i valori angolari \

di piano di Camper e di linea bipupilare registrati clinicamente con 'UTS
CAD. Viene inoltre definito il piano occlusale.

Figura 5.12 « (A) Il software accoppia le informazioni relative al Centric Tray con
quelle delle impronte. (B) Il software relaziona il modello virtuale superiore a quello
inferiore secondo la DVO preliminare registrata clinicamente con il Centric Tray.

- N
K Figura 5.14 « |l materiale d'elezione ¢ il PMMA. )
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Una volta rifinite, le placche verranno inviate allo studio odontoiatrico (Figura 5.15).

All'interno del base plate in resina & previsto l'alloggiamento di un sistema di arco goti-
co, lo Gnathometer CAD (lvoclar Vivadent) (Figura 5.16 e 5.17).

Figura 5.17  Placche superiore e inferiore.

o N
K Figura 5.15 * Le placche vengono fresate. ) Fa se CI inica 2

| base plate vengono provati e, con una pasta siliconica (PSI, Coltene), si rilevano even-

tuali punti di pressione (Figura 5.18).

Figura 5.16 * La placca contiene un alloggiamento per il sistema Figura 5.18 ¢ | base plate vengono valut.ati. con PS|. (PFGSSUF?
del Gnathometer CAD (Ivoclar Vivadent, Schaan Liechtenstein). Spot Indicator — Coltene) per rilevare i punti di eccessiva pressione.




Si verifica il corretto andamento del piano occlusale con le placche inserite intraoral-
mente rispetto allandamento del piano di Camper e della linea bipupillare, bloccando
entrambi gli snodi dell'UTS CAD a 0° e facendo stringere una forchetta dedicata solida-
rizzata allo strumento (Figura 5.19).

La definizione dei bordi viene eseguita utilizzando un materiale siliconico per addizione
(Virtual® Light Body, Ivoclar Vivadent) che viene posizionato sul bordo della placca su-
periore. Una volta posizionata la placca nel cavo orale, si eseguono un'attivazione attiva
e una passiva dei fasci muscolari. Dopo la presa del materiale da impronta, si valutano
nuovamente le possibili zone di sovraestensione del portaimpronta e si rimuovono gli
eccessi di materiale al fine di eliminare rialzi nell'impronta. La stessa procedura viene
eseguita per la funzionalizzazione dei bordi della placca inferiore.

Viene quindi distribuito |'adesivo sulla placca e, successivamente all'evaporazione del
solvente, si dispone all'interno della placca il materiale da impronta (Virtual® Light Body,
Ivoclar Vivadent), invitando il paziente a portare in contatto le placche ed effettuando
la rilevazione secondo la tecnica "a bocca chiusa" (Figura 5.20).

Dopo la presa del materiale da impronta, le placche vengono rimosse (Figura 5.21).

Figura 5.19 ¢ Si verifica il parallelismo
tra il piano occlusale, il piano
di Camper e la linea bipupillare
bloccando gli snodi UTS CAD a 0°.

FUNCTIONAL IMPRESSION

Figura 5.20 ¢ Viene eseguito il bordaggio funzionale
per rilevare ['attivita muscolare.

Figura 5.21 ¢ Dopo aver rilevato le impronte
(a bocca chiusa), le placche vengono rimosse.
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Conclusioni
( )
Figura 5.39 ¢ Risultato finale.
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L'utilizzo di questi flussi permette una veloce finalizzazione del caso non notevole sod-

disfazione del paziente con un cambiamento della parte intraorale, ma anche periorale
(Figure 6.73 ¢ 6.74).

Figura 6.73 ¢ Visione frontale prima e dopo il trattamento.

(
)
N
N

N

( Figura 6.74  Visione laterale prima e dopo il trattamento.




