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Protesi parziale mobile

dopo maxillectomia
PIANO DI TRATTAMENTO E PRINCIPI DI DISEGNO

l. Introduzione

Le protesi parziali mobili per i
difetti del mascellare non ripa-
rati chirurgicamente, o solo
parzialmente riparati, costitui-
scono una complessa e difficile
sfida: la perdita o assenza di
denti e tessuto presenta pro-
blemi di disegno, impronta,
fabbricazione, gestione del pa-
ziente e richiede maggiore
comprensione, addestramento
e capacita rispetto alla costru-
zione di una normale protesi
parziale mobile (3).

Una protesi costruita per chiu-
dere un’apertura nel tessuto,
principalmente del palato duro
e/o delle strutture alveolari con-
tigue (fig. 1), viene normalmen-
te definita otturatore (1). Que-
sta protesi ¢ formata da due
parti: lo scheletro di metallo e
la porzione della base conte-
nente i denti artificiali possono
essere considerati una parte; la
porzione di otturatore, la parte
che realmente chiude il difetto,
puo essere considerata I'altra
(10).

Il successo della protesi dipen-
de in larga misura dalla sua rela-
zione con le varie strutture ana-
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tomiche che rimpiazza e suppor-
ta (15). Una completa conoscen-
za dell’anatomia della bocca, go-
la e viso e una completa cono-

scenza della fisiologia della ma- :
sticazione, deglutizione, fonesi e :

respirazione sono necessarie
per raggiungere un risultato fun-
zionale (14).

Inoltre, il trattamento di pazien-
ti in cui il difetto mascellare &
acquisito differisce da quello di
pazienti in cui il difetto & conge-
nito, in quanto I'improvvisa alte-
razione del processo fisiologico
nel quale sono coinvolti i ma-
scellari e i cambiamenti interni
del massiccio facciale influenza-
no notevolmente il benessere
psicologico del paziente.

2. Piano di trattamento
A causa della complessita
dell’approccio, la riabilitazione
del paziente maxillectomizzato
dovrebbe iniziare prima dell’in-
tervento chirurgico, cosicché il
paziente riceva i maggiori bene-
fici possibili dalla terapia riabi-
litativa (7). Dovremmo sempre
ricordare che ogni paziente &
un individuo e, in quanto tale,
unico.
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The Authors consider the options
available to prosthodontists when
planning a maxillectomy and
subsequent jaw reconstruction, and
analyse the general principles
underlying the design of removable
partial dentures in such cases.
The prosthetic rehabilitation of
partially edentulous patients with
maxillary defects is undoubtedly one
of the most challenging aspects of
removable prosthodontics.
Psychological support is essential in
the case of patients undergoing a
maxillectomy because of the serious
functional and aesthetic impairment
involved. They must not be deceived
about or the final aesthetic outcome,
and much less the possibility of
obtaining prosthetic rehabilitation.
To this end, it is necessary to develop
a combined surgical and prosthetic
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dentures for the maxillectomy
patient. Treatment planning and
design principles

team approach, with the
prosthodontist explaining to the
surgeon the way in which (provided
they are compatible with the surgical
objective) different techniques may
improve the possibility of prosthetic
rehabilitation.

2.1. Piano di trattamento pre-
chirurgico

All'inizio del trattamento e es-
senziale rivedere l'anamnesi
medica del paziente. In tessuti
irradiati dovrebbe essere evita-
to lo stress non necessario e, in
casi di alti dosaggi di radiazio-
ni, il trattamento protesico puo
essere controindicato (6).

1l protesista dovrebbe sostene-
re psicologicamente il pazien-
te, informandolo delle poten-
ziali problematiche psicologi-
che e cosmetiche che potranno
risultare dal trattamento e del-

Fig. | Protesi parziale mobile con
otturatore

34 13/99 DENTAL CADMOS

la successiva riabilitazione
protesica. Da un lato, egli do-
vrebbe essere consapevole del
fatto che potra trovare un aiuto
dopo il trattamento chirurgico,
dall'altro deve essere conscio
di cido a cui va incontro e non
sviluppare aspettative irreali-
stiche.

E importante avere modelli
della bocca del paziente prima
dell'operazione e relazionarli
sull’articolatore.

Se c¢’é tempo bisognerebbe, pri-
ma dell'intervento chirurgico,
praticare tutti i necessari trat-
tamenti odontoiatrici (ottura-
zioni temporanee, estrazione di
denti malati o malposizionati e
trattamento delle infezioni ora-
li acute) (7).

Il chirurgo e il protesista do-
vrebbero consultarsi prima
dell'intervento e marcare sul
modello diagnostico (fig. 2)
quali strutture saranno coin-
volte dalla resezione (4).

Il protesista & responsabile di
mettere al corrente il chirurgo
dei problemi connessi alla ria-
bilitazione del paziente con di-

Fig. 2 Pianificazione pre-chirurgica
dell’intervento resettivo

fetti mascellari e dell’aiuto che
egli puod fornire seguendo de-
terminate linee guida.

Palato molle

Il palato molle (o almeno parte
di esso) dovrebbe essere man-
tenuto (fig. 3). Questa proce-
dura e di aiuto nel fornire un
buon sigillo marginale e nel de-
finire i limiti dell’estensione
posteriore dell’otturatore.
Comunque, se ne dovesse ri-
manere troppo poco, alcuni cli-
nici consigliano di prendere in
considerazione la resezione
perché la fascia che ne risulta
sarebbe troppo mobile e deli-
cata. Come regola si pud sug-
gerire che se ne rimane meno
della meta, allora ci sia da con-
siderare la resezione. Questo
comunque dipende dall’am-
montare totale di palato molle
del paziente e deve essere va-
lutato direttamente caso per
caso. Ci sono tuttavia Autori
che suggeriscono di conserva-
re qualsiasi area di palato rima-
nente, indipendentemente dal-
le dimensioni (8, 13).
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Processo coronoide della mandibola
Se la resezione si estende fino al
palato molle, allora bisogna
considerare la resezione del
processo coronoide della man-
dibola, a causa dell’azione dislo-
cante di tale struttura in
quell’area. Inoltre la resezione
abbassera le forze occlusali sul
difetto, disaccoppiando il mu-
scolo temporale della parte inte-
ressata (5).

Strutture inutili

Il tessuto fibroso o le strutture
anatomiche come il vomere o le
conche nasali in prossimita dei
margini del difetto possono im-
pedire una buona chiusura, per-
ché il bulbo dell’otturatore non
puo estendersi a sufficienza nel
sito del difetto per essere effica-
ce. Inoltre la porzione di protesi
che si appoggia a tali strutture
deve essere spesso scaricata a
causa del dolore e dell'incapa-
citd a sostenere la protesi (fig.
4) (13).

Incisione mediana

Quando si seziona un mascellare
dentulo, l'incisione mediana de-
ve compiersi attraverso il centro
dell’'alveolo del dente pili mesia-
le che deve essere rimosso, piut-
tosto che immediatamente adia-
cente all'ultimo dente rimanente
(fig. 5). Osservando tale proce-
dura, 'osso adiacente al dente
puod essere mantenuto intatto, il
che diminuira le possibilita di fu-
tura mobilita dovuta a riassorbi-
mento osseo (13).

Conservazione di elementi dentari

La conservazione di elementi
dentari & di estrema importanza
anche se fosse una misura tem-
poranea. Comunque ci possono
essere casi in cui l'estrazione di
alcuni o di tutti i denti rimasti
puo essere consigliata (denti
estrusi o piano occlusale scor-
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retto) (13). In ogni caso in cui ri-
sulti possibile, i canini dovreb-
bero essere conservati per man-
tenere la massima stabilita. E
inoltre importante ricordare
che, quando dovra svolgersi la
terapia radiante, tutti i denti a
proposito dei quali si nutrano
dei dubbi dovrebbero essere
estratti prima.

Attacchi fibrosi

Gli attacchi fibrosi nel solco la-
biale, in particolare nel margine
mediale della resezione mascel-
lare, dovrebbero essere elimina-
ti, in quanto tali attacchi limita-
no l'estensione della protesi in
questa zona e spesso causano
problemi di sigillo con I'ottura-
tore (13).

Fig. 3 Palato
molle ritenuto
durante la
resezione

Fig. 4 Vomeree
conche nasali
parzialmente
ritenute

Fig. 5 Incisione
chirurgica
attraverso il
centro dell’alveolo
pil mesiale
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Strutture e tuberosita mascellari

Il massimo numero di strutture
mascellari, specialmente pre-
maxilla e tuberosita, dovrebbe-
ro essere mantenute, se possibi-
le, in quanto forniscono un otti-

mo supporto (13).

Innesti cutanei

Ricoprire l'intero difetto della
mascella e dell'orbita con innesti
di cute a meta spessore e indica-
to al fine di migliorare la capacita
del paziente a tollerare 'otturato-
re. Inoltre, con il progredire della
guarigione, la linea di congiungi-
mento dell'innesto di tessuto con
la mucosa orale, la fascia fibrosa
cicatriziale, si contrae e forma
una cicatrice continua nel margi-
i ne laterale del difetto mascellare,
| che fornisce un avvicinamento
del difetto e un relativo sotto-
squadro sopra la fascia. Alcuni
Autori sostengono che il paziente
si trovera meglio con un innesto
di tessuto, che e piu asciutto del-

la mucosa orale (13).

Fattori estetici

I fattori estetici dovrebbero es-

| Fig. 6 Modello modificato secondo la pianificazione per la realizzazione

dell’otturatore chirurgico
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sere presi in considerazione
quando si pianifica il tipo di inci-
sione da usare e la lunghezza re-
sidua del labbro.

2.2. Piano di trattamento
chirurgico

Per sostenere 'impacco chirur-
gico viene costruita una base in
resina acrilica per rimpiazzare il
palato duro. Alcuni Autori so-
stengono che dopo due o tre set-
timane dal primo intervento chi-
rurgico, l'otturatore debba veni-
re rimosso, in anestesia genera-
le, per controllare la guarigione
della cavita. Se la guarigione &
soddisfacente, nella cavita viene
allora inserito un impacco pit
contenuto (9). Altre scuole ri-
muovono |'otturatore senza ane-
stesia generale.

Otturatore chirurgico

L'otturatore chirurgico ¢ defini-
to come “protesi temporanea
usata per restaurare la conti-
nuita del palato duro immedia-

“tamente dopo lintervento chi-

rurgico o la perdita in seguito a
trauma, di porzione o di tutto il

palato duro e/o delle strutture
alveolari contigue (tessuto gen-
givale, denti)” (1).

Questo tipo di protesi e tratte-
nuta, di solito, da suture e lega-
ture e fornisce al paziente la
possibilita di parlare, elimina la
necessita di un sondino naso-ga-
strico, serve come matrice
all'impacco chirurgico, permet-
te una migliore igiene nell’area e
fornisce un supporto psicologi-
co per il paziente (in quanto egli
non conosce |'estensione del di-
fetto nel periodo immediata-
mente successivo all'intervento
chirurgico) (7).

In questo stadio, I'impronta pre-
sa prima dell'intervento e di aiu-
to, in quanto la protesi puo esse-
re costruita precedentemente, in
base ai dati scaturiti dalla pianifi-
cazione pre-chirurgica (fig. 2),
su di un modello modificato
(figg. 6-8). Se il numero di denti
rimanenti & stato sottostimato,
una piccola modifica della prote-
si permettera il loro inserimento:
I'impacco chirurgico otturera in
modo adeguato quelle aree in cui
la protesi sia deficitaria (7).

Fig. 7 Otturatore chirurgico
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L'otturatore chirurgico dovreb-
be riprodurre i contorni normali
del palato, dovrebbe essere
semplice, leggero ed economico
(se disponibile si pud usare una
protesi esistente), dovrebbe ter-
minare prima del margine
dell'innesto, dovrebbe avere
perforazioni interprossimali per
la ritenzione delle suture e do-
vrebbe evitare l'occlusione po-
steriore.

2.3. Piano di trattamento
post-chirurgico

Alcuni Autori sostengono che
dopo sei-otto settimane, essen-
do la cavita completamente ri-
coperta di tessuto di granulazio-
ne (fig. 9), tutto 'impacco deb-
ba venire rimosso e si possa ini-
ziare con l'impronta per I'ottura-
tore protesico con denti (9). Se-
condo altre scuole le impronte
si iniziano circa dieci giorni do-
po l'intervento (7).

Un otturatore provvisorio do-
vrebbe essere costruito il piu
presto possibile dopo l'interven-
to e portato fino a che la cavita
non sia guarita completamente
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per poi essere sostituito da un
otturatore definitivo (2).

Otturatore provvisorio

L'otturatore provvisorio & defi-
nito come: “protesi che viene
fatta dopo una resezione chirur-
gica in toto o in parte di uno o di
entrambi i mascellari; frequen-
temente puo includere anche il
rimpiazzo dei denti nell’area del
difetto. Questa protesi sostitui-
sce l'otturatore chirurgico che
viene inserito dopo la resezio-
ne” (1).

Siccome questo otturatore &
usato in un’area che & in conti-
nuo cambiamento, in via di gua-
rigione e dolente, non puo sod-
disfare gli obiettivi di riabilita-
zione allo stesso modo di una
protesi di tipo permanente,
L’estensione completa di un ot-
turatore post-operatorio non @&
consigliata a causa della sua po-
tenziale interferenza con il pro-
cesso di guarigione, un’apertura
orale limitata e per il peso della
protesi (7). Il protesista non de-
ve aver troppa fretta di fornire
I'otturatore di denti, in quanto il

Fig. 8
Otturatore
chirurgico in
posizione dopo
la resezione

dolore dopo la chirurgia e la ra-
dioterapia di solito impedisce di
portare qualsiasi cosa piu elabo-
rata dell’apparecchiatura piu
semplice (15).

Otturatore definitivo

L'otturatore definitivo & definito
come: “protesi che sostituisce ar-
tificialmente, in parte o comple-
tamente il mascellare e i denti as-
sociati perduti a causa di inter-
vento chirurgico o trauma” (1).
Questa protesi dovrebbe restau-
rare il difetto estetico e psicolo-
gico del paziente, cogliendo
ogni vantaggio possibile dalle
strutture rimaste e al tempo
stesso conservarle nel tempo.
Lo scopo primario del protesista
non e quello di rimpiazzare la
parte mancante della mascella,
ma quello di mantenere le fun-
zioni vocali, di deglutizione, di
masticazione e, possibilmente, il
supporto dei tessuti molli (8,
15). Cio e ottenuto tramite 1'ap-
plicazione di principi generali di
base e di specifici principi di di-
segno, sia per l'otturatore sia
per lo scheletro.

Fig. 9 Difetto
mascellare dopo
la guarigione
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3. Principi generali
di disegno

3.1. Supporto, ritenzione

e stabilita

Una massima copertura del-
I'area é assolutamente necessa-
ria e la base della protesi deve
essere compatibile con il tessu-
to, al fine di ottenere un’ampia
distribuzione delle forze e delle
pressioni sui denti (3).

Si deve trarre vantaggio da tutte
le aree dure e molli, da tutti i
sottosquadri utilizzabili nel di-
fetto e dalle superfici dei denti
che possono fornire una riten-
zione indiretta al fine di aumen-
tare la stabilita (3).

Supporto (8)

Il supporto ¢ la resistenza al
movimento della protesi verso
il tessuto.

Il supporto all’'otturatore pud
essere dato dai seguenti fattori
intrinseci ed estrinseci al difet-
to:

¢ mascellare rimanente: denti,
cresta alveolare e palato duro;
® setto nasale (non ottimale
perché & in parte cartilagine,
ha poca area di supporto ed &
ricoperto dall’epitelio nasale);
® processo pterigoideo od os-
so temporale (in caso di exere-
si del processo pterigoideo);

e pavimento dell'orbita (sup-
porto minimo e solo in rari ca-
si).

Ritenzione (8)

La ritenzione & la resistenza al
dislocamento verticale della
protesi.

Ritenzione, per un otturatore
protesico, puo essere data dai
seguenti fattori intrinseci ed
estrinseci al difetto:

° mascellare rimanente: denti
e cresta alveolare;

* palato molle rimanente (si-
gillo posteriore);
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e palato duro rimanente
('estensione non dovrebbe
toccare il setto o i turbinati);

e apertura nasale anteriore
(spesso questa estensione
compete con la direzione d’in-
serzione ed é quindi limitata;
comunque alcuni Autori sugge-
riscono l'uso di un otturatore
con una sezione rimovibile o
flessibile per usare il sotto-
squadro) (2);

e fascia cicatriziale laterale
(questa tende ad allungarsi con
I'uso e dovrebbe percid essere
usata cum grano salis);

e altezza della parete laterale
(usata dal bulbo dell'otturato-
re).

Stabilita (8)

La stabilita e la resistenza al di-
slocamento della protesi dalle
forze funzionali.

Stabilita a un otturatore protesi-
co puo essere data dai seguenti
fattori intrinseci ed estrinseci al
difetto:

e fattori del mascellare rima-
nente (usati dallo scheletro);

e anatomia del difetto:

¢ occlusione (il fattore pit im-
portante per la stabilita).

3.2. Schemi occlusali

Un disegno occlusale monopla-
nare (cuspidi a 0 gradi), insieme
a una ridotta dimensione dei
denti, & impiegato al fine di mi-
nimizzare gli stress della masti-
cazione e le forze laterali. Inol-
tre il piano occlusale é posizio-
nato in modo da ottenere la
massima stabilizzazione e la mi-
gliore distribuzione del carico.
Cio si raggiunge riducendo il po-
sizionamento laterale dei denti
sovrastanti 'area difettuaria, ri-
ducendo il leveraggio sfavorevo-
le dell'apparato (6).

La massima distribuzione di
forza occlusale nelle posizioni
di centrica e in quelle eccentri-

che della mandibola ¢ assoluta-
mente necessaria al fine di mi-
nimizzare il movimento della
protesi e le forze risultanti sulle
singole strutture. Il paziente
con un difetto acquisito della
mandibola non dovrebbe masti-
care sul difetto: cio di solito
non € un problema nel caso di
pazienti parzialmente edentuli,
mentre & peggiore nei pazienti
totalmente edentuli, in tal caso
bisognerebbe fornire uno sche-
ma di occlusione bilanciata (8).
Alcuni Autori sostengono che
I'occlusione dovrebbe essere
disegnata in modo da fornire
contatto nell’occlusione centri-
ca del paziente, senza mante-
nerlo nelle posizioni eccentri-
che (10).

3.3. Dispositivi di ritenzione
addizionali

Magneti

L'uso di magneti per stabilizza-
re le protesi maxillo-facciali fu
gia descritto da Nadeau nel
1955, il quale affermo che le
protesi maxillo-facciali, per es-
sere funzionali, dovrebbero
avere un disegno molto sempli-
ce con facilita di manipolazione
per il paziente. L'uso di magneti
per stabilizzarle puo far si che
siano semplici ed efficaci (11).
Inoltre I'introduzione di magne-
tj di terre rare ha migliorato i
problemi di corrosione e di di-
mensioni eccessive da lui stes-
so descritti (9).

Impianti

E stato descritto anche l'uso di
impianti osseointegrati nella
cresta alveolare residua (12).
Molti Autori, comunque, sono ri-
luttanti a introdurre impianti in
titanio ancorati all'osso nel sito
chirurgico, in quanto puo risul-
tarne una infezione, specialmen-
te se si é fatto uso di radiazioni.

LAVORO ORIGINALE PROTESI MOBILE




11 letto vascolare nell’osso irra-
diato e ridotto, il che risulta in
una incapacita di guarigione e
I'osso diventa soggetto a osteo-
radionecrosi.

Sulla base delle ricerche dispo-
nibili, I'inserimento di impianti
nel mascellare puo non essere
completamente controindicato
dalla precedente irradiazione se
c¢’'eé un’alta vascolarizzazione
nell’area. Comunque ulteriori
dati sono richiesti cosi che pos-
sano determinarsi gli effetti sul
successo sotto carico funziona-
le a lungo termine della dose di
radiazioni e dell'intervallo di
tempo trascorso prima dell'inse-
rimento dell'impianto (9).

Riassunto

La riabilitazione protesica del
paziente parzialmente edentulo
con difetti mascellari e
indubbiamente di difficile
realizzazione. Il supporio
psicologico é essenziale nel caso di
pazienli soltoposti a interventi di
chirurgia maxillo-facciale di tipo
demolitivo, dove funzione ed
eslelica vengono in larga misura
compromesse. Il paziente non deve
essere illuso sull’esito post-
chirurgico né, tantomeno, sulle
possibilita di riabilitazione
protesica.

Per far ¢io occorre sviluppare un
approccio combinato fra il
chirurgo maxillo-facciale e il
protesista. Compito
importantissimo di quest'ultimo é
quello di indirizzare il chirurgo
su eventuali variazioni di tecnica,
se compaltibili con lo scopo
dell’intervento, che forniscano
migliori possibilita di
ricostruzione protesica.

Parole chiave

Protesi parziale mobile
Otturatore

Difetti mascellari
Maxillectomia
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07 tonalita VITA per I'adattamento individuale della tonalita

0 In economiche siringhe o in capsule di applicazione
per una diretta applicazione

Distribuito in esclusiva da:
New Ulros S.r.l. - Via Delle Industrie, 40 - 35020 Albignasego (PD)
Tel. 049/8626000 - Fax 049/8625246
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