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Parlare, scrivere, teorizzare, co-
struire la protesi totale mi porta
sempre al ricordo di una frase che
non dimentichero mai: La protesi
totale la deve fare chi la sa fare. Ripe-
teva questo detto uno dei miei pitu
cari maestri, il prof. Gino Passa-
monti.

Secondo Sheldon Winkler (da Cli-
nica odontoiatrica del Nord -
America - Protesi totale vol. 9 n°
3) se un dentista non ¢ in grado di
compiere tutte le fasi necessarie a
fornire ai suoi pazienti una prote-
si, egli non puo capire, prescrive-
re e dirigere la fabbricazione di
una protesi di cui & responsabile.
L’odontotecnico competente, &
parte integrante della squadra che
collabora ai fini della salute den-
tale.

Fra dentista e odontotecnico de-
vOno esserci comunicazione, coo-
perazione e rispetto reciproco.
Istruzioni di lavoro dettagliate
devono accompagnare tutti i ma-
teriali mandati ad un laboratorio
odontotecnico, che ovviamente
deve essere della miglior qualita.

Convincimento e di Victor O. Lu-
cia (da il Trattamento del paziente
edentulo Cap. 1) che la gente e
stata abituata ad accettare un ser-
vizio protesico scadente, nella
convinzione che rappresentasse,
comunque, un risultato ottimale.
Per questo si & accettato anche che
le protesi siano scadenti sostituti
dei denti naturali, tollerando il
disagio, l'inefficenza masticatoria
e l'inevitabile riassorbimento del-
la cresta alveolare.

Fig. 1 Particolare della zona anteriore di impronta inferiore

primaria in alginato.

Fig. 2 Particolare di un quadrante inferiore di impronta pri-

maria in a!ginnfo.

Fig. 3 Bordaggio del portaimpronte inferiore in resina foto-

polimerizzabile.

Fig. 4 Registrazione dell’impronta master con permlastic

regular.

Il diffondersi di queste convinzio-
ni ha permesso ai dentisti di met-
tere a punto diverse tecniche e
materiali che permettono di lavo-
rare in maniera semplice e veloce
ma esitano in risultati scadenti.
Il risultato si concretizza in prote-
si inferiori e superiori con contor-
ni troppo differenziati, superfici
occlusali con cuspidi molto ripide
o piatte e molte soluzioni interme-
die assolutamente insoddisfacen-
ti.

Il Prof. Sandro Palla in “La logica
del concetto di occlusione poste-
riore” (da Principali fondamenti
della protesi totale - Drucke -
Klemt) riassume cosi i principi
fondamentali per la tenuta delle
protesi totali.

La tenuta di una protesi totale e
un fenomeno molto complesso,
per il quale entrano in gioco di-
verse forze.
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I cosidetti fattori di tenuta posso-
no essere suddivisi in: fattori fisici
- biologici - protesici. Al primo
gruppo appartengono le forze che
derivano dall’azione reciproca fra
base protesica, saliva e mucosa,
vale a dire adesione, coesione, ten-
sione superficiale e scorrimento
della saliva in fessure strette. Ai
fattori di tenuta biologici appar-
tengono qualita e quantita della
saliva, forma del mascellare, che
puo essere pitt o meno ritentivo, e
le forze muscolari esercitate sulla
protesi dalla muscolatura delle
guance, delle labbra e della lingua.
L'occlusione e la conformazione
occlusale costituiscono i fattori di
tenuta protesici. Le problematiche
psicologiche dei pazienti appar-
tengono ad un segmento che non
riguarda l'odontotecnico mentre
in tutte le altre fasi egli & “coauto-
re” alla pari del dentista.
Aregistrazioni corrette di impron-
te primarie (Figg. 1 -2 ) e seconda-
rie (Figg. 3 - 4) devono corrispon-
dere modelli in gesso adeguati con
portaimpronte e placche di occlu-
sione molto precisi.



Fig. 5 Arco di trasferimento orientato sul
piano di Francoforte.

Fig. 6 Arco di trasferimento orientato sul
piano di Camper.

Fig. 7 Modello maestro di arcata inferiore.
Fig. 8 Modello maestro di arcata superiore.

Figg. 9- 10 Visione dei quadranti laterali con
denti montati in cera.

Fig. 11 Possibilita di caratterizzazione con
SR Spectrasit Creative del dente posteriore
utilizzato (SR Postaris).

Fig. 12 Visione vestibolare del montaggio in
cera.

La giusta registrazione clinica del-
la dimensione verticale di occlu-
sione, I"arco di trasferimento (figg.
5 - 6) e informazioni corrette per il
montaggio (figg. 7 - 8) permette-
ranno all’odontotecnico l'indivi-
duale montaggio dei denti ante-
riori e posteriori (figg. 9 - 10 - 11 -
12 - 13) nel loro giusto rapporto di
classe con la corretta modellazio-
ne in cera degli scudi protesici
(figg. 14 - 15).

Fig. 13 Split - cast dei modelli per rimontag-
gio dopo resinatura.

Figg. 14 - 15 Particolare di una ceratura e la
susseguente trasformazione in resina.
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Seguira la fase clinica con il con- Leimmaginiaseguiredalla 24 alla
trollo della centrica, dell’estetica 34 illustrano, in un caso di routi-
e delle prove fonetiche. ne, il protocollo dal montaggio in
La conoscenza e 1'utilizzo di ma- cera all’inserimento della protesi
teriali e metodi permetteranno al- in cavo orale

l"'odontotecnico di resinare, ri-

. : I ———————
montare (figg. 16 - 17) e lucidare “JQT[ PRINCIPI DI MONTAGGIO
la protesi.

¢ |l concetto dell'occlusione bilanciata

(Gysi - Hanau)

¢ |l concetto del controllo canino/incisivo
(Gausch)

¢ |l concetto della guida canina e incisiva
(Gnatologia)

| SEGUENTI PRINCIPI DI MONTAGGIO

SONO RIPRODUCIBILI

« Il concetto della funzione di gruppo in latero
- frusione (lato lavorante) e in mediofrusione (lato
bilanciante) (Strack, Ivoclar)

o |l concetio della guida sequenziale dal lato
La protesi dilaterotrusione (Slavicek / Kulmer)
verrainviata ¢ |l concetto dell'occlusione a forbice lingua-
allo studio e lizzata (Principio mortaio - pestello, Gerber)

Figg. 16 - 17 Rimontaggio e ricerca dei con-
tatti centrici dopo la resinatura.

consegnata
al paziente
(figg. 18 - 19
-20-21-22-
23).
Figg.18-19 -
20-21

Controllo clinico
dei contatti
centrici in cavo
orale.

Figg. 22 - 23
Visione frontale della protesi
in cavo orale.

I1 controllo intelli-
gente delle forze oc-
clusali e responsabi-
lita del dentista (Ha-
rold R. Ortman).
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Fig. 24 Montaggio in cera di denti in resina
leggermente modificati nella forma.

Fig. 25Visione dell’overjet.

Figg. 26 - 27 Contatti centrici a montaggio in
cera ultimato.

Figg. 28 - 29 Rimontaggio dopo resinatura e
ripristino contatti centrici.
Fig. 30 Protesi lucidata in visione frontale.

CONTATTI DEI DENTI SUPERIORI

SONO DA RICERCARSII CONTATTI CUSPIDALI PALATALI NELLA FOSSA DEGLI INFERIORI.

¢ Le cuspidi palatali si
posizionano nella fossa del
diretto antagonista

o Vestibolarmente risulta una
relazione "dente a due denti”
(S ]

Fig. 311l paziente con la pro-
tesi in visione frontale.
Fig. 32 Il paziente con la pro-
tesi in visione sagittale.
Figg. 33 -34 Controllo clini-
co dei contatti centrici.
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