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L'importanza della collaborazione
fra tecnico e medico & ormai gene-
ralmente riconosciuta; ci sono pero
casi particolari in cui essa si presen-
ta come elemento assolutamente
indispensabile non solo per la gene-
rica buona riuscita della riabilitazio-
ne ma per la precedente valutazio-
ne dei tempi e dei modi di interven-
to.

Il caso che verra descritto riguarda
un paziente di anni 33, affetto da
diabete e da incuria totale per i suoi
denti (figg. 1 e 2) .

Dopo la visita dal professionista e la
determinazione con l'odontotecni-
co del programma preliminare,al
laboratorio giungono due impron-
te primarie (figg. 3 e 4) che ben ri-
producono la condizione panorami-
ca delle arcate dentarie e forniscono
i presupposti per la costruzione dei
due portaimpronte individuali.
Lalettura appropriata delleimpron-
te permettera la costruzione dei due
portaimpronte che consentiranno al
dentista la registrazione del bordo
periferico individuale.
Sottolineiamo che, peril disegno del
portaimpronte, in questo caso e sta-
ta data particolare attenzione non
ai denti residui ma alla delimitazio-
ne che diventera prioritaria nella
costruzione della protesi.

Dallo studio sono tornate le due
impronte master (figg. 5 e 6) che
vengono boxate e colate con un ges-
so di IV classe.

I denti residui nel cavo orale, pur in
precario stato di salute, mantengo-
no una dimensione verticale abitua-
le accettabile.

fig.11l paziente come si & presentato in prima
visita.

fig.2 Radiografia panoramica delle arcate den-
tali.

figg.3 e4 I modelli primari.

figg.5 e 6 Le impronte master

fig.7 Imodelli in rapporto mandibolo cranico

I due valli in cera, costruiti sui mo-
delli maestri, su placche in resina
fotopolimerizzabile, permetteran-
no la registrazione del rapporto
mandibolo-cranico di occlusione
abituale, valutato da dentista non
latero deviato e non modificato in
dimensione verticale (fig.7).
Ricevuti dallo studio i valli registra-
ti ed un arco di trasferimento, i
modelli vengono posizionati in ar-
ticolatore (fig.8).
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Data la giovane eta del paziente e la
possibilita di dedurre, da quella re-
sidua, le caratteristiche della denta-
tura originale, si @ optato, dopoaver-
ne scelto forma e colore base per la
personalizzazione dei denti anterio-
ri in ceramica . (figg.9 e 10)

Il montaggio dei denti nell’arco
anteriore e sicuramente facilitato
dalla presenza dei denti residui che
forniscono una traccia importante,
pur permettendo una migliore ar-
monizzazione. (fig.11).

Una volta posizionato il gruppo
incisivo superiore, passiamo al
montaggio degli incisivi inferiori
(figg. 12 e 13).

Una delle difficolta maggiori in pro-
tesi totale e il ripristino del piano di
occlusione; di conseguenza, nella
protesi preestrattiva, le informazio-
ni desunte dai denti residui non
estrusi risulteranno importanti per
il montaggio dei denti posteriori.

fig.8 I modelli in articolatore.

figg.9 e 10 Armonizzazione dei denti in com-
mercio al caso individuale.

fig.11 Fase iniziale del montaggio.

~ figg.12e13 Gliincisiviinferioriin rapporto ai
y: superiori.
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Iniziamo quindi il montaggio dei
diatorici inferiori dalla parte con-
trolaterale al dente rimasto (uno
solo ma pur sempre indicativo).
(figg.14 e 15)

Terminato un quadrante si passa al
suo controlaterale.

Questo tipo di montaggio conse-
quenziale ci portera al posiziona-
mento del sesto superiore (fig.16),
controllando che il contatto centri-
codella cuspide mesiolinguale cada
perfettamente nel centro fossa del-
I'omonimo antagonista (fig. 17).
Passeremo quindi al montaggio dei
quinti e dei quarti rispettando gli
stessi concetti di occlusione, ben
sapendo che la stabilita centrica e la
dimensione verticale vengono man-
tenute da questi contatti dentali
(fig.18 e 19).

La modellazione in cera degli scudi
frontali e laterali e la chiusura del
bordo periferico precederanno la

figg.14 e 15 Montaggio dei diatorici inferiori.
figg.16 e 17 Il contatto centrico del sesto supe-
riore in rapporto al dente antagonista.
figg.18 e 19 Visione linguale e vestibolare del
montaggio ultimato
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messa in muffola (figg.20 e 21).

Questa trasformazione dei corpi
protesici in resina avviene secondo
la metodica tradizionale (fig.22),
non dimenticando che il passaggio
diresinatura é altrettanto importan-
te di quelli che lo hanno preceduto
e di quelli che lo seguiranno e ben
sapendo che i metilmetacrilati poli-
merizzati a caldo giascontano un
margine, seppur minimo, di errore
dovuto alle loro retrazioni. (fig.23).

figg.20 e 21 Le protesi cerate pronte per la
messa in muffola

fig.22 Sistematica tradizionale di trasforma-
zione.

fig.23 Protesi resinata
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Dopo la polimerizzazione e la con-
seguente riocclusione, le protesi
vengono tolte dai modelli, rifinite
(figg.24,25,26 e 27) (rispettando la
morfologia precedentemente defi-
nita in cera) e lucidate. (fig.28).

Le protesi inviate al dentista verran-
no ribasate con Hidrocast (figg. 29 e
30) durante i passaggi della guari-
gione.

Un’analisi ed un intervento appro-
fonditi da parte del professionista
hanno permesso al paziente di man-
tenere nell’arco inferiore due pila-
stri (34 e 43) che devitalizzati ed
abbassati, a guarigione avvenuta,
costituiranno il supporto per due
overdenture su cui verranno appli-
cati due attacchi (fig.31) che verran-
no inseriti nella fase di ribasamento
finale con resina acrilica.

Le figure 32 e 33 mostrano il pazien-
te prima della riabilitazione e a ria-
bilitazione avvenuta.

figF.24 e25Laprotesirifinitain visione vesti-
bolare e linguale.
figg.26 e 27 Contatti centrici.
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CONCLUSIONE

I “perché” della protesi preestratti-
va:

1- no trauma psichico;

2- si alle necessita funzionali;

3- si alla fonetica;

4- lingua che non si allarga;

5- guance che non si afflosciano;

6- si al mantenimento della dimensione
verticale;
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7- possibilita di montare denti uguali
per forma, dimensione, inclinazione e
rotazione;

8- tempestivita.

Nel caso prima descritto, la buona
collaborazione fra laboratorio e stu-
dio ha permesso di conseguire tutti
questi risultati.
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fig.28 La protesi lucidata

figg. 29 e 30 Le protesi ribasate con Hidrocast
fig.31 Visualizzazione del tipo di attacco uti-
lizzato.

figg.32 e 33 Il paziente prima e dopo la riabi-
litazione.
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