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Abstract

Quando si deve eseguire una riabilitazio-
ne ad arcata completa, la fase provvisoria
e importante per definire la corretta rela-
zione occlusale, intermascellare ed este-
tica per ogni singolo paziente. In questi
casi, e difficile trasferire queste informa-
zioni ai restauri definitivi. Per traferire le

informazioni dai provvisori fissi su denti o
su impianti ai restauri definitivi sono stati
messe a punto diverse tecniche. Questo
articolo descrive una tecnica proposta
dagli Autori per traferire le informazioni da
una protesi rimovibile provvisoria a una
riabilitazione fissa su impianti.

(Int J Esthet Dent 2015, 10:428—443)
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INntroduzione

Negli ultimi anni il carico immediato &
diventato sempre piu diffuso. Consiste
nel consegnare un restauro fisso in fun-
zione occlusale entro 48 ore dal posi-
zionamento degli impianti.’.2 Questa
procedura & stata messa a punto e ini-
zialmente utilizzata per le arcate inferiori
edentule,3 dove la qualita e la quantita
di osso sono piu favorevoli e la possibi-
lita di ottenere la stabilita primaria degli
impianti & elevata.4 Il carico immediato
nell’arcata inferiore pud essere consi-
derato un approccio ben documentato
e scientificamente validato. Nell’arcata
superiore edentula, i risultati del carico
immediato sono promettenti, ma sono
Nnecessari ulteriori studi per validare de-
finitivamente queste procedure.2

Negli ultimi anni, sono stati proposti
diversi protocolli al fine di riabilitare pa-
zienti con il carico immediato, cosi da
ridurre i tempi di trattamento e conse-
gnare ai pazienti protesi fisse in un gior-
Nno.59 Lo sviluppo di design e superfici
implantari, nonché approcci chirurgici
ha permesso di diminuire notevolmen-
te i tempi di trattamento. In alcuni casi,
lapproccio in un giorno in pazienti total-
mente edentuli potrebbe essere difficile
da un punto di vista protesico, in quanto
questi pazienti molto spesso mostrano
alterazioni della posizione mandibolare,
soprattutto se si sono abituati a vecchie
protesi con denti in acrilico usurati.’0 In
tali casi, € opportuno determinare la po-
sizione mandibolare fisiologica con l'a-
iuto di protesi rimovibili e questa fase
puod richiedere diverse settimane.11-13

Lo scopo di questo articolo & quello
di presentare l'approccio degli Autori
a queste riabilitazioni complesse, fo-
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calizzandosi soprattutto sulla fase dia-
gnostica e sulle procedure cliniche e
di laboratorio utilizzare per registrare e
conservare le informazioni occlusali, ac-
quisite in fase diagnostica.

La BARI technique

La BARI technique prende il nome della
citta in cui la tecnica & stata messa a
punto.

La convinzione degli Autori € che le
protesi provvisorie (fisse e rimovibili)
non dovrebbero essere solo dispositivi
usati per dare funzione ed estetica ra-
gionevoli al paziente in attesa della pro-
tesi definitiva, bensi dovrebbero avere
anche una funzione diagnostica, con la
possibilita di essere modificate diverse
volte fino a ottenere risultati estetici e
funzionali soddisfacenti. Quindi, la pro-
tesi definitiva potrebbe essere una co-
pia della protesi provvisoria, ma in un
materiale differente e piu duraturo.

Sono state proposte alcune tecniche
per trasferire tutte le informazioni pro-
tesiche (dimensione verticale, relazione
centrica, guide frontale e laterale, esteti-
ca) nei casi trattati con protesi provviso-
rie fisse su denti o su impianti.’4 La BARI
technique viene utilizzata per trasferire
le stesse informazioni registrate se la fa-
se provvisoria e quella diagnostica sono
eseguite con una protesi rimovibile.

Caso clinico

Presentiamo qui il caso di un paziente
trattato secondo la BARI technique. Un

uomo di 62 anni si & rivolto a noi per la
valutazione delle sue vecchie protesi,
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lamentando la loro instabilita e 'aspetto
estetico insoddisfacente. L’'analisi clini-
ca mostrava che le protesi erano incon-
grue in quanto avevano un’estensione
inadeguata del corpo protesico, contatti
occlusali errati e relazione intermascel-
lare inadeguata. Il progredire del rias-
sorbimento osseo e 'usura dei denti in
polimetilmetacrilato (PMMA) avevano
causato lo spostamento anteriore della
mandibola e la sua rotazione in senso
antiorario nel piano sagittale, dando cosi
al paziente il caratteristico aspetto di ma-
locclusione scheletrica di classe Ill.

Sono state quindi acquisite e registra-
te tutte le informazioni necessarie per
la pianificazione e la realizzazione della
riabilitazione, come le foto intra- ed ex-
traorali del paziente con e senza protesi
(Figg. 1-4) e le impronte in alginato delle
arcate edentule.

Sono stati pianificati gli obiettivi del
trattamento e la sequenza delle tera-
pie: una protesi rimovibile per I'arcata
superiore e una overdenture su impianti
per l'arcata inferiore. Il paziente aveva
gia due protesi rimovibili e per motivi
economici rifiutava protesi totali fisse
su impianti. La protesi totale rimovibile
nell’arcata superiore € una riabilitazio-
Nne sicura, efficace e a costi ragionevoli.
Nell’arcata inferiore, una protesi totale
rimovibile non rappresenta il trattamen-
to d’elezione, in quanto € molto difficile
ottenere una protesi stabile.15 Per que-
sto motivo, & stata pianificata una over-
denture su impianti. Luso di quattro im-
pianti permette un miglioramento della
stabilizzazione della protesi inferiore e
puo ridurre il riassorbimento osseo in un
periodo di follow-up di 10 anni, proba-
bilmente grazie ai ridotti movimenti della
protesi nelle aree posteriori.16.17

Fig- 1 Immagine extraorale del paziente al mo-
mento dell’arrivo alla nostra osservazione. E eviden-
te I'estetica inadeguata.

Fig. 2
mento dell’arrivo alla nostra osservazione. E evi-
dente che le vecchie protesi erano state modificare
diverse volte, con il risultato di funzione ed estetica

Immagine intraorale del paziente al mo-

inadeguate.

Fig. 3

Immagine delle vecchie protesi.
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Fig. 4

Per quanto riguarda la sequenza di
trattamento, & stata pianificata una fase
provvisoria per trovare la corretta rela-
zione intermascellare e occlusale con
I’'aiuto di una coppia di protesi rimovibili.

Sul modello ottenuto dalle impronte
iniziali, sono stati realizzati i portaim-
pronta individuali in resina autopolime-
rizzante (SRlvolen, Ivoclar Vivadent). E
stata prestata particolare attenzione al
fine di funzionalizzare i portaimpronta
individuali con materiale polietere (Im-

Fig- 5 Schema occlusale combinato con denti ma-
scellari semi-anatomici e denti mandibolari piatti.
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Immagine occlusale delle arcate edentule al momento della prima visita.

pregum, 3M ESPE). Questo materiale
viene solitamente usato per 'impronta
per protesi fisse, ma alcuni clinici lo tro-
vano molto utile per funzionalizzare le
flange.18 Sono state realizzate delle ba-
si sulle quali € stata applicata cera da
registrazione ed & stato registrato I'arco
facciale al fine di montare il modello ma-
scellare in articolatore. Sono state quin-
di registrare le relazioni intermascellari
secondo i test fonetici,19-25 e l'arcata
mandibolare & stata accoppiata con
quella mascellare. Dopo la prova dei
denti montati sulle basi, al paziente sono
state consegnate due protesi rimovibili
(Figg. 5-7). Gli Autori considerano que-
ste protesi come “protesi diagnostiche”
in quanto realizzate con uno schema
occlusale peculiare ottenuto con denti
piatti nei segmenti posteriori mandibo-
lari (inclinazione cuspidi O gradi; Ortho-
plane DCL, Ivoclar Vivadent), con denti
semi-piatti nei segmenti posteriori ma-
scellari (inclinazione cuspidi 18 gradi;
SR Ortholingual DCL, Ivoclar Vivadent).
Nei segmenti anteriori, sono stati usati
denti in composito nano ibrido (SR Pho-
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Fig. 6
protesi rimovibile con denti piatti nell’arcata mandi-
bolare. Notare che la “protesi diagnostica” e stata
realizzata in modo da non avere overbite

Immagine frontale intraorale della prima

nares |l, lvoclar Vivadent) per ottenere
un risultato estetico migliorato. | denti
sono stati montati in modo da avere un
overjet di 2 mm e un overbite di O mm.
Questa fase del trattamento permette
al clinico di testare la nuova relazione
interarcata. | denti nell’arcata inferiore
e 'assenza di overbite permettono alla
mandibola di muoversi nella sua posi-
zione favorita e fisiologica.26 In questo
caso, la mandibola & retrocessa dopo 1
settimana e il clinico ha creato piccole
fosse occlusali nei denti mandibolari per
stabilizzare le relazioni occlusali (Fig. 8).
Il paziente e stato controllato ogni 2 setti-
mane e le fosse sono state approfondite
per stabilizzare ulteriormente la posizio-
ne e ottenere I'overbite corretto.

Dopo 2 mesi, le protesi sono state
ribasate e i denti nuovamente montati
in articolatore con le relazioni occlusali
finali (Figg. 9, 10). E stata eseguita una
nuova registrazione dell’arco faccia-
le per montare il modello mascellare,
mentre il modello mandibolare & stato
montato in accordo con la posizione del-
la protesi. In questa fase in cui i denti

Fig. 7
ziente con le prime protesi rimovibili (“protesi dia-
gnostiche”).

Immagine extraorale del sorriso del pa-

inferiori sono stati rimontati, sono stati
usati denti semi-anatomici in PMMA per
entrambe le arcate (SR Phonares Il Lin-
gual, lvoclar Vivadent).

A gquesto punto, le protesi sono sta-
te consegnate e controllate per 2 me-
si. Nel momento in cui la rivalutazione
delle protesi mostrava un’occlusione
stabile e ripetibile, una funzione ade-

Fig. 8 Modifica
dei denti mandibolari
dopo la fase diagno-
stica.
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Fig-9 Immaginicliniche dell’occlusione dei nuovi
denti.
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Fig. 10 Profilo del paziente prima e dopo la fase
diagnostica. Notare il notevole cambio della relazio-
ne tra 'arcata inferiore e quella superiore.

Fig. 12
sostituiti con denti in composito nanoibrido. | den-

| denti sulle copie in acrilico vengono

ti usati sono identici a quelli montati sulla protesi
diagnostica. Sono montati esattamente nella stessa
posizione con l'aiuto di una mascherina in silicone.

guata e una buona estetica, le protesi
sono state replicate con una resina tra-
sparente (ProBase Clear Cold, lvoclar
Vivadent) (Fig. 11). Queste copie delle
protesi con denti montato sono state
usate come portaimpronta individuali

Fig.-. 11
di protesi, alla fine della fase diagnostica.

Copie in resina trasparente del primo set

Fig- 13
sostituiti nelle aree anteriori. Sebbene il montaggio

Immagine extraorale della prova dei denti

dei denti € semplice in quanto solo gli stessi denti
montati nella replica esatta della protesi diagnostica
con l'aiuto di una mascherina in silicone, questa
procedura viene controllata in bocca al paziente.

per un’impronta in materiale a base di
zinco-eugenolo.

La copia della protesi mascellare &
stata usata per registrare I'arco facciale
e montare il modello edentulo superio-
re in articolatore. La copia della prote-
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Fig. 14
protesi diagnostica. Questo set di protesi costituira
le protesi definitive. Nell’arcata inferiore si posizio-
neranno gli impianti e la protesi inferiore sara colle-
gata agli impianti.

Immagine intraorale del duplicato della

Fig- 15 |Immagine extraorale del paziente con le
protesi definitive. La protesi mandibolare sara col-
legata agli impianti con una procedura di carico
immediato.

Fig. 16 Se realizza una copia della protesi defi-

nitiva con denti radiopachi al fine di avere un’imma-
gine radiografica trasversale e una pianificazione
computerizzata in 3D.
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si mandibolare ha permesso un facile
montaggio del modello inferiore. Un se-
condo set di protesi &€ stato ottenuto con
la tecnica SERT descritta in un articolo
precedente: i denti in acrilico trasparen-
te vengono eliminati e sostituiti con denti
in composito nano ibrido (Figg. 12-15).27

E stata eseguita una copia in resina
acrilica radiopaca delle protesi per ese-
guire una valutazione radiografica in 3D
con un software per navigazione chirur-
gica (CodiagnostiX, Institut Straumann
AG) (Fig. 16). Questa fase del trattamen-
to &€ molto importante in quanto permet-
te la determinazione della migliore posi-
zione degli impianti secondo il progetto
protesico e permette la valutazione della
qualita di osso disponibile nei siti implan-
tari pianificati. Sono stati posizionati 4
impianti nell’area interforaminale in mo-
do da rispettare il rapporto raccoman-
dato tra il cantilever distale della protesi
e la lunghezza tra gli impianti.28

I modelli master, gia montati in arti-
colatore (come descritto in precedenza)
sono stati scavati mediante la tecnica
del modello unico.1# Quindi, sono state
realizzate due basi con tre stop occlusa-
li dal modello master al fine di registrare
la posizione degli impianti. Sono state
realizzate in modo da essere stabilizza-
te dall’occlusione del paziente contro i
tre stop occlusali, senza interferire con i
componenti della protesi (Figg. 17, 18).

Il giorno della chirurgia, € stata ve-
rificata la coerenza tra il progetto pia-
nificato e la situazione intraorale. Dopo
il posizionamento di 4 impianti (Institut
Straumann AG) i transfer d’impronta so-
Nno stati avvitati sugli impianti e collega-
ti con un filo ortodontico. E stata usata
una resina acrilica (Pattern Resin, GC
America) per collegare i transfer alle ba-
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si precedentemente realizzate (Fig. 19).
Sugli impianti € stato quindi posizionato
un nuovo set di transfer d'impronta sugli
impianti e collegati ad essi.

Gli analoghi degli impianti sono stati
connessi ai transfer inglobati nelle basi.
Le basi hanno quindi permesso il ripo-
sizionamento degli analoghi nei modelli
master scavati gia montati in articolatore
(come descritto in precedenza).

Gli analoghi sono stati bloccati nei
modelli con gesso di tipo 1V (Fujirock EP,
GC Europe). Una volta indurito il gesso,
le basi sono state rimosse (Fig. 20). E
stata eseguita una mascherina in silico-

Fig. 17
protesi finale. Il modello superiore e stato montato
in articolatore con la registrazione dell’arco facciale,
mentre il modello inferiore & stato posizionato con
I’'aiuto delle stesse protesi. Il modello inferiore e sta-
to scavato come descritto da Biscaro e Coll..

I modelli ottenuti colando il modello nella

Fig.-. 18 Sono state realizzate due basi in resina nell’articolatore. La base inferiore & stata realizzata per
registrare la posizione implantare. La base superiore e stata progettata per stabilizzare quella inferiore
quando al paziente viene chiesto di chiudere la bocca. Le basi superiore e inferiore presentavano contatti

a livello degli incisivi e nell’area dei molari.

Fig. 19

| transfer implantari sono stati collegati alla base con filo ortodontico e resina.
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Fig.-. 20 Gli analoghi degliimpianti sono stati avvitati ai transfer e poi posizionati nei modelli scavati. Sono

stati bloccati con gesso di tipo IV. Con questa procedura, la posizione degli impianti & stata trasferita nei
modelli esattamente con la relazione occlusale ottenuta dalla fase diagnostica.

i

oy

Fig- 21 Sono stati selezionati abutment implantari in titanio e adattati con l'aiuto di una mascherina in
silicone. Quindi, e stata usata resina calcinabile per realizzare una barra che e stata poi fusa e cementata
agli abutment implantari con cemento adesivo.

Fig. 22 | a protesi mandibolare definitiva € stata scavata in modo da assicurare lo spazio per la struttura
in metallo. E stata bloccata alla protesi mascellare con cera, in base alla relazione occlusale registrata.
A guesto punto, la struttura metallica e stata avvitata agli analoghi e la protesi mandibolare finale & stata
riposizionata sulla parte superiore di essa e bloccata con resina acrilica per protesi rimovibile.
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ne per replicare il tessuto molle intorno
agli impianti. |l secondo set di transfer
collegati con resina & stato usato per
verificare la posizione degli analoghi ed
evitare possibili errori.

Tutte le informazioni precedentemen-
te registrate riguardo alle relazioni inte-
rarcata sono state utilizzate per la riabi-
litazione su impianti. La fase diagnostica
provvisoria con protesi rimovibili € stata
eseguita con assoluta attenzione al fine
di trovare le relazioni interarcata corret-
te. Grazie alla tecnica seguita tutte le
informazioni ottenute nella fase provvi-
soria vengono trasferite ai modelli ma-
ster sui quali viene realizzato il restauro
definitivo.

A questo punto, & stato possibile rea-
lizzare e consegnare i restauri lo stesso
giorno della chirurgia (carico immedia-
to) Sono stati utilizzati abutment in tita-
nio. E stata fusa una struttura in metallo
e cementata agli abutment con cemen-
to anaerobico (Panavia SA Cement, Ku-
raray). |l secondo set di protesi & stato
escavato e posizionato nella struttura
in metallo per verificarne 'adattamento
passivo. La struttura e le protesi sono
state connesse con resina per protesi
rimovibili, dopo di che & stata ridotta
I’estensione delle protesi, rimuovendo
parti delle flange (Figg. 21, 22). Infine,
le protesi sono state lucidate. Alla fine
di questa procedura, la protesi rimovi-
bile mandibolare & stata trasformata in
una protesi avvitata fissa. L'uso di una
struttura fusa cementata agli abutment
ha permesso uno splintaggio rigido de-
gli impianti per ottenere un adattamento
passivo, evitando cosi micromovimenti
che potrebbero interferire con la guari-
gione dell’oss0.29.30 Si possono ottene-
re risultati eccellenti similari in termini di

Fig-. 23 La consegna della protesi definitiva su

impianti entro 24 ore dal posizionamento implanta-
re. Le flange sono state ridotte cosi da permettere
le manovre di pulizia sotto allloverdenture.

passivita e precisione anche per mezzo
di tecniche CAD/CAM.37 In questo ca-
so, gli Autori hanno usato una struttura
fusa cementata agli abutment in quanto
permetteva una consegna rapida della
protesi, entro 24 ore dal posizionamento
degli impianti. Un approccio CAD/CAM
solitamente richiede un centro di fresag-
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Fig. 24
'applicazione delle protesi finali. La protesi inferio-
re avvitata su impianti &€ stata consegnata con una
procedura a carico immediato.

Immagine extraorale del paziente dopo

Fig. 25 Radiografia panoramica finale.

gio industriale e quindi la struttura non
puo essere consegnata entro 24 ore.

Qualche ora dopo il posizionamento
degli impianti, le protesi definitive sono
state consegnate al paziente, con ser-
raggio delle viti a 35 N/mm (Figg. 23-25).
La cura prestata nelle procedure di tra-
sferimento delle informazioni ha permes-
so di evitare modifiche occlusali rilevanti
al momento della consegna, nonché il
mantenimento delle condizioni estetiche
e funzionali che erano gia state ampia-
mente testate per diverse settimane in
bocca la paziente.

Le suture sono state rimosse dopo 8
giorni. Il paziente & stato nuovamente con-
trollato ogni mese dopo la chirurgia per il
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primo periodo di 4 mesi. E stato poi inse-
rito in un programma di sedute di mante-
nimento, con visite eseguite dall’igienista
ogni 4 mesi e controllo odontoiatrico una
volta all’lanno. Alla visita di follow-up a 1
anno, era evidente un buon risultato este-
tico e funzionale (Figg. 16-27).

Discussione

L’ efficacia della procedura di carico im-
mediato nella mandibola € ampiamente
documentata. La stabilita primaria degli
impianti, insieme all’occlusione corretta,
sembra essere un fattore determinante
per il successo della procedura. Quindi,
si puo affermare che il carico immediato
nell’arcata inferiore edentula € una pro-
cedura sicura ed efficace.2.3

Molto spesso, i pazienti edentuli han-
Nno perso qualunque riferimento occlu-
sale e puo essere molto difficile ese-
guire una corretta registrazione delle
relazioni intermascellari e una corretta
valutazione della dimensione verticale,
della fonetica e dell’estetica.’2 Lo stes-
so problema potrebbe presentarsi in pa-
zienti con dentizione irrimediabilmente
compromessa, a causa del collasso del
Mmorso posteriore e alla migrazione pato-
logica dei denti parodontalmente com-
promessi.32

Questo caso necessitava una fase
diagnostica prolungata con protesi rimo-
vibili diagnostiche con uno schema oc-
clusale che permettesse alla mandibola
diriposizionarsi in modo confortevole. La
protesi mandibolare con i denti comuni
e nessun overbite ha lavorato come un
bite-plane per ricondizionare I'apparato
neuromuscolare. E stato possibile mo-
dificare la protesi mandibolare diagno-
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Fig. 26
consegna e 14 mesi dopo la chirurgia.

Fig. 27
dopo la chirurgia.

stica diverse volte, fino a che il pazien-
te ha trovato la posizione mandibolare
corretta, un’estetica piacevole e una fo-
netica confortevole. A questo punto, &
stato possibile sostituire i denti comuni
con denti semi-anatomici montati nella
posizione mandibolare ottenuta. Questa
modifica & stata nuovamente testata per
alcune settimane. E evidente che I'intero
processo ha richiesto tempo e impegno.
Di conseguenza, era obbligatorio con-
servare le informazioni acquisite cosi da

Immagine clinica dell’arcata mandibolare con barra applicata sopra agli impianti subito dopo la

Immagine clinica delle protesi mascellare e mandibolare subito dopo la consegna e 14 mesi

ottenere una consegna semplice del re-
stauro finale, senza dover ripetere meta
del lavoro gia eseguito.

Questo e il motivo per cui gli Autori
hanno messo a punto questa tecnica di
trasferimento delle informazioni. Usando
questo approccio, una volta eseguita la
diagnosi, € possibile conservare tutte le
informazioni in modo predicibile e con-
segnare al paziente un restauro finale su
impianti che sia identico alla protesi dia-
gnostica. L'uso di protesi diagnostiche

421

THE INTERNATIONAL JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUME 10 « NUMBER 3 =« AUTUMN 2015




RICERCA CLINICA

per registrare 'arco facciale e montare
i modelli in articolatore, nonché l'uso di
basi in resina per traferire la posizione
degli impianti nei modelli escavati, ga-
rantiscono il mantenimento delle relazio-
Nni intermascellari. Quando gli analoghi
implantari sono inglobati nei modelli ma-
ster e la registrazione intermascellare &
mantenuta, &€ piu semplice per il clinico
e il tecnico finire il lavoro.

L'opinione degli Autori &€ che se diver-
se tecnologie (come superfici e design
implantari migliorati e chirurgia guida-
ta) permettono la riduzione dei tempi di
trattamento necessari per realizzare un
restauro fisso, & possibile investire tale
tempo nella fase diagnostica, cosi da
assicurare al paziente la miglior riabili-
tazione possibile.
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