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[ utilizzo degli impianti
osteointegrati nella pra-
tica odontoiatrica ha as-

sunto un ruolo molto impor-
tante per la nsoluznone di nu-
merosi casi ¢ Recente-
mente il loro lmhzzo come an-
coraggio in ortodonzia ha per-
messo soluzioni terapeutiche
alternative!?.

Quando un dente viene mosso
ortodonticamente, la forza di
reazione si scarica sui denti di
ancoraggio che, inevitabilmen-
te, (engono a muoversi.
Lancoraggio ¢ quindi sempre
relativo, ma non nel caso di un
dente in anchilosi o di un im-
plan[() ()stemntegram

Il movimento di intrusione dei
molari ¢ di difficile attuazione
clinica, perché ¢ seguito dall’e-
strusione dei denti adiacenti
usati come ancoraggio’.

Caso clinico

La paziente EB, di 24 anni, ri-
chiedeva la sostituzione del
4.6, estratto alcuni anni prima,
con un elemento protesico su
impianto. La paziente si pre-
sentava con un viso armonico,
con occlusione di I classe di
Angle e assenza di patologie
neuro-muscolari.

1 sito implantare disponeva di
osso di qualita e dimensioni
adeguate per linserzione di
una vite piena, da 12 mm, non
sommersa (IT1, & 4 mm).
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In seguito all’edentulia prolun-
gata ¢ avvenuta la sovra-eru-
zione di 1.6, con compromis-
sione della curva di Spee e ri-
duzione dello spazio occlusale
inter-arcata, non pit sufficien-
te per un restauro protesico
forma e dimensioni accettabili
(figura 1). Inoltre, la sovra-eru-
zione di 1.6 comportava il clas-
sico corollario di complicanze
a breve e lungo termine:

m perdita dei punt di contatto
interprossimali;

® carie interprossimali;

m food impaction e lesioni cu-
neiformi;

m interferenze occlusali;

m tasche parodontali.
Lallineamento occlusale di 1.6
con i denti adiacenti poteva es-
sere perseguito mediante mo-
dalita terapeutiche diverse:

® riduzione occlusale di 1.6,
questa soluzione comporta una
mutilazione della sostanza den-
tale che nei casi piti severi va as-
sociata a ricopertura protesica,
trattamento endodontico e al-
lungamento di corona clinica;
® intrusione ortodontica di
1.6. La contemporanea estru-
sione di 1.4, 1.5 e 1.7 usati co-
me ancoraggio rappresenta un
effetto collaterale indesiderato;

to di Scienze O

Si ¢ scelto di eseguire I'intru-
sione ortodontica di 1.6, utiliz-
zando I'impianto antagonista
come ancoraggio ¢ una forza
magnetica repulsiva’,
Cinque mesi dopo Pinserimen-
to chirurgico, I' ‘impianto ¢ stato
caricato con un provvisorio in
resina, su raccordo Octa (otta-
gono cstcmo). Due settimane
dopo, sulla superficie occlusale
di 1.6 ¢ stato posizionato un
magnete in samario-cobalto
(Medical Magnetics Inc. Ram-
sey, NJ, Usa), rimuovendo una
vecchia otturazione in amalga-
ma e inglobandolo in resina
ossa. (GC Pattern  Resin,
lokyo Japan).
Sul provvisorio 4.6 ¢ stata sca-
vata una nicchia, nella quale &
stato affondato un magnete di
forza repulsiva (figure 2 e 3).
Per facilitare I'allincamento dei
magneti e ridurre le forze in-
trusive eccentriche si & proce-
duto come segue: sul magnete
superiore definitivamente inse-
rito, si & poggiato I'altro ma-
nete LﬂpUVQlt() n ']ttrﬁZlOnC €
iga nicchia scavata sul provviso-
rio inferiore ¢ stata riempita di
resina fluida. Quindi, portan-
do le arcate in occlusione, si &
ottenuto lo stampo per I'esatto
0sizio » del magnete

B osteotomia seg] Que-
sta terapia, che ¢ consigliata nei
casi che coinvolgono pit ele-
menti dentali, comporta il ri-
schio di danni alle radici e al pa-
rodonto dei denti contigui.

sul provvisorio del 4.6.

A causa dell’inevitabile rialzo
occlusale causato dal precon-
tatto dei magneti, € stato con-
segnato un bite che ricopriva
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| arcata insuffcente per n‘udeguata restaurazione protesica |

forza rep

1. A lato, Ielemento 1.6 sovraerotto determina wno spazio inter-

2. Sottoa sinistra, la micchia seavata sul provoisorio che
aceogleri il magnete

ic occlusali

7St magnet repulsvi posizionati sulle sup
GiLbed

4. b i, | g a ottt eria e masiva
kiva. Lapparecchiatura ortodontica guida Pintrusione

Pintera arcata superiore a ec-
cezione del dente da intrudere.
Si evita cosi I'estrusione dei
denti non a contatto, miglio-
rando anche il comfort della
paziente. In seguito alla pro-
gressiva intrusione di 1.6 il b
te veniva scaricato per mante-
nere i magneti molto vicini
(condizione essenziale per la
loro efficacia). Non sono stati

utilizzati elastici intermascella-
ri verticali, come descritto da
altri autori. Per guidare I'intru-
sione lungo Iasse del dente &
stata montata un’apparecchia-
tura ortodontica parziale, che
non contribuiva alla forza in-
trusiva (figura 4).
Dodici settimane dopo, I'in-
trusione di 1.6 era avvenuta co-
me evidenziato dal controllo

clinico e radiografico. I ma-
gneti sono stati rimossi, la su-
perficie occlusale del provviso-
rio 4.6 ripristinata in resina e
P’elemento 1.6 restaurato con
una MO e una DO in amalga-
ma (figure 5-7).

11 restauro protesico definitivo
in oro-ceramica di 4.6 & stato
ultimato seguendo le metodi-
che comunemente utilizzate in
tre settimane.

1l controllo a un anno mostra
la fisiologica anatomia ossea
intorno al dente intruso e al-
Pimpianto (figure 8 ¢ 9).

Discussione

e conclusioni

La metodica descritta presenta
i seguenti vantaggi:

® tecnica non invasiva (non si
esegue nessuna demolizione
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antagonista

5. Sopra a sinistra, la radiografia mostra il livellamento delle

creste osee ¢ un leggero riassorbimento degli apici adicolari.

Si noti il rimodellamento del setto osseo interprossimale relativo

allarea riguardante 1.6 (Pintrusione della GAC di 1.6 ¢ stata

seguita anche dal rimodellemento dells oresta ossea che tende a
| mantenere la stesa distanza dalla GCA; frecce)

6. Sopra, e creste marginali mesial ¢ distali di 1.5
risultano allineate rispetto a 1.7 ¢

7. A lato, il caso finito. La cuspide mesio-vestibolare di 1.6
&stata equilibrata per idurre il arico aterale sullmpianto

| 8-9. La radiografia di destra mostra arcbitettura osea perf

L

dello smalto eliminando il ri-

po
| La radiografi disinistra ustra Ppiato Bonfit, isurs
collarelsco dopo l trattamento con i magneti

. i del preesi-

schio della sintomatologia pul-

pare);

® ripristino dei normali livelli
ossei interprossimali con archi-
tettura corretta;

m ripristino delle aree di con-
tatto interprossimali fisiologi-
che;

stente rapporto corona-radice.
In corso di terapia sono state
rilevate le seguenti difficolta:
m tecnica laboriosa;

m possibile decementazione
delppmvvisorio dovuta al mon-
cone corto;

® temporaneo aumento della

i sazione spicale radico
standard: s appreszano Vintegrazione ¢ i livelli ossei mantenuti sotto il

dimensione verticale con pos-
sibili difficolta di adattamento;
m collaborazione-motivazione
del paziente;

m rimodellamento apicale ra-
dicolare (di entita lieve e non
preventivabile, sovrapponibile
alla casistica ortodontica tradi-
Zionale)'.
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o
di ottenere una restitutio ad in-
tegrum dei rapporti anatomico-
funzionali fisiologici senza al-
cuna compromissione  delle

strutture dento-parodontali.
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ABSTRACT

Tho repulive magnets were used 0 intrude a
maxilary molar previouly extruded. The
qnets were placed on the occlusal suface of
‘molar 10 be intruded and onto the prov-
siona estoration of th implant laced inthe
ecionsfeoposeto e molar,respecti-
. The intrusion was obained in three
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La protesi mobile

“sta bene” con MicroPlant®

Un impianto minimamente invasivo,
specifico per creste mandibolari atrofiche.

MicroPlant ha un
diametro di 2,5 % ¥
mm ed & disponi- o
bile nelle lunghez- )
ze di 9, 12 e 15

mm. Le sovrastrut-

ture ad O-Ring o

cewas used 0 guice the inrusion movement;
theimplant seved as absolte means of an-
chorage. Th technique s accurately showed
and yea followp data are presente
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I vedazione da giugno 1999

forni-
scono un ancorag-
gio sicuro per una
protesi mobile so-
prattutto inferiore.
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MicroPlant ¢ la soluzione ottimale
con i vantaggi che solo le
semplici possono dare.

o Il paziente accetta piu facilmente
la proposta d’intervento.

o La protesi mobile inferiore risulta
piti stabile

« Uintervento chirurgico & veramente
minimale.

« La componentistica protesica &
essenziale.

MicroPlant Komet: la risposta a

una esigenza sempre piu avverma

da parte di medici e pazient

Komet: la sc

elta della qualita.
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