Ricostruzione protesica in Anteroposizione

Il congresso sull' Occlusione, organizzato a Marsiglia lo scorso giugno 2022, in particolare ha
permesso di approfondire il ragionamento, i protocolli e le difficolta di ricostruzione in
antiposizione;una tecnica impegnativa in termini di precisione occlusale. Quando questa é ben
controllata, mostra un ottimo adattamento del paziente alla sua nuova posizione mandibolare.
Questo articolo, scritto da due relatori della conferenza e dal suo presidente, presenta un caso
clinico il cui obiettivo é illustrare le fasi diagnostiche e terapeutiche da attuare durante una
ricostruzione occluso-protesica in posizione terapeutica correggendo la relazione intermascellare
iniziale.
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L'Odontoiatra si trova spesso ad affrontare delle riabilitazioni protesiche molto complesse. La complessita
di queste riabilitazioni puo essere dovuta sia a condizioni dentarie pessime ma anche a sfavorevoli relazioni
dento-scheletriche, spesso abbinate ad eccessive usure dentali e a perdita della dimensione verticale.
L'odontoiatra esperto sa che le eccessive usure dentali si sono prodotte nell’arco di molti anni
(normalmente & cosi) e che queste usure hanno progressivamente prodotto un’alterazione dei rapporti
intermascellari come risposta di adattamento al continuo rimaneggiamento indotto dal progredire delle
usure dentali. L'odontoiatra prima di affrontare qualunque intervento ricostruttivo dovrebbe porre
attenzione alle cause che hanno prodotto queste situazioni disfunzionali, per cui, anche se non e
argomento di questo articolo, deve essere chiaro che non si deve procedere ad alcuna riabilitazione
occlusale se prima non si € compiuto un iter diagnostico clinico e strumentale.

In ogni ricostruzione occlusale complessa due sono i principali parametri che si devono definire: il primo e
la posizione di riferimento (Reference Position) tra le due arcate, condizione indispensabile per la futura
stabilita del Sistema Stomatognatico, mentre il secondo € la Dimensione Verticale (Vertical Dimension),
definito dal corretto rapporto tridimensionale tra articolazioni, denti e attivita muscolare; questo
parametro e rappresentato cefalometricamente dall’angolo intermascellare (LFH).

La relazione interocclusale che viene utilizzata per ricostruire I'occlusione pud coincidere con una
condizione di assoluto equilibrio tra le strutture articolari in quanto i rapporti condilo discali sono
funzionalmente e anatomicamente centrati senza alcuna evidenza di patologie articolari tanto da farla
coincidere terminologicamente con la "Centric Relation" dei nostri maestri. Molto spesso pero la Relazione
Interocclusale & una posizione ottenuta tramite il riadattamento tridimensionale delle strutture articolari o
in seguito a processi terapeutici per danneggiamenti discali o artrosi, traumi etc. In questi casi la Relazione
interocclusale non puo pil essere considerata la cosiddetta “Centric Relation”, ma viene ridefinita come
“Reference Position”, intendendo cosi con questo termine cid che non puo essere definito “Centric” ma che
comungue puod costituire un punto di partenza per la ricostruzione e svincolando questa relazione da un
concetto molto geometrico a favore di un concetto decisamente piu funzionale per quel paziente e in quel
momento.



La Dimensione Verticale, misurata cefalometricamente, costituisce uno dei parametri strutturali di
riferimento in Ortognatodonzia ed & importante anche in Protesi; € questo parametro che ci permette di
prendere in considerazione di quanto possono essere allungati i denti (in senso ricostruttivo) nei casi di
cospicue usure e di perdita della Dimensione Verticale.

Spesso queste problematiche di forti usure dentali e di perdita della dimensione verticale si devono
affrontare nelle ricostruzioni protesiche delle 2° classi Il divisione, che proprio a causa della usura dei denti
sia posteriori ma soprattutto anteriori presentano spesso una ulteriore retroposizione acquisita della
mandibola, che va aggravare ulteriormente la 2° classe.

Se ora prendiamo in considerazione un caso di ricostruzione complessa (fig.1) possiamo notare come oltre
alla mancanza dei denti posteriori abbiamo anche una situazione evidente di 2 classe div. Il. Senza entrare
in merito a problematiche di tipo DTM ( Disordini Temporomandibolari), che non sono oggetto di questa
presentazione (la paz. comunque presenta segni e sintomi disfunzionali), in questo caso e evidente la
necessita di una nuova occlusione ed in qualche modo questa andra definita e ricostruita.

Fig.1a

Fig 1b




Se osserviamo la cefalometria di questo caso (Fig.2) possiamo notare che dal punto di vista cranico & un
soggetto normodivergente con tendenza all'iperdivergenza mentre dal punto di vista intermascellare & un
soggetto normodivergente tendente all’ipodivergente. Cefalometricamente quindi possiamo supporre che
si sia verificata nel corso degli anni una riduzione della dimensione verticale. Inoltre & possibile verificare la
condizione occlusale di 2° classe Il div. osservabile gia clinicamente.

Una valutazione strumentale sulla possibilita di aumentare la dimensione verticale pud esserci facilitata da
appositi software (es. Gamma Cadias) che permettono di omologare questo ed altri parametri funzionali tra
tracciato cefalometrico e articolatore; questi calcoli possono essere eseguiti anche manualmente (si tratta
pur sempre di eseguire un tracciato cefalometrico), ma ovviamente richiedono piu tempo. Queste
valutazioni possono essere fatte in modo empirico “a giudizio clinico” basandosi cioé semplicemente
sull’esperienza dell’Odontoiatra, cosa che spesso accade ma che preferiremmo evitare.

Fig.2

In Fig. 3 si pud osservare la tabella di comparazione (Software GAMMA Cadias) che ci indica di quanti
millimetri si debba alzare I'asta incisale dell’articolatore per raggiungere il valore di divergenza desiderato.

Fig.3

In pratica una volta eseguita una cefalometria e montati i modelli in articolatore nella stessa relazione
intermascellare possiamo considerare cefalometria ed articolatore come due sistemi analoghi, uno in 2D e
I'altro in 3D (Fig.4a). In questo caso per ottenere un valore angolare adeguato e per migliorare I'over bite la
tabella cefalometrica di comparazione ci dice che possiamo alzare I'asta incisale di almeno 5 mm (Fig.4b).



Fig.4b

E ben visibile perod, che se 'aumento dell’asta incisale ci ha permesso di recuperare dimensione verticale
possiamo altresi notare che & peggiorato il rapporto di 2° classe. Inoltre, cosi facendo si verrebbe a creare
una sproporzione tra il recupero della dimensione verticale tra i denti anteriori e quelli posteriori poiché
I'aumento della dimensione verticale & avvenuto solo agendo sulla componente rotazionale
dell’articolatore, quindi aumentando di poco la dimensione verticale posteriormente.

E osservazione comune e riportato i moltissimi casi, che ad una perdita di dimensione verticale,
specialmente in 2° classe si abbia un arretramento in toto della mandibola, a volte anche una compressione
a livello delle strutture articolari. L'aumento della dimensione verticale solo agendo sull’arco di rotazione
non compenserebbe quindi questa compressione per cui potrebbe essere utile abbinare all’'aumento di DV
una seconda compensazione: quella traslativa sul tragitto protrusivo. Agire quindi sia sull’arco di rotazione
che portando la mandibola in una posizione piu anteriore. La Fig. 4c ci evidenzia come una protrusione di
2mm fino al contatto dentale anteriore abbinata alla rotazione (5 mm sull’asta incisale) renda la relazione
intermascellare decisamente piu favorevole. Ovviamente prima di prendere una decisone di questo genere
e indispensabile eseguire un’attenta valutazione sulle reali condizioni articolari con tutti gli elementi

diagnostici possibili.

Fig.4c



Un esame che noi riteniamo fondamentale in questi casi & la Axiografia/Condilografia che ci permette di
descrivere i tragitti protrusivi del paziente ed in base alla loro morfologia di ipotizzare il grado di
protrusione in cui definire la nuova "Reference Position" per la riabilitazione.

Nella Fig.5 sono descritti i tragitti axiografici di protrusione (eseguiti con Axiografo SAM e GAMMA Cadiax
Diagnostic Software) a complemento dell’esame funzionale clinico. Si possono osservare la poverta di
qualita dei tracciati e I'instabilita muscolare, tali che la registrazione avviene con molta difficolta, tanto da
compromettere anche la semplice interpretazione dei tracciati. La qualita di questi tracciati non ci permette
di compiere valutazioni ai fini riabilitativi.
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Fig.5

Si e deciso pertanto di utilizzare la posizione in apertura e protrusione ottenuta sull’articolatore per
costruire un supporto occlusale posteriore aggiungendo materiale acrilico in questa nuova posizione
tramite una protesi parziale che la paziente non utilizzava piu da tempo. (Fig.6)

Trascorsi alcuni mesi la paziente riferiva un deciso miglioramento della sua sintomatologia, per cui in vista
della riabilitazione finale veniva eseguita una nuova axiografia (Fig.7) che evidenziava il notevole
miglioramento delle caratteristiche dei tracciati. Sono stati quindi utilizzati i valori axiografici (Fig.8) per



programmare la riabilitazione protesica dei segmenti posteriori delle due arcate in questo rapporto
intermascellare protruso e con il rialzo della dimensione verticale descritta prima.

Destia Sinistra

Fig.7

Fig.8.

Per una serie di motivi, anche economici, si & deciso per una ricostruzione limitata con due ponti posteriori
nell’arcata superiore e una protesi amovo-inamovibile inferiore, escludendo dalla riabilitazione i denti
anteriori.

Fig.9a.-9b.

Le Fig. 9 mostrano alcuni passaggi sull’articolatore



Fig. 10a.-10b.

Le Fig.10 mostrano il lavoro in articolatore finito

ig.12

Le Fig. 11 e 12 mostrano le condizioni della bocca prima e dopo la ricostruzione; sono ben evidenti le
differenze in fatto di Dimensione Verticale e di posizionamento anteriore della mandibola.



Fig.13a-13b.

Le Fig.13a e 13b mostrano le differenze tra i due tracciati cefalometrici eseguiti prima e dopo la
ricostruzione. Sono evidenti i miglioramenti prodotti dalla ricostruzione. L'inclinazione del piano occlusale e
leggermente anteruotato.

Conclusioni

In generale la procedura di incremento di dimensione verticale presenta un inconveniente non di poco
conto: la nuova dimensione verticale viene ottenuta solo sulla componente rotazionale del movimento
condilare poiché il ripristino dell’angolo intermascellare viene ottenuto facendo ruotare i condili
dell’articolatore fino al raggiungimento del valore voluto sull’asta incisale (apertura a forbice). L'effetto
negativo di questa procedura -che teoricamente sarebbe corretta- avra come conseguenza che ad un
piccolo aumento della dimensione verticale posteriore corrispondera un aumento molto pil importante
della separazione tra i denti anteriori, con un peggioramento concomitante della 2°classe. Ecco allora che
diventa interessante in questi casi abbinare al movimento di pura rotazione anche la componente traslativa
che puo essere ricalcolata sia sul tragitto condilare ottenuto tramite Axiografia/Condilografia (Sagittal
Condylar Inclination) che sul tratto S della superficie linguale degli incisivi superiori: in questo modo
otterremo una ridistribuzione della dimensione verticale pilu armonica e tridimensionale tra i settori
posteriori e anteriori, e andremo inoltre a compensare la retroposizione condilare che avviene quasi
sempre nei casi di forte abrasione specialmente nelle condizioni di 2°classe e di 1° classe tendente alla 2°.
Paradossalmente possiamo osservare come nei casi analoghi di 3°classe I'aumento della dimensione
verticale sfruttando la sola rotazione ci consenta un recupero piu armonico, sia della dimensione verticale
stessa che nell’orientamento della mandibola in una posizione pil favorevole dal punto di vista riabilitativo
e di estetica del profilo. La ricostruzione in anteroposizione non deve essere considerata come la posizione
ideale da utilizzare in tutti i casi di grande riabilitazione occlusale ma costituisce una valida opportunita nei
casi in cui la problematica verticale si abbina a quella sagittale.



Riepilogando
-]
TERAPIA PROTESICA
IN ANTEPOSIZIONE MANDIBOLARE
e o |ndicazioni
- Tipologia di classe 2
- Eccessiva copertura incisale
- Eccessiva sporgenza incisale
e o \/antaggi
- Guadagno in altezza protesica posteriore
- Ottimizzazione delle relazioni dei denti anteriori per consentire
una funzione guida
- Decompressione articolare
- Salva i trattamenti invasivi a livello anteriore
e o | e difficolta
- Ottenere un perfetto incuneamento posteriore
- Ottenere una perfetta guida anteriore
- Creare una guida netta anti-retroposizione (GAR)



