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Introduzione
E , ormai un obbligo per 'odontoiatra di di-

sporre di scelte terapeutiche adeguate a

trattare i pazienti della cosiddetta “terza
eta”. Gli anziani in Europa hanno infatti subito
un enorme incremento relativo all’interno della
popolazione generale - il numero degli ultrases-
santenni si ¢ triplicato negli ultimi 50 anni. Que-
ste terapie, vista la popolazione a cui sono rivolte,
devono essere semplici e ampiamente sostenibili.
Il concetto terapeutico di cui abbiamo necessa-
riamente bisogno deve avvalersi di metodiche
non complesse e poco onerose, per potere essere
applicate anche a quella fetta di popolazione che
¢ la meno abbiente. Per questo motivo, nella rico-
struzione di una edentulia totale inferiore, non
dobbiamo solo considerare la possibilita di inse-

rire un numero elevato di pilastri implantari per
potere poi eseguire una ricostruzione fissa, ma
considerare anche la possibilita di eseguire una
protesi ibrida sostenuta da pochi pilastri. La rea-
lizzazione di protesi totali, che si basano su ele-
menti ritentivi rappresentati da sistemi a sfera o
da corone telescopiche, sia impiegando impianti
sia elementi naturali quali pilastri di sostegno,
puo avere un significato se vogliamo aggirare il
problema economico della realizzazione di una
barra. Da un punto di vista biomeccanico, va sot-
tolineato che queste ritenzioni (sfere e telescopi-
che) in questo tipo di protesi (totale inferiore) ¢
quantomeno discutibile (Spiekermann, 1994). Le
sfere (“ancorette”) se impiegate in coppia, cioe
con due impianti, permettono, ogni volta che la
protesi viene caricata bilateralmente, solo un
grado di liberta che ¢ la rotazione sagittale. Nello
stesso modello, la ricostruzione con corone tele-
scopiche non ne permette neanche uno. E per-
tanto evidente che in clinica il carico nei settori
latero-posteriori di un solo lato della protesi por-
tera allo sviluppo di forze non fisiologiche che
tendono a sradicare il dente naturale e I'impianto
dalle proprie sedi. Abbiamo recentemente pub-
blicato un lavoro che si prefiggeva come scopo di
analizzare quali forze venissero scaricate sugli
impianti, in relazione al tipo di sovracostruzione
presente. Sono stati presi in considerazione vari
parametri, come ’ampiezza della forza, la sua du-
rata, il recupero del sistema, I’andamento della
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Fig. 1 - Magneti per ritenzione dopo il test
corrosivo a fessura. 100 giorni di incubazione con
termociclo (0-55°C ogni 15’ in soluzione NaCl
0.9%). Nella prima riga orizzontale:

a) il magnete del sistema Steco® incapsulato in una
guaina di titanio non presenta segni di corrosione
b) il magnete Tiffany® incapsulato in una guaina di
acciaio al cromo-nickel mostra gravi segni di
corrosione a fessura.

Seguono altri esempi

tensione all’interno dell’impianto e nei tessuti vi-
cini, ecc. Uno degli aspetti che sono emersi da
questa ricerca ¢ che il carico implantare, in caso
si impieghino magneti come elementi ritentivi o
particolari tipi di barre (Dolder), ¢ minimo. Il
contrario ¢ vero se si analizzano sistemi ritentivi
a sfera ed ¢ estremo (3 volte maggiore) per le ri-
tenzioni con conometriche. I valori migliori sono
stati registrati per i magneti, poiche questi ten-
dono a scattare quando il carico supera quello fi-
siologico, senza pero fare uscire la protesi dal suo
letto (Jager e Wirz, 1993). Queste ricerche speri-
mentali hanno potuto dimostrare cid che si co-

Fig. 2 a-d - Le leghe magnetiche impiegate per
magneti contrapposti nel test della corrosione a
fessura.

E stato eseguito un termociclo con elettrolita a base
di cloruro ferroso al 10% con apparente
corrosione. Nella prime due righe orizzontali:

le leghe Pd-Co-Pt prima (a) e dopo (b)

il trattamento, le leghe Co-Au prima (c) e dopo

(d) il trattamento.

Segue altro esempio

nosceva gia da tempo tramite studi clinici a lungo
termine (Brunner, 1977; Mericske-Stern, 1988).

Ritenzione con magneti

Cenni storici

Jackson riporta nel 1986 che i primi esperimenti
per avere degli elementi ritentivi con magneti fu-
rono iniziati gia nel 1930. I magneti di allora
erano composti dalle cosiddette leghe Alnico
(Alluminio/Nickel/Cobalto). Venivano impiegati
all’interno di due protesi totali (inferiore e supe-
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Fig. 3 - Disegno schematico di una

protesi ibrida con ritenzioni magnetiche.

Visione sagittale.

Si osservi la forma sferica (concavitd/concavita)
della superficie di contatto tra i due magneti.

Lo scopo e di migliorare 'adesione della protesi
durante i movimenti.

Fig. 4 - Rappresentazione schematica della
ritenzione magnetica con impianti. Sia il magnete
contenuto nella componentistica secondaria
implantare, sia quello inserito all’interno della base
della protesi sono racchiusi in una guaina di titanio.
In questo modo si prevengono problemi legati

alla corrosione delle leghe magnetiche: 1) magnete
che va inserito nella protesi; 2) magnete della
componentistica secondaria implantare; 3) impianto

Fig. S - Il siterma magnetico Steco® con la
componentistica protesica secondaria per il sistema
Bonefit® e rappresentato nelle tre immagini a,b,c:

- magnete della base protesica; - magnete della
componente implantare secondaria; - impianto
Bonefit®; - manicotto per posizionamento;

- inseritore; - chiave dinamometrica Dentsply®;

- pinzetta in titanio; - inseritore da contrangolo;

- transfert; - analogo con magnete incorporato
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Fig. 6 - Progettazione tecnica per la corretta
inserzione dei pilastri implantari per una
ricostruzione con ritenzione magnetica:

a) mascherina con le due palline in acciaio;
b) I'immagine radiografica

riore), avendo cura di disporli con lo stesso polo
a contatto. I due magneti tendevano per forza a
respingersi, comportando una migliore aderenza
delle due protesi totali ai tessuti molli. I problemi
clinici venivano a evidenziarsi soprattutto in
corso di movimenti di lateralita e di protrusione,
dove le forze non bilanciate si estrinsecavano
sulla protesi inferiore, muovendola. Nel 1950
Behrmann (1960, 1964) ha impiantato dei ma-
gneti nell’osso alveolare inferiore. Questi ma-
gneti erano costituiti da una lega di Cobalto e
Platino ed erano rivestiti in teflon. Nelle protesi
totali inferiori venivano inseriti dei magneti con
polo contrario, in modo che I'attrazione potesse
migliorare 1’adesione tra protesi e cresta. Toto et
al. hanno potuto dimostrare nel 1962 che i ma-
gneti impiantati venivano ben accettati dall’osso
alveolare (osteo e fibrointegrazione) ma che, per
effetti di sfregamento e quindi di consunzione

dei tessuti sovrastanti, i magneti si esponevano. E
solo dalla fine degli anni ’60, e precisamente nel
1967, che si ¢ assistito allo sviluppo delle leghe
magnetiche di ultima generazione. Queste sono
composte da Cobalto/Samario oppure da Fer-
ro/Neodimio, cio¢ da elementi del gruppo dei
Lantanidi. Comune a queste leghe magnetiche &
il disporre di un’alta coercivita, cio¢ resistono
alla tendenza di demagnetizzarsi (Highton et al.
1986; Jackson 1986; Highton et al. 1988). Non
sono leghe tossiche ma nemmeno resistenti alla
corrosione. Per quest’ultimo motivo non possono
venire a contatto con I’ambiente orale e devono
quindi essere incapsulate in veicoli adatti per es-
sere impiegate come mezzi ritentivi. Anche altri
Autori hanno fatto analoghe esperienze alle no-
stre e le hanno presentate (Coca e Wisser 1993;
Nelson 1988).

Aspetti merceologici

Gia nel 1987 Vrijhoef dimostrd con una serie di
esperimenti il possibile rischio correlato all’im-
piego dei magneti, vista la loro tendenza a corro-
dere se immesse nel cavo orale. La Scuola di Ba-
silea diretta dal Prof. Wirz (1990 a,b; 1991;
1993a,b,c) si ¢ a lungo occupata di questi feno-
meni. Le varie leghe ed i vari sistemi disponibili
sul mercato sono stati esaminati in dettaglio (Lo-
pez 1994).

Il desiderio di potere impiegare magneti come
elementi ritentivi non ¢ per nulla nuovo. I tenta-
tivi che si sono eseguiti sino a pochi anni or sono
hanno visto il loro fallimento a causa di aspetti
merceologici dei sistemi adottati. Il difetto non
era a livello concettuale ma a livello esecutivo
(Drago 1991). Anche il dubbio che I’azione del
campo magnetico possa influenzare negativa-
mente 1 tessuti circostanti o addirittura manife-
starsi € a livello sistemico ¢ stato fugato (Cerny
1979, 1980 a,b). Anche i magneti che dovevano
essere inseriti nella componentistica secondaria
dei sistemi implantoprotesici hanno dovuto su-
bire delle migliorie notevoli. E infatti noto come
1 tessuti periimplantari reagiscano in modo dele-
terio alla presenza di ioni liberati da processi di
corrosione in vivo (Wirz e Schmidli 1990a,b;
1991; Wirz e Jager 1991).

Sistemi biocompatibili ritentivi
con magneti

Dai recenti lavori di Wirz et al. (1993 a,b,c), dove
sono stati presi in esame i maggiori sistemi di ri-
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tenzione magnetica commercializzati a livello
mondiale, su 15 campioni solo 3 sono adatti a
permanere in cavita orale, grazie alle loro carat-
teristiche di biocompatibilita. I sistemi sono stati
analizzati in condizioni sperimentali stringenti,
per mimare I’ambiente orale. I 3 prodotti che
hanno superato brillantemente queste prove
sono rispettivamente il metodo Steco® (Stem-
mann, Amburgo), Dyna® (Dyna, Bergen) e Ita-
lor® (Italor, Milano). Dobbiamo subito mettere
in chiaro che, laddove abbiamo riscontrato delle
insufficienze, queste non erano da attribuire alle
leghe magnetiche in sé, ma ai contenitori in cui
esse vengono incapsulate. Va inoltre precisato
che anche il magnete controlaterale (cio¢ quello
inserito nella base della protesi), costituito da le-
ghe magnetiche Cobalto-palladio, non & resi-
stente alla corrosione. Anche questo magnete
deve quindi essere incapsulato in un contenitore
adatto, in modo da non venire a diretto contatto
con il cavo orale (Figg. 1a,b; 2a,b). Il sistema
Steco offre per esempio componentistiche se-
condarie per le maggiori ditte implantari, sia per
la parte da inserire sull’impianto, sia per quella

Fig. 7 - Intervento implantare eseguito prima della
ricostruzione protesica:

a) situazione post-implantare.

Sono stati inseriti due impianti Bonefit® di soli

6 mm di lunghezza nella zona interforaminale.

b) la protesi provvisoria impiegata per la fase di
guarigione e stata ampiamente scaricata nelle zone
33 e 43, mentre un gangio a filo sul 35 serviva ad
aumentarne la stabilita.

¢) controllo radiografico postimplantare

che andra polimerizzata nella protesi. Questa
componentistica ¢ inoltre estremamente facile
da maneggiare sia per I’odontoiatra che per I’o-
dontotecnico. In tal modo, a processo osteointe-
grativo terminato, la realizzazione di una protesi
con ritenzione magnetica puo essere effettuata
con pochi passaggi e con limitati costi aggiuntivi.
La contenzione dei costi biologici e dei costi
economici €, come abbiamo gia avuto modo di
sottolineare, una richiesta fondamentale che va
posta a questi tipi di soluzioni protesiche geria-
triche. Inoltre, il sistema garantisce un’ottima
funzionalita, scaricando limitate forze sugli im-
pianti, e, grazie alla forma sferica della superficie
dei magneti (convessita a contatto di concavita),
permette il facile riposizionamento della protesi
stessa in posizione di riposo. In caso di carichi
unilaterali, le forze scaricate sul lato opposto
sono contenute e non danneggiano la stabilita
implantare (Figg. 3, 4). In situazione di riposo il
campo magnetico ¢ un campo magnetico chiuso,
senza possibili influenze sui tessuti circostanti.

Nelle Figure 5a-c sono rappresentati tutti gli ele-
menti della componentistica Steco-Titanmagne-
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Fig. 8 - La protesi provvisoria viene impiegata per la guarigione del sito di estrazione in zona 35:

a) i magneti che vengono polimerizzati nella base della protesi sono stati silanizzati con il sistema Rocatec®
(ESPE). Successivamente vengono portati in posizione con il manicotto di riposizionamento;

b) la protesi provvisoria con le sedi accettanti preparate nella sua base; c) la protesi provvisoria con

i magneti polimerizzati; d) situazione in cavitd orale prima dell’allestimento della nuova protesi.

La ferita chirurgica in zona 35 é guarita

tics-Systems® (Stemmann, Amburgo) che sono
necessari per dare una ritenzione magnetica ad
una protesi inferiore sostenuta da due impianti
Bonefit® (Istituto Straumann, Waldenburg).
Oggigiorno si possono realizzare ritenzioni ma-
gnetiche in protesi ibrida anche su pilastri natu-
rali. E inutile ricordare in questa sede che le le-
ghe magnetiche, incapsulate in adatti veicoli, non
devono essere brasate alla struttura metallica
sottostante, ma possono esservi incollate o sal-
date al laser.

Procedimento Clinico

La realizzazione di una protesi totale inferiore
ancorata con una ritenzione magnetica su im-
pianti viene eseguita nella maggior parte dei casi
per trattare I'edentulia del mascellare inferiore.

In questi casi possiamo percorrere due vie, e
cioe realizzare la ricostruzione protesica e suc-
cessivamente posizionare gli impianti, oppure
posizionare gli impianti e costruire la protesi to-
tale ad osteointegrazione avvenuta. La prima al-
ternativa & in molti casi la piu adatta, in quanto
viene realizzata una protesi totale nel rispetto di
tutti i criteri canonici €, solo dopo un periodo di
adattamento, si ricorre alla terapia implantare.
Da un punto di vista della realizzazione clinica
dei manufatti, non vi sono differenze degne di
nota.

Nelle Figure 7-10 si osservano i vari passaggi cli-
nici che abbiamo impiegato per risolvere un caso
di edentulia inferiore in un paziente di 68 anni.
Come si pud notare dall’iconografia, I’elemento
35 & stato lasciato in sito nella fase di guarigione,
per garantire un minimo di ritenzione alla pro-
tesi a gancio provvisoria. Trascorsi i tre mesi ne-
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Fig. 9 - L’inserzione di nuovi magneti nella protesi nuova:
a) posizionamento dei magneti con il manicotto di posizionamento. Inoltre si impedisce che la resina vada

ad impegnarsi in eventuali sottosquadri;

b) si introduce la resina autopolimerizzante nella base della protesi;

¢) la protesi nuova vista dal lato dei tessuti molli;
d) visione vestibolare

cessari al processo osteointegrativo dei due im-
pianti ITI-Bonefit®, si sono inserite le compo-
nenti secondarie magnetiche negli impianti e si &
provveduto all’estrazione dell’elemento 35. Si-
multaneamente la vecchia protesi ¢ stata ribasata
e riadattata per essere impiegata come provviso-
rio nella fase di guarigione della ferita nel sito
estrattivo. I due magneti controlaterali vengono
polimerizzati all’interno di questa protesi provvi-
soria. Successivamente ¢ stata realizzata una
nuova protesi inferiore, senza l'inserzione dei
due magneti. Questi sono stati polimerizzati al-
I'interno della protesi nuova, solo dopo che il pa-
ziente ha portato questo manufatto per circa un
mese. In questo modo siamo stati assolutamente
sicuri del perfetto adattamento tra base protesica
e tessuti molli.

Le nostre esperienze cliniche con oltre 30 pa-
zienti trattati in questo modo, dimostrano che

due soli impianti inseriti nella regione interfora-
minale in posizione 33 e 43 sono assolutamente
sufficienti per garantire un sostegno con una ri-
tenzione magnetica a questo tipo di protesi.
La ritenzione ¢ infatti tale che nella maggior
parte dei casi il paziente non ¢ in grado di solle-
vare la protesi ancorata da due soli magneti con
la lingua dalla sua sede. Abbiamo inoltre gia ri-
cordato come i dati sperimentali ci indicano che
questi impianti non vengono praticamente cari-
cati durante i cicli masticatori e altre funzioni
dell’apparato stomatognatico.

Casi Clinici

Le figure 11 (a-d) e 12 mostrano in maniera rap-
presentativa per molti altri casi in quali situa-
zioni e con quale facilita applicativa si possano
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il
Fig. 11 - Paziente di 73 anni con inserzione di impianti dopo la realizzazione del manufatto protesico: a)
impianti Bonefit® in fase di guarigione;
b) la protesi inferiore viene scaricata per la fase di guarigione;
¢) impianti osseointegrati (3 mesi) con componentistica secondaria magnetica in sito;
d) situazione clinica prima della polimerizzazione dei magneti nella base della protesi
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impiegare delle ritenzioni magnetiche su im-
pianti per meglio sostenere delle ricostruzioni
protesiche. In entrambi i casi presentati non era
stata prevista a priori I'inserzione di impianti
osteointegrati, che & avvenuta dopo che i pa-
zienti hanno portato queste protesi per diversi
mesi. Va ricordato che, mentre per la paziente di
73 anni, al fine anche di chiudere il diastema
presente tra i centrali inferiori, siamo ricorsi al-
l’aiuto del laboratorio odontotecnico, in altri
casi, dove I’eta del paziente era ancora mag-
giore, si ¢ effettuata la polimerizzazione dei due
magneti nella protesi in maniera diretta.

Un ulteriore vantaggio, come si deduce dalla ico-
nografia presentata, della ritenzione su magneti, &
che l'igiene orale ¢ piu facile da mantenere anche
in pazienti anziani con una manualita ridotta.

Discussione e considerazioni
riassuntive

Limpiego di ritenzioni con magneti in caso di
protesi ibride sostenute da impianti ¢ una meto-
dica clinica che si & ben affermata nella pratica
quotidiana degli Autori. E una metodica sem-
plice in grado di garantire il successo, facilmente
applicabile dalla maggior parte degli operatori e
sostenibile biologicamente e finanziariamente
dalla grande maggioranza dei pazienti anziani. 1l
rapporto costo beneficio ¢ sicuramente a vantag-
gio di quest’ultimo. Inoltre anche il manteni-
mento di queste ricostruzioni e ligiene orale
sono normalmente eseguibili dal paziente an-
ziano: proprio per questo motivo, questo tipo di
soluzione & facilmente accettata dal paziente ge-
riatrico. Il campo di impiego di questa metodica
& ulteriormente ampliato, se si considera la pos-
sibilita di applicarlo in protesi gia preesistenti,
senza bisogno di confezionarne una nuova.
Chiunque abbia esperienza con persone anziane
sa come queste tollerino male la sostituzione
della protesi a cui si erano oramai abituati.

La possibilita quindi di mantenere la vecchia
protesi & un grande ulteriore vantaggio di questa,
rispetto ad altre metodiche. In questi casi inoltre,
i costi del laboratorio odontotecnico vengono ri-
dotti ulteriormente a vantaggio di una popola-
zione che non fa piu parte del ceto produttivo.
E fondamentale che il magnete venga silanizzato
prima di essere polimerizzato nella protesi, in
modo da creare un legame fisico e chimico tra
magnete e base protesica. Tale silanizzazione
deve essere effettuata con una metodica a

Fig. 12 - Occlusione centrica della protesi inferiore
sostenuta da impianti con la protesi superiore

freddo, poiche in caso contrario si perde la capa-
citd magnetica del manufatto.

La terapia geriatrica attuale non puo pil pre-
scindere dall'impiego di questa metodologia, che
amplia le nostre possibilita terapeutiche in que-
sto settore, come era stato descritto nel 1992 da
Mericske-Stern.

Riassunto

[ osservazione comune che la vita media della po-
polazione generale é nettamente aumentata negli ul-
timi anni influenza il bagaglio terapeutico che lo-
dontoiatra deve avere per trattare pazienti geriatrici.
Questo é solo uno dei motivi per cui I'impiego della
terapia implantare, per sostenere delle protesi totali,
sta subendo un netto incremento, soprattutto se rife-
rito all’arcata edentula inferiore. L'impiego di una ri-
tenzione con magneti, dovendo inserire due soli im-
pianti per U'arcata inferiore, si rivela come una scelta
terapeutica efficace, economicamente sostenibile e
tecnicamente superiore alle metodiche convenzio-
nali. 1l successo con protesi ibride, che impiegano
magneti come elementi ritentivi, si deve affidare ad
una scelta valida dei materiali impiegati. In questo la-
voro verrd presentato un sistema ritentivo con ma-
gneti che é stato ampiamente testato in clinica e nella
ricerca (Steco®) e che é impiegabile da tutti i maggiori
sistemi implantoprotesici disponibili oggi sul mer-
cato. L'impiego di materiali idonei per soggiornare in
cavitd orale é garantito da questa tecnica. La casistica
clinica riportata vuole evidenziare come questo in-
tervento, collegato a bassi costi biologici e finanziari,
rappresenti veramente un’alternativa ai trattamenti
convenzionali in protesi geriatrica.
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Summary

The Authors describe a novel approach with magne-
tic retentions of implant supported hybrid prosthe-
ses. The advantages of this method with respect to
common techniques is based on low biological and
economical costs which is expecially fruitful in the
treatment of geriatric patients. The outstanding bio-
compatibility of the available materials for these re-
constructions indicates this approach as the most va-
lid choice in the therapeutic treatment of edentulous
Jjaws in the elderly patient.
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Magneti
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Protesi ibrida
Protesi geriatrica
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Geriatric prosthesis
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