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Riassunto

Le Displasie Ectodermiche (EDs) sono un
ampio gruppo di malattie genetiche su
base ereditaria caratterizzate da anomalo
sviluppo di due o piu derivati ectodermi-
ci (ghiandole, capelli, peli, unghie, denti).
Si distinguono fondamentalmente due
forme: ipoidrotica e idrotica. La forma piu
comune ¢ la ipoidrotica legata al cromoso-
ma X (XL-HED), caratterizzata dalla triade
ipotricosi, ipo-anidrosi, oligo-anodonzia.
Loligo-anodonzia, una delle menomazioni
piu gravi sotto il profilo funzionale e psi-
cologico, compromette la masticazione, la
fonazione e l'integrazione sociale e rende
necessaria una riabilitazione protesica il
piu precoce possibile (verso i 2-3 anni di
eta). La terapia con protesi mobili permet-
te un sensibile miglioramento della funzio-
ne masticatoria e fonatoria e dell'estetica e
permette l'instaurasi di schemi neuromu-
scolari corretti. Tuttavia le protesi mobili,
in particolar modo quella inferiore, non
sempre sono bene accettate dal paziente
presentando una ridotta ritenzione e sta-
bilita a causa dello scarso sviluppo delle
creste alveolari determinato dall’assenza
degli elementi dentali. Pur essendo la ria-
bilitazione mediante il posizionamento di
impianti di solito riservata a pazienti adul-
ti, al termine della crescita cranio-facciale,
il presente studio riporta il caso della ria-
bilitazione implanto-protesica dell’arcata
inferiore in un paziente affetto da Displa-

sia Ectodermica con oligodonzia in eta
evolutiva (9 anni e 3 mesi). Il paziente ¢
stato trattato mediante posizionamento
di 2 impianti in zona interforminale e ap-
plicazione di una protesi overdenture an-
corata ad attacchi a basso profilo collegati
ad un meccanismo scorrevole a barra con
passivazione capace di dare stabilita e ri-
tenzione alla protesi e di non influenzare la
crescita mandibolare.

Introduzione

Le Displasie Ectodermiche sono un gruppo
eterogeneo di malattie genetiche su base
ereditaria caratterizzato da displasia dei
tessuti di derivazione ectodermica (ghian-
dole, capelli, peli, unghie, denti)'.
Clinicamente possono essere suddivise in
due forme principali: la forma ipoidrotica,
in cui le ghiandole sudoripare sono dimi-
nuite o assenti e la forma idrotica, in cui
sono normali. La forma ipoidrotica legata
al cromosoma X (XL-HED) ¢ la piu comune
ed é caratterizzata dalla triade ipo-anidro-
si, ipotricosi, oligo-anodonzia2.

Le caratteristiche cliniche comprendono
intolleranza al caldo, causata da ghiandole
sudoripare e mucose in numero ridotto o
assenti, capelli radi e sottili, agenesie den-
tarie, denti conoidi e taurodonti**.

La diagnosi XL-HED in eta neonatale e nel-
la prima infanzia é a volte difficile dal mo-
mento che l'assenza dei capelli e dei denti
é tipica di questa eta’.
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Il trattamento é di supporto e comprende:
evitare l'esposizione al calore, terapia pro-
tettiva per la cute con creme emollienti e
riabilitazione protesica del cavo orale. In
caso di possibili gravidanze é consigliato il
consulto genetico.

La riabilitazione protesica precoce del cavo
orale con protesi mobili/amovibili (a 2-3
anni di eta) e fondamentale per miglio-
rare la funzione masticatoria, fonatoria e
I'estetica, permettere l'instaurasi di schemi
neuromuscolari corretti e favorire I'integra-
zione sociale®’.

In eta evolutiva un aspetto da considera-
re € 'esigenza che l'inserimento di protesi
non blocchi lo sviluppo cranio-facciale, da
cui la necessita di inserire dispositivi che
ne rendano possibile un costante aggior-
namento®.

La riabilitazione con protesi mobili tradi-
zionali puo essere difficile da accettare a
causa della ridotta stabilita e ritenzione
dovuta a scarso sviluppo delle creste al-
veolari determinato dall’assenza degli ele-
menti dentali®.

La riabilitazione implanto-protesica po-
trebbe essere una valida possibilita tera-
peutica per migliorare confort, ritenzione
e stabilita della protesi, pur considerando
che gli impianti si comportano come denti
anchilosati e possono interferire con I'eru-
zione dei denti naturali vicini'. La lettera-
tura riporta casi di riabilitazioni implanto-
protesiche nell'arcata inferiore in soggetti
con oligo-anodonzia fornendo risultati in-
coraggianti'’.

In questo lavoro viene presentato un caso
di riabilitazione implanto-protesica della
arcata inferiore in un soggetto affetto da
Displasia Ectodermica con oligodonzia in
eta evolutiva.

Case report

E descritta la riabilitazione protesica di
un paziente di 9 anni e 3 mesi, affetto da
EDs ipoidrotica con oligodonzia a livello
dell’arcata inferiore, in cura dall'eta di 5
anni presso il Servizio di Odontoiatria per
Disabili della Clinica Odontoiatrica del DI-
BINEM dell'Universita di Bologna. A 5 anni
il bambino era stato riabilitato con una
protesi mobile inferiore, scarsamente ac-
cettata dal paziente a causa della ridotta
stabilita. Per risolvere il problema ¢ stata
presa in considerazione la possibilita di
una riabilitazione implanto-protesica.

All'eta di 9 anni I'esame extraorale ha evi-
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denziato pelle sottile e delicata, iperpig-
mentazione perioculare, capelli radi e fini,
aspetto vecchieggiante a causa della ridot-
ta dimensione verticale e del progenismo
(Fig. 1).

L'esame intraorale ha evidenziato la pre-
senza nella mandibola dei due primi mo-
lari inferiori (36 e 46) e nel mascellare su-
periore di 16, 55,13, 11, 21, 65 e 26 (Fig. 2).
Sono state effettuate indagini radiografi-
che bidimensionali, una ortopantomogra-
fia e una teleradiografia latero-laterale. Per
analizzare tridimensionalmente gli spesso-
ri ossei € stata eseguita una TC cone-beam
(MyRay®, Cefla, Italy). | dati Dicom, ottenuti
dall'esame volumetrico, sono stati elabora-
ti usando un software di imaging (OsiriX®,
Pixmeo, Switzerland).

E stata realizzata una ricostruzione virtuale
3D della mandibola, che é stata inviata ad
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Fig. 1 Esame extraorale: pelle sottile e delicata,
iperpigmentazione perioculare, capelli radi e fini

Fig. 2 Esame intraorale: presenza dei due primi molari inferiori; scarso sviluppo della cresta alveolare

una stampante stereolitografica (ZPrinter®
310 Plus, Zcorporation Burlington, MA,
USA) con la quale si é realizzato il modello
della mandibola.

Le indagini radiografiche e il modello ste-
reolotografico hanno mostrato una mar-
cata atrofia verticale e orizzontale della
cresta alveolare (Fig. 3).

Dopo aver simulato sul modello stereolito-
grafico la procedura chirurgica proceden-
do allo spianamento della cresta alveolare
a lama di coltello, si e realizzata la ma-
scherina chirurgica di spianamento (Fig.
4). Successivamente e stato simulato sul
modello il posizionamento di due impianti

tronco-conici 3.8 x 10 mm e si ¢ realizzata
la mascherina chirurgica di posizionamen-
to. La mascherina di spianamento permet-
te, durante l'intervento chirurgico, di livel-
lare correttamente la cresta alveolare e di
consentire il posizionamento preciso e sta-
bile della mascherina di posizionamento
che permette il corretto inserimento degli
impianti.

Un'ora prima dell'intervento al paziente
sono stati somministrati Amoxicillina (875
mg) + Acido Clavulanico (125 mg) (Au-
gmentin, GlaxoSmithKline) e un antidolo-
rifico (Brufen 600, Abbott Laboratories).

Il cavo orale ¢ stato disinfettato per due
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Fig. 3 Modello stereolitografico della mandibola
ottenuto a partire dai dati Dicom della TC Cone
Beam; marcata atrofia verticale e orizzontale del-
la cresta alveolare

Fig. 4 Mascherina di spianamento che permette,
durante l'intervento chirurgico, di livellare corret-
tamente la cresta alveolare a lama di coltello

Fig. 5 Inserimento degli impianti 3.8 x 10 mm in
zona 33 e 43; durante il posizionamento é stata
raggiunta una stabilita superiore a 50 Nm

Fig. 6 Posizionamento degli attacchi a basso profilo OT Equator

minuti mediante sciacquo con collutorio
a base di clorexidina (Corsodyl, Glaxo-
SmithKline).

L'anestesia & stata eseguita a livello dei
forami mentonieri con Articaina 4% con
adrenalina 1:100000 (Citocartin; Molteni
Dental).

Verificata l'efficacia dell’'anestesia, e stato
sollevato un lembo muco-periosteo ed &
stata inserita la mascherina di spianamen-
to per scheletrizzare la regione sinfisaria.
Con manipolo da piezochirurgia ed inser-
to a seghetto ¢ stata asportata la cresta a
lama di coltello, creando un letto ricevente
adeguato all'inserimento implantare. Al-
loggiata la mascherina di posizionamen-
to, sono stati inseriti in zona 33 e 43 due
impianti tronco-conici 3.8 x10 mm con su-
perficie biomimetica rivestita di biossido
di titanio arricchito di ioni calcio e fosfato
per aumentare la bagnabilita e ridurre i
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Fig. 7 Inserimento della barra bloccata agli attacchi O.T. Equator mediante

due Elastic Seeger che garantiscono stabilita e passivazione del complesso

moncone-barra

tempi di osteointegrazione (Anodic Spark
Deposition, BioSpark), con spire apicali ag-
gressive a doppio filetto che permettono
una buona stabilita primaria (superiore a
50 Nm) e con microspire al collo implanta-
re per minimizzare la pressione sulla corti-
cale (Fig. 5).

In fase post-operatoria per valutare il cor-
retto posizionamento degli impianti é sta-
ta eseguita una ortopantomografia.

Dopo un periodo di guarigione di 2 mesi,
gliimpianti sono stati scoperti e sono state
inserite le viti di guarigione.

Sono state rilevate due impronte in algi-
nato, una dell’arcata superiore come anta-
gonista e una dell'arcata inferiore, per rea-
lizzare un porta-impronte individuale con
cui rilevare un'impronta in silicone, con
tecnica pick-up, per realizzare il modello
maestro.

In laboratorio sul modello maestro é stata

costruita una base in resina con vallo in
cera.

Utilizzando la base in resina sono stati regi-
strati i rapporti intermascellari utilizzando
un piano di Fox di dimensioni ridotte in
relazione all'eta del paziente.

In laboratorio, dopo montaggio dei mo-
delli in corretta articolazione in articolato-
re a valori medi, & stata costruita la prova
in cera della protesi mobile inferiore con i
denti frontali e diatorici.

La prova in cera ha permesso di valutare
clinicamente i contatti occlusali, i movi-
menti eccentrici di protrusione e di late-
ralita, la stabilita della protesi, il sostegno
del profilo labiale, l'estetica del sorriso e di
eseguire le prove fonetiche.

Le viti di guarigione sono state sostitui-
te con due abutment a basso profilo (OT
Equator, Rhein'83, Bologna, Italia) (Fig. 6)
che, per assecondare la crescita mandibo-
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lare, sono stati collegati a un meccanismo
scorrevole a barra (OT Bar, Rhein'83, Bolo-
gna, Italia) mediante due anelli in materia-
le plastico (Elastic Seeger, Rhein'83, Bolo-
gna, Italia), che funzionano come molle
garantendo stabilita e passivazione del
complesso abutment - barra (Figg. 7 e 8).
La protesi & stata costruita su un parasche-
letro (sezionato in due parti scorrevoli per
assecondare eventuali movimenti della
barra), che si aggancia alla barra mediante
attacchi (OT cap micro, Rhein'83, Bologna,
Italia) (Fig. 9).

Nella fase di follow-up, durata 3 anni, il
paziente é stato controllato ogni mese per
ribasare la protesi e per scaricare eventuali
zone di eccessiva compressione.

Durante il follow-up I'entita della crescita
mandibolare e la posizione degli impianti
sul piano sagittale sono state valutate ogni
anno mediante ortopantomografia e tele-
radiografia (Fig. 10).

Risultati

Dopo la riabilitazione implanto-protesica,
il paziente ha iniziato a seguire un nuovo
regime alimentare introducendo nella die-
ta cibi fibrosi e adesivi che con la protesi
convenzionale aveva difficolta a masticare.
Gli esami radiografici eseguiti nei 3 anni
del follow-up hanno evidenziato che gli
impianti sono avanzati con la mandibola,
mantenendo la loro relazione originale
con l'osso mandibolare. La crescita mandi-
bolare sul piano trasversale e sagittale non

ha quindi mostrato effetti avversi nei con-
fronti della posizione degli impianti.

La barra, capace di scorrere senza blocca-
re rigidamente gli impianti, si & mostra-
ta capace di migliorare la ritenzione e la
stabilita della protesi. Durante i 3 anni di
follow-up, non avendo la barra mostrato
una espansione, la distanza tra gli impianti
€ rimasta inalterata evidenziando l'assenza
di crescita a livello sinfisario.

Discussione

Alcuni autori riportano buoni risultati in
pazienti in eta evolutiva affetti da EDs10-'2.
Altri autori riportano fallimenti' potenzial-
mente riconducibili sia al diametro degli
impianti largo in relazione alle dimensioni
della cresta alveolare che alla connessione
rigida tra gli impianti mediante barra tra-
dizionale.

In letteratura non c'é unanimita riguardo
all'eta migliore in cui posizionare impianti
in un soggetto in crescita. La maggior par-
te degli autori consiglia di attendere alme-
no i 13-14 anni per evitare la dislocazione
degli impianti™.

Nel presente studio, nonostante la presen-
za di creste alveolari a lama di coltello e il
ridotto volume osseo in direzione bucco-
linguale, sono stati inseriti con successo in
zona interforaminale due impianti tronco-
conici in un paziente di 9 anni di eta. A
questa eta i pit importanti nuclei di cre-
scita hanno gia svolto la propria funzione e
la crescita avviene in zone in cui la protesi
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non interferisce, quali il ramo mandibolare
e il condilo™®.

La crescita mandibolare sul piano trasver-
sale e sagittale non ha mostrato effetti
avversi nei confronti delle posizioni im-
plantari. Nella porzione anteriore della
mandibola la maggior parte della crescita
trasversale si verifica infatti in eta precoce
(entro i 2 anni) e successivamente avviene
attraverso un processo di apposizione sulla
superficie buccale.

La morfologia degli impianti usati, dotati
di spire aggressive nella parte apicale e
microspire coronali, ha permesso un inse-
rimento con stabilita primaria elevata sen-
za stressare la corticale, come confermato
dalle radiografie post-intervento.

La superficie biomimetica in titanio rive-
stito di ioni calcio e fosfato (ottenuta attra-
verso il processo di anodizzazione definito
Anodic Spark Deposition), in grado di mi-
gliorare la bagnabilita della superficie, ha
favorito l'osteointegrazione'®,

L'utilizzo di attacchi a basso profilo OT
Equator ha permesso di unire gli impianti
tra loro garantendo, grazie all'inserimento
degli Elastic Seeger, la passivazione della
barra.

L'utilizzo del meccanismo scorrevole della
barra con attacchi ha permesso di avere
una buona stabilita e ritenzione della pro-
tesi e ha garantito una buona distribuzio-
ne dei carichi sugli impianti.

Entro i limiti del follow-up del presente
studio non é stata registrata una crescita
mandibolare trasversale a livello del nu-

Fig. 8 Componenti protesiche che costituiscono il complesso moncone - bar-
ra e sono rappresentati da una sottostruttura (attacchi Equator ed Elastic
Seeger), una mesostruttura (il meccanismo di espansione a barra) e una eso-
struttura (il parascheletro inserito dentro la protesi)

www.teamwork-media.com

Fig. 9 Inserimento nel cavo orale della protesi collegata alla barra mediante
attacchi a pallina; la protesi presenta una linea di separazione a livello della
linea mediana cosi da scorrere trasversalmente insieme alla barra e assecon-

dare la crescita maxillo-facciale
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Fig. 10 Teleradiografia latero-laterale eseguita al termine della riabilitazione protesica e ripetuta ogni
anno per tutta la durata del follow-up allo scopo di valutare la posizione degli impianti sul piano sa-

gittale

10.
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cleo di crescita sinfisario, infatti la barra
non ha mostrato una espansione, essendo
rimasta invariata la distanza tra gli impian-
ti. Questo conferma la teoria secondo cui
la crescita sinfisaria dopo i 2-3 anni di vita
avviene attraverso un processo di apposi-
zione ossea buccale accompagnato da un
riassorbimento linguale™.

Il paziente e tutt'ora in fase di follow-up,
ulteriori studi e osservazioni a lungo termi-
ne sono necessari nei prossimi anni.

Conclusioni

Gli impianti possono essere impiegati con
successo in pazienti affetti da Displasia Ec-
todermica in eta evolutiva per la riabilita-
zione con overdenture.

Il posizionamento di impianti inseriti in
zona interforaminale collegati con una
barra capace di scorrere sul piano trasver-
sale non ostacola la crescita mandibolare
del paziente e ne aumenta ritenzione e
stabilita. L'utilizzo di attacchi a basso profi-
lo ha garantito il collegamento della barra
e la sua passivazione.

Nei tre anni del follow-up non é stata regi-
strata una crescita mandibolare trasversa-
le a livello del nucleo di crescita sinfisario
evidenziando che la crescita, all'eta in cui
il paziente € stato riabilitato, & di tipo ap-
posizionale.

Per valutare l'efficacia nel tempo di que-
sta riabilitazione protesica & necessario
ampliare il campione di studio e condurre
osservazioni a lungo termine.
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