La programmazione gnatologica

nella riabilitazione orale

| concetti che permettono di conoscere i vari aspetti funzionali del sistema masticatorio e gli accorgimenti per riconoscere,
prevenire e risolvere le patologie dello stesso
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Fig. 1. La parola "DATO" & I'acronimo con il quale
il Prof. Anibal Alberto Alonso racchiude la filo-
sofia gnatologica da lui descritta.

La "D" sta per disclusione cioé la funzione di
protezione anteriore rappresentata dal fenome-
no grazie al quale con qualsiasi movimento di-
namico dell'arcata inferiore i denti anteriori de-
vono creare immediatamente spazi uniformi a
livello dei denti posteriori.

Le lettere "A" e "T" stanno per allineamento tri-
dimensionale ciog il rispetto, da parte degli in-
terventi riabilitativi (siano additivi, sottrattivi o
ortodontici) dei piani di riferimento, delle curve
di compenso, della morfologia e dell’anatomia.
La "0" sta a sottolineare I'importanza della ri-
cerca una perfetta stabilita occlusale, nella po-
sizione determinata per la riabilitazione, che
garantisca il mantenimento di questa relazione
tra le arcate, tra condili e fosse e quindi nel si-
stema neuro muscolare connesso.
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Presentiamo una nuova esperienza
didattica per la nostra rivista e cioe
non il tradizionale articolo di tecni-
ca ma la “trascrizione in bella” de-
gli appunti raccolti dall’autore du-
rante la partecipazione al corso teo-
rico del 13 e 14 Febbraio tenuto dal
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Fig. 2. In una dentatura gnatologicamente fun-
zionale la creazione, nelle cinetiche delle arcate,
di spazi immediati uniformi tra i denti posteriori,
grazie al fenomeno dello “svincolo”, & affidata
agli incisivi centrali nei movimenti prettamente
protrusivi ed ai canini nei movimenti a predomi-
nanza laterale.

Fig. 5. A livello dei denti anteriori il "gioco di leve” rappresentato
dalla mandibola rispetto al mascellare superiore e dalla muscola-
tura & paragonabile ad una leva di terza classe (per definizione
“svantaggiosa”) che esprime quindi minori sollecitazioni sui denti

in loco posizionati.

In un sistema masticatorio efficiente, cioé privo di parafunzioni o
precontatti deflettenti che possono alterare il tipo di leva, il fulcro
& rappresentato dai condili, i bracci delle leve da mandibola e
mascellare superiore, la potenza dalle azioni dei muscoli maggiori
mentre la resistenza & rappresentata dal "lavoro” della dentizione.
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I DENTI ANTERIORI SONO ASSOGGETTATI
A MUSCOLATURA PIU’ DEBOLE E CON MINORE LEVA (TEMPORALE)

ANTERIORMENTE S| REALIZZA UNA LEVA DI TERZA CLASSE

I DENTI ANTERIORI TOLLERANO DI PIU’ LE FORZE TANGENZIALI
(radice piu lunga - maggiore propriocettivita)

Fig. 3. La creazione della disclusione & affidata
ai denti anteriori perché a livello dei denti ante-
riori le forze muscolari, che hanno le proprie
inserzioni principali a livello dei denti posterio-
ri, sono meno “potenti”.

A livello dei denti anteriori il “gioco di leve" rap-
presentato dalla mandibola rispetto al mascel-
lare superiore e dalla muscolatura & paragona-
bile ad una leva di terza classe (per definizione
“svantaggiosa”) che esprime quindi minori sol-
lecitazioni sui denti in loco posizionati.

| denti anteriori sono piu adatti a sopportare le
forze laterali anziché quelle verticali perché
hanno radici piu lunghe e, avendo maggiore
sensibilita (propriocettivita), sono piu protetti,
salvo parafunzioni e quando il paziente & co-
sciente, da eventuali movimenti parafunzionali.

conficcato” in una massa.
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Fig. 4. La creazione della disclusione & affidata
ai denti anteriori perché a livello dei denti ante-
riori le forze muscolari, che hanno le proprie in-
serzioni principali a livello dei denti posteriori,
sono meno “potenti”.
Infatti il muscolo Temporale, che ha la propria
inserzione leggermente pi vicino ai denti ante-
riori, & piu debole del Massetere che agisce a
livello dei denti posteriori.

Fig. 6. Le forze tangenziali (laterali) qui schematizzate dalla spinta laterale
applicata ad un ombrellone sono meglio tollerate da un corpo “profondamente

| denti anteriori hanno, come il nostro ombrellone, radici piu lunghe e piu

profondamente connesse nella cresta ossea.

rico in una massa.

Le forze assiali (verticali) qui schematizzate dalla spinta verticale applicata ad
uno sgabello sono meglio tollerate da un corpo con maggiori superfici di sca-

| denti posteriori hanno, come in questo caso il nostro sgabello, radici con
superfici maggiormente adatte a sopportare le forze verticali.

riabilitazione orale
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dente a dente

dente a due dente

Fig. 7. Il canino riveste una importanza fonda-
mentale nella presente filosofia gnatologica ed
in molte altre scuole di pensiero funzionale.
In primis perché, in una bocca funzionalmente
efficiente, protegge la dentatura ed il sistema
masticatorio dai possibili danni provocati dalle
parafunzioni derivanti dai deficit nei movimenti
di lateralita che sono tra i piu dannosi.

Se idealmente privassimo una bocca dei con-
tatti degli altri denti, ad esempio durante le fasi
di registrazione dell’articolazione, ottenendo
con i dovuti aggiustamenti il contatto canino
simultaneo tra i quattro denti medesimi avrem-
mo probabilmente anche, salvo gravi patologie
dell'’A.T.M., un corretto alloggiamento di condi-
li, menischi e sinovie.

Fig. 8. L'occlusione abituale nel 95 % dei casi &
frutto di patologie, dispositivi incongrui, adat-
tamenti e compensazioni.

Eliminando, con specifici protocolli diagnostici
e riabilitativi, questi deficit e dotando le arcate
di doppi contatti simultanei a livello dei canini,
salvo gravi patologie dell’A.T.M., nella maggio-
ranza dei casi otterremo spazi anatomici per la
protesizzazione ed un piu anatomico alloggia-
mento di condili e dei tessuti articolari.
Ovviamente eliminando temporaneamente le
interferenze dentali deflettenti otterremo anche
una piu conforme situazione neuro muscolare.

Fig. 9. Il canino indica anche il tipo di intercuspi-
dazione della rispettiva emiarcata.

Esaminando una dentatura esistente o eseguen-
do una ceratura analitica in relazione centrica
potremo, grazie alla disposizione dei canini, in-
tuire se ci troviamo di fronte ad una emiarcata
contraddistinta da una intercuspidazione "den-
te a due denti” (cuspide “lavorante” che articola
con creste di due denti antagonisti attigui) o da
una intercuspidazione “dente a dente” (cioé con
rapporto tra la cuspide “lavorante” e la fossa del
dente antagonista).

Fig. 11. Una volta che il clinico avra determinato la relazione centrica tra le
due arcate potremo determinare la corretta dimensione verticale comin-
ciando a modellare anatomicamente i denti anteriori.

Potremo poi, ad esempio, trasformare il nostro operato in un jeeg analitico
0 in un provvisorio diagnostico.

Realizzando dei denti anteriori con misure anatomiche saremo sicuri di
ottenere una dimensione verticale molto vicina all’anatomia del paziente
perché una piccola differenza di dimensione anteriore ha effetti minimi
sull’intero sistema mentre, viceversa, un errore posteriore si amplifica no-
tevolmente a carico di tutto il dispositivo.

Il canino indica anche chiaramente il tipo di in-
tercuspidazione della propria emiarcata

Fig. 10. Nel corso della sua vita I'essere umano subisce ben tre "ria-
bilitazioni” orali.

Tutti noi nasciamo totalmente edentuli quindi, con la dentizione de-
cidua, veniamo provvisti della nostra prima riabilitazione orale ...gra-
tuita

Attraverso la sostituzione dei denti decidui con quelli permanenti
subiamo una seconda opera riabilitativa orale ...sempre ad opera di
madre natura e quindi priva di spese.

La terza, e spesso non ultima, riabilitazione orale & ad opera del team
odontoiatrico. Anche noi dovremo imparare da madre natura e, nel
caso di riabilita-
zioni  complete,
cominciare ad ef-
fettuare la loro
progettazione
diagnostica e re-

CRITERIO SCIENTIFICO NATURALE
PERCHE’ ANCHE IL BUON DIO COMINCIA A
RIABILITARCI PONENDO UNA RELAZIONE
IL PIU’ LONTANO POSSIBILE DAL FULCRO

1 (PARTENDO DALLO SDENTATO TOTALE (BAMBINO)

1* RIABILITAZIONE > LA DENTIZIONE DECIDUA
2* RIABILITAZIONE > LA DENTIZIONE PERMANENTE
3* RIABILITAZIONE ...LA NOSTRA

alizzazione par-
tendo dai denti
PERCHE’ NEL BINBO anteriori. + UNA PICCOLA DISCREPANZA ANTERIORE HA EFFETTI MINIMI
NASCONO PRIMA | + UNA DISCREPANZA POSTERIORE S| AMPLIFICA PERCHE’
CENTRALI INFERIORI ? AVVIENE NELLE VICINANZE DEL FULCRO
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Fig. 12. Questo concet-
to risultera piu chiaro
se pensiamo a quello ci
succede quando una
volta smuffolata una
protesi totale la ponia-
mo per il controllo del-
I'articolazione sull'arti-
colatore.

Un precontatto poste-
riore di pochi decimi di
millimetro si amplifica anteriormente sino ad impedire la corretta chiusu-
ra di tutto il dispositivo.

Diversamente un precontatto anteriore ha minore influenza sul manufat-
to.

Quindi se, in nella riabilitazione di una o due arcate, avendo ad esempio
la rilevazione della relazione centrica ma scarse indicazioni relative alla
corretta dimensione verticale, inizieremo a cerare dai denti anteriori, te-
nendo in considerazione tutte le nozioni di anatomia, avremo maggiori
possibilita di ottenere un risultato conforme.

UNA PICCOLA DISCREPANZA
ANTERIORE HA EFFETTI
MINIMI SULL'INTERO SISTEMA

UNA DISCREPANZA
POSTERIORE S| AMPLIFICA
PERCHE’ AVVIENE NELLE
VICINANZE DEL FULCRO

Fig. 14. Relativamente alle parafunzioni
ed alla presenza dei loro effetti & bene
sapere che molte volte il paziente ha,
inconsciamente, memorizzato eventuali
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IL FULCRO ANTERIORE
PUO’ RAPPRESENTARE UNO DEI
SISTEMI PER STABILIZZARE
LA MANDIBOLA

Fig. 13. Copiando quanto fa la natura, nel caso di riabilitazioni complete,
sara quindi piu indicato effettuare la loro progettazione diagnostica e re-
alizzazione partendo dai denti anteriori.

Seguendo le indicazioni di molti autori (Long, De Lucia etc) potremo tra-
sformare il nostro operato in un jeeg analitico che con manovre autoindut-
tive dell’Assistito e le correzioni del Clinico potra essere di aiuto per otti-
mizzare la relazione centrica e determinare con maggiore precisione la
corretta dimensione verticale.

La creazione di spazi uniformi in disclusione sara anche indice di una
corretta relazione centrica.

deficit funzionali o precontatti deflet-
tenti.

Quindi durante I'esame del clinico, pur
presentando aree diagnostiche (aree di
usura dentali, disallineamenti dentali,
clic articolari, patologie muscolari etc)
molti pazienti presentano una disclusio-
ne accettabile perché i sistemi di prote-
zione neuro muscolari sono attivi.
Ovviamente questo non accade nelle
fasi acute della patologia o quando il
paziente non ha il controllo degli “en-
grammi” di protezione (fasi profonde del
sonno, stati ansiosi etc).

ALCUNI PAZIENTI QUANDO SONO COSCIENTI
DISCLUDONO PERFETTAMENTE PERCHE’ HANNO
MEMORIZZATO LE INTERFERENZE E LE EVITANO

Fig. 15. Una attenta osservazione delle aree diagnostiche
presenti sulla dentatura e nell'intero sistema masticatorio
sono un ottimo contributo alla corretta interpretazione dei
fenomeni che hanno portato alla necessita di intervento
del team protesico. Con la buona conoscenza di una esau-
riente filosofia gnatologica sara possibile innanzi tutto non
confondere le cause con gli effetti.

Soprattutto sara importante applicare tutte le misure ido-
nee a far si che le disfunzioni siano totalmente eliminate in
modo che la loro ricomparsa non provochi I'insuccesso del
nostro manufatto.

Costruire un dispositivo, anche una corona singola, con-
trollando che questo quantomeno non apporti nuove pato-
logie (iatrogene) & il risultato minimo da ottenere.

QUANDO CI SI TROVA A DOVER OPERARE
IN UNA BOCCA CHE HA DISTRUTTO
UNO O TRENTADUE DENTI NATURALI
DOBBIAMO OSSERVARE E SCOPRIRE
QUALI SONO STATE LE CAUSE

Fig. 16. Il primo risultato tangibile ottenu-
to al team protesico che si dota di un pro-
tocollo gnatologico affidabile sono i ri-
sultati funzionali a beneficio del paziente.
Un altro risultato da non sottovalutare &
una drastica riduzione degli insuccessi
dovuti a fratture o abrasioni del rivesti-
mento estetico.

Un "lavoro” corretto dei nostri dispositivi
porta anche ad una bassissima casistica
di fenomeni come de-cementazioni, retra-
zioni gengivali, fratture o lussazioni dei
pilastri protesici, rotture delle strutture
metalliche o delle saldature etc.

un vetro posto sopra un piano
ha una buona resistenza
alla compressione

questo non avviene se il vetro
& sottoposto ad una flessione

ALTRIMENTI ANCHE # la corretta occlusione genera
IL NOSTRO N compressione e difficilmente

DISPOSITIVO A rompe la ceramica

QUESTO PERO’ NON SUCCEDE: NEGLI ANDRA’ ) ; la parafunzione si

SCOMPENSI, DURANTE LE FASI DI INCOSCIENZA 15 INCONTRO AD UN I N perché genera anche
(SONNO R.E.M.), DURANTE STATI ANSIOSI m u flessi
ED ALLORA _..PARAFUNZIONE s SRISE
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Fig. 17. Grazie agli insegnamenti di Alonso ogni
particolare anatomico della dentatura e del si-
stema masticatorio ha una sua spiegazione ed
un motivo di esistere.

Tutto quello che molte volte ci & stato spiegato
in modo “impositivo” e nozionistico diviene pia-
cevolmente comprensibile perché se ne cono-
sce la ragione.

In questi venti anni il Prof. Alonso ci ha spiegato
il motivo di ogni aspetto dei tessuti duri e molli
del sistema masticatorio ...tutti i suoi insegna-
menti richiederebbero un libro in dodici volumi.
Vediamo di sequito spiegati alcuni degli aspetti
piu macroscopici dell’apparato masticatorio.

Fig. 18. Quando esaminiamo, dal lato estetico, il
sorriso di un paziente la prima cosa che osser-
viamo sono i denti anteriori.

La caratteristica macroscopicamente piu eviden-
te & la dimensione ridotta dei laterali superiori,
sono soprattutto piu corti, rispetto ai centrali ed
ai canini.

Il motivo funzionale per cui i laterali sono piu
corti & quello di permettere il passaggio delle
“punte” dei canini inferiori nel movimento di pro-
trusiva della mandibola.

Infatti nella protrusiva la funzione di protezione
e disclusione delle arcate & affidata ai centrali
superiori ed agli incisivi inferiori e non ai canini.
Il minus cervicale si riduce se il laterale si disal-
linea vestibolarizzandosi mentre aumenta se il
disallineamento avviene in senso palatale.

Fig. 20. Anche le parti funzionali della dentatura, soprattutto nei contatti che intercorrono
tra i denti anteriori, si rapportano con un asse di 40 gradi.

Questo per ridurre gli attriti generati dallo scivolamento tra loro che i denti anteriori
effettuano nei movimenti (protrusiva e lateralita) che originano la disclusione delle arca-

te.

Un ulteriore ausilio alla riduzione degli attriti durante i movimenti di svincolo & dato dalla
presenza delle creste marginali dei denti frontali superiori.

Queste funzionano da “binari” per ridurre I'attrito e facilitare lo scivolamento dei margini
incisali dei denti anteriori inferiori sulle superfici palatali del gruppo frontale anteriore.

40°

L’ASSE CON CUI
SI INCONTRANO
LE SUPERFICI
DEI DENTI ANTERIORI
NELLA DISCLUSIONE
E’ IDEALE PER
RIDURRE L’ATTRITO
(CIOE’ LA RESISTENZA)

MINOR ATTRITO =
MINOR AZIONE funzionano da “BINARI”
MUSCOLARE RIFLESSA diminuendo I'attrito
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In pratica, anziché scorrere su di un
piano, le superfici incisali degli incisi-
vi inferiori scorrono su sottili binari di
smalto che sono le creste marginali
presenti nelle facce palatali degli inci-
sivi superiori ...pensate ad un pattino
da ghiaccio per comprendere il princi-

pio.

Fig. 19. Proviamo ad impugnare una penna e
scriviamo su di un foglio di carta il nostro nome
...stop!!! Blocchiamoci a meta dell'opera ed
osserviamo I'asse con il quale la penna si pone
rispetto al piano di scrittura.

L'inclinazione della penna rispetto al foglio sara
di 40 gradi.

Questo perché 40 gradi sono I'asse ideale per
ridurre I'attrito tra la punta della penna ed il fo-
glio di carta.

In questo come in altri casi il coretto rapporto
tra due superfici, per vederne ridotto I'attrito, &
quello di metterle in rapporto con 40 gradi di
inclinazione.

Fig. 21. Un altro aspetto evidente delle arcate
dentarie sono i piani di riferimento e le curve di
compenso che caratterizzano la disposizione
della dentatura.

Le curve di compenso sono fondamentali anche
per evitare i contatti patologici delle zone po-
steriori delle arcate, soggetti in questo caso a
forze muscolari piu devastanti, durante i movi-
menti di protrusiva e lateralita.

21CURVA DI
WILSON

CURVA DI
SPEE

FONDAMENTALE
PER DISCLUSIONE
IN LATERALITA’

FONDAMENTALE
PER DISCLUSIONE
IN PROTRUSIVA
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WILSON FONDAMENTALE PER

DISCLUSIONE IN LATERALITA’

Fig. 22. Durante il movimento di lateralita la cu-
spide vestibolare dei denti posteriori inferiori si
sposta verso il vestibolo passando sotto la cu-
spide vestibolare dei denti superiori.

Se la cuspide vestibolare dei superiori, rispetto
ai piani di riferimento occlusali, non fosse, gra-
zie alla curva di Wilson, ruotata e situata piu in
alto di quella palatale sarebbe di intralcio al “pas-
saggio” della cuspide vestibolare del dente in-
feriore che andrebbe a “cozzarvi".

CURVA DI SPEE

23

i e

CREAZIONE SPAZI DISCLUSIONE UNIFORMI
IN PROTRUSIVA

STOP DI CENTRICA

Fig. 23. Anche la curva Spee ha una precisa ragione funzionale

nella disclusione.

Infatti se i denti superiori ed inferiori fossero interposti tra loro
seguendo un piano perfettamente orizzontale durante il movimento
di protrusiva non si creerebbero, a livello dei denti posteriori, spazi

disclusivi uniformi.

La creazione di spazi di disclusione uniformi & in oltre anche il
preciso segnale che conferma la buona collocazione dei condili a
seqguito del conforme ripristino dell'occlusione in relazione cen-

trica.

Fig. 25. La "quantita" di protezione anteriore deve essere sufficiente a ga-
rantire la disclusione necessaria a creare spazi adeguati tra le zone poste-

riori delle arcate dentarie.
Poiché i danni maggiori avvengono nella prima

fase del movimento para-

funzionale la disclusione dovra essere “immediata”.
In pratica I'anatomia dei denti anteriori e posteriori dovra far si che questi

ultimi, grazie ai primi, discludano immediatame

nte non appena si verifica

il minimo movimento di traslazione della mandibola.

25 LA PROTEZIONE ANTERIORE
DEVE GARANTIRE LA
mﬂ QUANTITA’ DI DISCLUSIONE
NECESSARIA A PERMETTERE
l LA DISCLUSIONE DEI DENTI
/«\ / POSTERIORI

PIU SARA

“PROFONDA”
L’INTERCUSPIDAZIONE
MAGGIORE SARA LA
QUANTITA DI
DISCLUSIONE NECESSARIA

Fig. 26. La quantita e la qualita della disclusione
devono essere tali da garantire lo svincolo dei
settori posteriori in armonia con i tragitti condi-
lari e I'azione muscolare.

Una quantita prettamente legata alla "profondi-
ta" dell'intercuspidazione ed alle eventuali pic-
cole discrepanze di allineamento dell’anatomia.
La qualita deve avere un aspetto “goniometri-
co”, il pit possibile vicino ai 40 gradi, tale da
garantire un movimento di disclusione fluido e
che sia in armonia con gli aspetti morfologici
ed anatomici della dentatura, dell’ATM e del la-
VOro neuro muscolare.
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UN DISALLINEAMENTO DELL’ANTAGONISTA

PROVOCA NELLA NOSTRA RIABILITAZIONE
SIA ESSA UNA OTTURAZIONE, UNA CORONA
SINGOLA O UNA INTERA RIABILITAZIONE,

UN NUOVO DISALLINEAMENTO

Fig. 27. Poiché nella statica un particolare non
anatomicamente allineato pud occludere ma dara
sicuramente problemi in disclusione sara impor-
tante, prima di realizzare un dispositivo di qual-
siasi tipo, fare in modo che I'antagonista non sia
causa di un dispositivo non allineato che andreb-
be in contro a parafunzione nei movimenti dina-
mici.

Un dispositivo non allineato pud andare incon-
tro ad insuccesso protesico (abrasioni, fratture
del rivestimento estetico, rotture delle strutture
di supporto etc) e clinico protesico (de-cementa-
zioni, retrazioni gengivali, frattura o lussazione
del pilastro etc).

Sara quindi cura del team protesico stabilire I'in-
tervento piu ergonomico o economico atto a
garantire |'allineamento dell’antagonista (additi-
Vo, sottrattivo o ortesico).

Fig. 30. In ogni tipo di intervento riabilitativo sia
un semplice composito o due intere arcate den-
tarie, cosi come con gli interventi di correzione,
molaggio e coronoplastica, dovremo sempre ga-
rantire |'ottenimento di contatti puntiformi tra
superfici convesse.

Questo perché tale conformazione garantisce un
piu facile reperimento dei punti e, nei movimenti
dinamici, I'immediata disclusione delle due su-
perfici in rapporto.

30 UNITA’ ARTICOLARI
SEMPRE CONVESSE

PERCHE’ SFERICITA’ GARANTISCE:

* SUPERFICI CONTATTO
MINIME / PUNTIFORMI

« IMMEDIATA DISCLUSIONE
* MINORE ATTRITO

* FACILITA’ DI RICERCA DEI
PUNTI

Fig. 28. Nella parte sini-
stra dell'immagine pos-
siamo notare come un
elemento protesico di-
sallineato possa anche
occludere.

Nella parte destra del
disegno notiamo come,
nonostante la notevole
quantita e qualita di di-
sclusione offerta dagli
incisivi, il dente non al-
lineato vada incontro
ad un contatto patolo-
gico durante il movi-
mento di protrusiva.

Fig. 29. Allo stesso modo degli elementi non
stabilizzati in occlusione possono, migrando,

divenire disallineati - non discludere - e quindi
creare patologie iatrogene.

Fig. 31. Infatti due superfici piane possono tra-
slare tra loro rimanendo in contatto tra loro
mentre il minimo movimento interrompe il con-
tatto tra due superfici sferiche.

Quando anche, a causa di un tragitto difforme,
il contatto permanesse ci troveremo sempre di
fronte ad un contatto con basso attrito perché
puntiforme.

DENTI
DISALLINEATI
OCCLUDONO

NON
DISCLUDONO

DENTI NON STABILIZZATI DALL’OCCLUSIONE
POTREBBE MIGRARE E DIVENIRE QUINDI
DENTI ESTRUSI, DISALLINEATI
E COMUNQUE “PERICOLOSI” IN DISCLUSIONE

Fig. 32. Durante i movimenti di svincolo le su-
perfici convesse e puntiformi delle superfici di-
sclusive dei denti anteriori, se dotate anche di
buona qualita goniometrica, garantiranno una
ottima disclusione caratterizzata da minimo at-
trito e quindi irrilevante usura.

Allo stesso modo nei settori posteriori con su-
perfici di stop centrico convesse e puntiformi
andranno incontro a disclusione immediata.

32 SUPERFICI
CONVESSE ‘..

N

A 48
4 ~2, + CUSPIDI

| + CRESTE
MINORIE AZIONE TRIANGOLARI
MUSCOLARE| RIFLESSA

* CRESTE
K/ u MARGINALI

MINOR SUPERFICIE -~ DESH INcisv

MINOR ATTRITO /£

- “RIBORDI”
MINOR USURA
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IL TRIPODE
CONSENTE
DI
GARANTIRE
STABILITA’
OCCLUSALE
NELLE TRE
DIMENSIONI

PUNTI:

Fig. 33. Tre punti di stop radiali sono la migliore

garanzia per stabilizzare un oggetto.

Nella dentatura il tripode garantisce la migliore
stabilita occlusale ottenibile, la stabilita occlu-
sale in relazione centrica (occlusione omonima)
¢ garanzia dell’'omologa posizione dei condili

nell’articolazione temporo mandibolare.
...I condili vanno dove “decidono” i denti.

38

PALATINA

a\) LINGUALE

LE CUSPIDI LAVORANTI
RICEVONO DUE CONTATTI
ECCO PERCHE’ SONO
SOVRA DIMENSIONATE

VESTIBOLARE

34

35

36

VESTIBOLARE

LAVORANTE o disTaMPO - BILANCIANTE 0 di TAGLIO

Fig. 36. Le cuspidi palatali dei supe-
riori sono dette lavoranti.

Le cuspidi vestibolari degli inferiori
sono anch’esse dette lavoranti.
Sono invece cuspidi bilancianti le
vestibolari dei superiori e lingua-
li degli inferiori.

Fig. 38. Ci & stato sempre insegna-
to ed, in natura, abbiamo sempre

notato come le cuspidi lavoranti (vestibolari degli inferiori e palatali dei superiori)
sono piu grandi delle cuspidi bilancianti. Per immediatezza pensiamo al “ponte di
smalto” del sesto superiore o alle cuspidi vestibolari dei posteriori inferiori. Questo
ha un motivo soprattutto anatomico funzionale legato al fatto che esse devono
sopportare ben due contatti occlusali dal dente antagonista. | punti B e C per quelle

superiori ed i punti A e B per quelle inferiori.

Fig. 39. Le cuspidi lavoranti dei superiori ricevono i

punti B e C. Quelle degli inferiori i punti A e B.

39 SUPERFICI E CONTATTI
OCCLUSALI ANATOMICI

PALATINA
LINGUALE

PALATINA
LINGUALE

LE CUSPIDI LAVORANTI
BRUXANO DUE VOLTE
ECCO PERCHE’ A VOLTE,
PATOLOGICAMENTE,
SONO PIU’ CORTE

Fig. 37. Le cuspidi lavoranti, in caso di patologia, sono talvol-
ta costrette a subire una doppia abrasione data dal passag-
gio su di esse della cuspide antagonista sia nel movimento
di lavoro che in quello di bilanciamento cioé quando la late-
ralita avviene verso I'emiarcata opposta.

Ecco perché talvolta, a causa della parafunzione, appaiono,
contrariamente alla giusta anatomia, piu "corte” delle cuspi-
di bilancianti. Per motivi di ricerca dell'estetica o per man-
canza di spazio per il rivestimento estetico talvolta, errone-
amente, si ricerca una maggiore lunghezza delle cuspidi
vestibolari dei denti posteriori superiori.

Questo & molto pericoloso perché, invertendo in questo modo
anche la curva di Wilson, tali entita vanno sicuramente a
costituire un impedimento alla corretta disclusione in latera-
lita (vedi Fig. 22).

Fig. 41. | punti B vanno sempre ricercati e sono indispensabili perché sono gli unici a garantire la
stabilita occlusale centripeta del singolo dente e dell’arcata. Inoltre il punto B & il punto di congiun-
zione delle cuspidi lavoranti pit idoneo a scaricare le forze verticali sull'asse principale del dente.

40
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IL PUNTO B, DELLA CUSPIDE LAVORANTE, SCARICA
LE FORZE SULL’ASSE PRINCIPALE DEL DENTE
7 .

41

PUNTO B ESSENZIALE PERCHE’ UNICO A GARANTIRE

STABILITA’ IN SENSO PALATO-VESTIBOLARE
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42 SISTEMI DI
INTERCUSPIDAZIONE
SEMPLIFICATI
0 L’ASSENZA DEL
PUNTO “B” POSSONO
COMPROMETTERE LA
STABILITA’
OCCLUSALE E QUINDI
L’OCCLUSIONE IN
RELAZIONE CENTRICA

Fig. 42. Una carenza di stabilita occlusale puo
impedire alla dentatura e quindi alla mandibola,
ai condili, ai menischi, alle sinovie ed al sistema
neuro muscolare di permanere in relazione cen-
trica.

Eventuali "giochi” nella stabilita, soprattutto a
causa dell’azione muscolare riflessa e degli at-
triti che ne scaturiscono, possono divenire fe-
nomeni acuti di bruxismo ed amplificarsi ulte-
riormente in modo piramidale. Questo perché
I"abrasione porta un aumento patologico delle
superfici, quindi una maggiore azione muscola-
re riflessa a carico di tessuti, che una volta in-
taccato lo smalto, si presentano anche meno
resistenti.

B A

PER GARANTIRE
E GARANTIRSI UNA
BUONA DISCLUSIONE
GLISTOP OCCLUSALI
DOVRANNO AVERE
UN IDONEO
ALLINEAMENTO
COMPARATO ALLE
CURVE DI COMPENSO

B A

PER GARANTIRE
E GARANTIRSI

UNA BUONA DISCLUSIONE
GLISTOP OCCLUSALI

DOVRANNO AVERE
UN IDONEO
ALLINEAMENTO
COMPARATO ALLE
CURVE DI COMPENSO

COSTRUZIONE ANATOMICA

DEL DENTE E
DEI CONTATTI OCCLUSALI

60%

W\

. TJ
A4

A
B
60%

Fig. 45. Cosi come per gli anteriori anche nella costruzione dei denti po-
steriori, rispondendo a semplici regole anatomiche, avremo maggiori
garanzie di ottenere una conforme funzionalita.

Considerando come intero (100%) la dimensione vestibolo palatale del
dente il solco intercuspidale che divide la parte lavorante da quella bilan-
ciante dovra dividere queste ultime in due porzioni che dovranno essere
il 60 % per la lavorante ed il 40% per la bilanciante.

La superficie occlusale, racchiusa tra le cuspidi, non dovra superare il
60% dell’intera dimensione sagittale del dente.

| punti di stop centrico dovranno, compatibilmente con le curve di com-
penso e I'anatomia, essere allineati e posti ad un profondita compatibile
con qualita e quantita della disclusione.

L’occlusione abituale e
il risultato di anni di
patologie, traumi, usure
dispositivi incongrui ed
adattamenti

46 CANONI FONDAMENTALI
DELLE PRINCIPALI

FILOSOFIE GNATOLOGICHE
* OCCLUSIONE ABITUALE
« RELAZIONE CENTRICA 417
« OCCLUSIONE IN RELAZIONE CENTRICA
* PROTEZIONE ANTERIORE
* STABILITA’ OCCLUSALE

La relazione centrica &
la posizione ideale a
livello di anatomia
dentale, equilibrio osteo
articolare e neuro
muscolare
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418 ¢ VERIFICA DELLA

SCOPI E
VANTAGGI
DELLE

REGISTRAZIONE DI
CENTRICA

e RIPRISTINO
FUNZIONE E STABILITA’
IN CENTRICA

* ATTENUAZIONE
PATOLOGIE

e NESSUNA OPERA

DEMOLITIVA
* ..ECONOMIA

PLACCHE
DI
SVINCOLO

possibilita di testare |'esattezza della relazione centrica rilevata, o di mi-
gliorarla, prima di effettuare qualsiasi opera demolitiva o irreversibile.

Un bite costruito nella corretta relazione centrica, cioé nella posizione piu
anatomica per il paziente, e dotato delle caratteristiche funzionali di un

Fig. 48. Il bite terapeuti-
co rappresenta la prima
“protesizzazione” dia-
gnostica e terapeutica

ILLIMITATE POSSIBILITA’ DI MODIFICA,
RE-INTERVENTO, DIAGNOSI E TERAPIA

che puo aiutare il team
protesico nella soluzio-
ne delle disfunzioni gna-
tologiche.

Se costruito senza com-
promettere lo spazio li-
bero funzionale da la

* Problemi muscolari
trovano soluzione in
quarantotto ore (re-
interventi iniziali ravvicinati)

* Problemi osteo articolari
hanno bisogno di tempi
che variano dai sei mesi

dispositivo definitivo (protezione anteriore e stabilita occlusale) garanti-

sce una immediata attenuazione delle patologie.

Quantomeno di quelle che si scatenano nelle fasi acute o nel sonno R.E.M., momenti che vedono

normalmente il paziente dotarsi del bite.

5( IL PIV’ DELLE VOLTE UNO SPESSORE
SIMILE ALLA QUANTITA’ DI TESSUTO
PERSO A CAUSA DELLA PARAFUNZIONE

Fig. 50. La possibilita di realizzare il bite tera-
peutico in relazione centrica, o nella posizione
anatomica piu vicina ad essa, ci consente quasi
sempre di disporre dello spazio necessario per
realizzarlo senza compromettere lo spazio libe-
ro funzionale.

Questo in considerazione del fatto che & possi-
bile realizzare anche bite dello spessore “verti-
cale” di un solo millimetro o, in talune zone, con
il contatto diretto della dentizione naturale.
Sovente troviamo anche la possibilita di “usu-
fruire” dello spazio derivante dalla perdita di
dimensione verticale che il tempo apporta alla
dentatura a causa della mancanza di protezione
anteriore e corretta disclusione o dalla mancan-
za di elementi dentari posteriori.

In altri casi & possibile realizzare bite solo ante-
riori che, mantenendo il paziente in occlusione
abituale, garantiscono quantomeno una ripristi-
nata protezione anteriore.
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51 COME OGNI DISPOSITIVO
PROVVISORIO O DEFINITIVO CHE SIA
ANCHE LA PLACCA DI SVINCOLO
DEVE GARANTIRE:

D ISCLUSIONE

ALLINEAMENTO
T RIDIMENSIONALE

o CCLUSIONE

PROTEZIONE
ANTERIORE
IN DISCLUSIONE

RISPETTO DELLE
GURVE DI

COMPENSO,
DELLA MORFOLOGIA
E DELL'ANATOMIA

STABILITA
OCCLUSALE

Fig. 51. Trasformando in un bite il risultato della
nostra ceratura diagnostica (eseguita con le ar-
cate in centrica) il tecnico ed il clinico hanno la
possibilita di valutare direttamente sul paziente
sia la conformita della centrica rilevata (ed even-
tualmente migliorarla) sia I'effettiva funzione
della conformazione delle future superfici oc-
clusali protesiche (stabilita in occlusione cen-
trica e corretta disclusione). Il bite, salvo suoi
scopi diagnostici o terapeutici diversi (ad esem-
pio riduzione delle patologie per una ulteriore
registrazione analitica), puo e deve quindi offri-
re le stesse caratteristiche funzionali di un di-
spositivo definitivo (protezione anteriore e sta-
bilita occlusale). Il bite permette di ottenere tut-
to cido senza nessuna opera demolitiva o perma-
nente, con un impegno economico minimo, con
la possibilita di un tempo di prova e funzionaliz-
zazione illimitato ed apportando comunque un
beneficio al sistema masticatorio.
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