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Sistema Implantare M.I.D. per la stabilizzazione
di protesi mobile: esperienza clinica e risultati

Introduzione

A partire dagli anni ‘90, la
stabilizzazione delle protesi
totali, soprattutto inferiori, ha
subito un rivoluzionario mi-
glioramento grazie all’uso dei
M.I.D.. Tale tecnica, per la
semplicità di esecuzione, per
la possibilità di essere realiz-
zata in un’unica seduta, e per
i costi contenuti, ha trovato
una diffusione che è andata
progressivamente ad ampliar-
si nel tempo. L’uso dei mini
impianti, ideati dal dottor
Sendax1, prevede l’inserzione

Aldo Francesconi*, Maurizio Maggioni**, Marco Dossena***, Pietro Cremona****

* Libero professionista in Brescia
** Prof. a.c. in Chirurgia Speciale Odontostomatologica, Università degli Studi di Firenze

*** Libero professionista in Milano
**** Prof. a.c. in Ergonomia Odontoiatria Restaurativa, Università degli Studi di Firenze

di quattro viti, in zona intra-
foraminale, con tecnica flap-
less, e l’immediata stabilizza-
zione della protesi con appo-
site ghiere di ritenzione2,3,4. Gli
impianti, costruiti inizialmen-
te in titanio, e poi modificati
con una lega Ti6Al4Va5, pur
essendo di dimensioni ridotte
rispetto agli impianti tradizio-
nali (i diametri a disposizione
sono infatti solo di 2 o 2,3
mm), sono a tutti gli effetti da
considerare degli impianti
osteointegrati6,7.

Nel corso degli anni, e gra-
zie alle esperienze cliniche,
oltre al tipo di materiale è sta-
to modificato anche il disegno
degli impianti stessi, che at-
tualmente si presentano come
una doppia spira rivolta api-
calmente, per permettere l’in-
serzione con più facilità e con
minor trauma per il sito rice-
vente8,9. Questo facilita ed ac-
celera ulteriormente il proces-
so di osteointegrazione, e per-
tanto le soluzioni protesiche
che si avvalgono del loro uso
sono state recentemente con-
siderate dalla FDA di tipo de-
finitivo.

Materiali
e metodi

La tecnica di inserzione dei
mini impianti prevede la mi-
surazione della distanza fra le
due superfici mesiali dei pri-
mi premolari (Fig. 1 e 2), in
modo da essere certi di lavo-
rare in zona intraforaminale.
Si segnano quindi sul mascel-
lare i punti dove eseguire le
perforazioni, che devono di-
stare fra di loro 6-8 mm (Fig.
3).

La preparazione del sito
avviene con un’unica fresa,
che con movimento di va e vie-
ni, e sotto abbondante irriga-
zione, deve penetrare per non
più della metà o i due terzi
della lunghezza dell’impianto
prescelto, che viene fornito
dalla casa produttrice nelle
lunghezze di 10, 11.5, 13 e 15
mm (Fig. 4).

Sarà l’impianto stesso, di
tipo autofilettante, che duran-
te l’avvitamento si creerà la
parte più profonda del suo let-
to. L’impianto viene portato in-
sieme e avvitato usando ini-
zialmente il tappo della con-
fezione stessa, quindi una
chiave digitale, una chiave a
farfalla e, se necessario, le ul-
time spire vengono affossate
con l’ausilio di una chiave a
cricchetto (Fig. 5, 6, 7, 8).

Terminata la fase chirurgi-
ca (Fig. 9) vengono inseriti i
distanziatori di gomma fra la
testa dell’impianto e la muco-
sa, e quindi posizionate le cap-
pe di ritenzione (Fig. 10).

La protesi viene adeguata-
mente scaricata (Fig. 11), per
creare lo spazio necessario
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Dopo dieci anni dalla introduzione sul mercato dei M.I.D. si rende necessaria una rivalutazione di tale
metodica al fine di valutare la validità di questa tecnica e la stabilità nel tempo dei risultati ottenuti.
Vengono presi in esame i circa 200 casi trattati nel corso di dieci anni. Per ogni caso viene eseguita
O.P.T. al fine di valutare il riassorbimento osseo periimplantare, viene testata l’eventuale mobilità degli
impianti, e viene valutato il grado di soddisfazione dei pazienti.
Meno della metà dei pazienti trattati si sono presentati ai nostri controlli periodici. Tuttavia il numero
dei casi esaminati rimane sufficientemente ampio e statisticamente significativo. Ciò permette di
concludere che se la tecnica è eseguita correttamente, e i controlli effettuati con regolarità, il risultato
ottenuto può mantenersi nel tempo.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4
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all’alloggiamento delle cappe
stesse; viene quindi ribasata
con resina a freddo, ed infine
lucidata e riconsegnata al pa-
ziente (Fig. 12, 13).

Appena possibile, viene
eseguito il controllo RX grafi-
co post intervento (Fig. 14).

Dei 200 casi eseguiti circa
dieci anni orsono, 50 non si
sono presentati dopo il quinto
anno, 30 dopo il settimo anno,
25 dopo l’ottavo anno; 95 sono
i casi monitorati a dieci anni
di distanza e tutt’ora sotto con-
trollo.

Il protocollo degli esami di
controllo è stato così eseguito:

• Visita semestrale i primi
due anni, con cambio degli O-
ring, e ricondizionamento tra-
mite ribasatura diretta della
protesi alla necessità. RX
endo-orali di controllo.

• Negli anni a seguire, vi-
sita periodica annuale, con
cambio degli O-ring, ricondi-
zionamento tramite ribasatura
diretta della protesi alla neces-
sità, RX OPT.

Casi Clinici

Dalla pubblicazione del no-
stro testo nel 2005 (“Sistema
implantare MID. Indicazioni e
applicazioni cliniche in chi-
rurgia”)10, abbiamo scelto al-
cuni casi clinici che ripropo-
niamo, con gli ultimi controlli
effettuati tra la fine del 2007 e
l’inizio del 2008.

• Caso 1
Si tratta di una paziente

che era stata sottoposta nel
1998 a emimaxillectomia sini-
stra per neoplasia, cui era sta-
ta confezionata una protesi,
anche con lo scopo di ricom-
pensare, per quanto possibi-
le, il deficit osseo e la comu-
nicazione oro sinusale venuta
a crearsi. La protesi superio-
re, ed anche l’antagonista, era-
no state stabilizzate con MID
al momento della consegna.

Alla marzo del 2008, tutti
gli impianti si dimostrano per-
fettamente osteointegrati, le
protesi, ribasate periodica-
mente, perfettamente funzio-
nanti, ed il grado di soddisfa-
zione della paziente decisa-
mente alto (Fig. da 15 a 20).

• Casi 2 e 3
Siamo in presenza di due

casi assolutamente sovrappo-
nibili, trattati nel 1998, e che
pertanto prenderemo in esa-
me contemporaneamente. Si
tratta infatti di due sorelle, da
tempo portatrici di protesi to-
tali, e con il medesimo grado
di atrofia osseo. Si sono sem-
pre presentate insieme, dalla
prima visita all’ultimo control-
lo, gennaio 2008.

Di questi casi mostriamo gli
esami OPT preintervento (Fig.
21, 22), nonché le OPT alla
fine del 2007 (Fig. 23, 24) e la
documentazione fotografica
attuale delle protesi e dei
mascellari (Fig. da 25 a 34).
Anche per questi casi, tutti i

Fig. 5 Fig. 6
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parametri presi in considera-
zione appaiono decisamente
soddisfacenti.

Discussione

Da quanto abbiamo enun-
ciato, possiamo osservare che,
se il paziente viene corretta-
mente seguito applicando i
protocolli in modo corretto, la
sopravvivenza media degli im-
pianti raggiunge gli obiettivi
fissati dai consueti protocolli
implantari.

Infatti, secondo Brane-
marck, il successo implantare
è da considerarsi raggiunto
con una durata media che va-
ria tra i 10 ed i 14 anni.

Noi abbiamo seguito cor-
rettamente le regole dettate sia
dal costruttore che quelle igie-
nico-implantari, oltre i con-
trolli periodici con la corretta
rivalutazione degli appoggi
mucosi, mediante ribasature
classiche con il metodo diret-
to, e la sostituzione degli O-
ring secondo necessità.

Da ciò, siamo stati in grado
di ottenere le tabelle 1, 2, 3,
dalle quali si evince che, su
200 casi trattati, a 10 anni ne
rimangono 95 che sono tut-
t’ora sotto controllo: di questi,
la percentuale di complicanze
legate alla frattura o alla per-
dita per espulsione dell’im-
pianto è nella media dei pro-
tocolli in precedenza citati.

La sopravvivenza media è,
invece, molto più alta della me-
dia stessa, considerate anche
le limitate e poco favorevoli
condizioni ossee basali sulle
quali si è agito (Tabelle 1,2,3).

Conclusioni

Ci permettiamo, pertanto,
di far osservare come con
estrema facilità e medio costo
in senso economico, e con
grande risparmio biologico, si
sia riusciti ad ottenere brillanti
risultati con questa metodica
di stabilizzazione delle prote-
si mobili, siano esse inferiori
o superiori.

Possiamo pertanto afferma-
re che a 10 anni dalla sua in-
troduzione, codesta metodica
ha permesso di introdurre una
rivoluzionaria sintesi tra co-

Fig. 7 Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 11 Fig. 12

Fig. 13 Fig. 14
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Fig. 17 - Mascellare inferiore.

Fig. 15 - Il viso della paziente. Fig. 16 - Mascellare superiore.

Fig. 18 - Protesi totale superiore. Fig. 19 - Protesi totale inferiore.

Fig. 20 - RX OPT.

Fig. 21, 22 - OPT pre-intervento.
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Fig. 23, 24 - OPT dieci anni dopo l’inserzione dei MID.

Fig. 25 - Protesi totali in situ. Fig. 26 - I MID nel mascellare inferiore.

Fig. 27 - I MID nel mascellare superiore. Fig. 28 - Protesi totale superiore. Fig. 29 - Protesi totale inferiore.

Fig. 30 - Le protesi in situ. Fig. 31 - I MID nel mascellare inferiore.

Fig. 32 - I MID nel mascellare superiore. Fig. 33 - Protesi totale superiore. Fig. 34 - Protesi totale inferiore.
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Tabella 1 Tabella 2 Tabella 3

sto-beneficio-durata-confort a
favore del paziente stesso.

La dimostrata stabilità nel
tempo dei risultati ottenuti ci
impone di poter consigliare
detta terapia a tutti i colleghi
messi di fronte alla necessità
di ricercare la soluzione mi-
gliore per i pazienti con defi-
cit di stabilità delle proprie
protesi mobili, legate alle
atrofie ossee ormai consolida-
te dal troppo tempo di
edentulia.

La metodica è consigliabile
anche per quei pazienti con
problemi fonetici, emetici, di
decubito e, non da meno, di
ordine psicologico.
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