
INTRODUZIONE

È di fondamentale importanza la corret-

ta comunicazione nel team durante tutte le

fasi del trattamento.

Alla base della comunicazione vi è la

prescrizione clinica e il relativo progetto

protesico tecnico con le conseguenti varie

osservazioni cliniche, tecniche, funzionali,

biologiche, estetiche e le richieste specifi-

che del paziente. 

Un’analisi dei modelli studio corretta-

mente montati, della ceratura diagnostica,

come anche materiale fotografico even-

tualmente disponibile, possono enorme-

mente facilitare la comunicazione. 

La prescrizione clinica deve indicare:

• elementi interessati;

• tipo di protesi;

• materiali da utilizzare;

• richieste funzionali

• richieste estetiche dell’odontoiatra e del

paziente;

• eventuali esigenze del paziente.
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Gli Autori intendono descrivere l’importanza della comu-
nicazione interdisciplinare al fine di progettare e realizza-
re dispositivi protesici predicibili, estetici, funzionali e
duraturi nel tenpo.
Viene evidenziato il concetto di Team nel quale oltre a cli-
nici (Protesista-Ortodontista: Chirurgo maxillo-facciale) e
odontotecnico, vi è il paziente come elemento fonda-
mentale di confronto e verifica.
Si ritiene che questo sia lo stato dell’arte per proporre un
piano di trattamento individualizzato e raggiungere una
soluzione che possa soddisfare sia paziente che profes-
sionisti.

Parole chiave: Paziente, Team, Multidisciplinarità,
Programmazione, Predicibilità.
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2. pretrattamento odontoiatrico -> tera-

pia conservativa,

terapia endodontica,

terapia parodontale (terapia causale/

chirurgia parodontale);

3) ortodonzia;

4) chirurgia ortognatica;

5) riabilitazione implanto-protesica.

Partendo dal primo approccio con il pa-

ziente, viene effettuato dal clinico coadiu-

vato dall’odontotecnico un attento esame

dei modelli di studio e una prima ceratura

d’analisi attraverso la quale verificare se la

riabilitazione potrà essere puramente pro-

tesica e se ci permetterà di raggiungere

una corretta funzione e lunga durata nel

tempo del nostro lavoro.

I requisiti sono: 

a) stabilità occlusale;

b) guide funzionali (anteriore/canina/odi

gruppo);

c) estetica (integrazione nel volto).

Raccolti i dati è necessario confrontarsi

con il paziente per metterlo al corrente del

potenziale risultato con vantaggi e limiti.

Questo rappresenta un momento mol-

to importante della valutazione del caso.

Il clinico a questo punto è nella situazio-

ne di decidere se affrontare il caso da solo

o se chiedere la collaborazione dell’orto-

dontista, in tal caso con l’aiuto dell’odonto-

tecnico si prepara un set-up dei modelli,

attraverso il quale si ottiene quello che do-

vrà essere il risultato finale comprendente

tutte le variazioni dallo stato iniziale.

PRESENTAZIONE CASI*

Caso 1
Paziente femmina , 16 anni, si presenta al-

la nostra attenzione per la soluzione del

suo problema estetico, vorrebbe “chiude-

re gli spazi superiori” (Figg. 1-4).

Diagnosi

• linee di riferimento,

La progettazione tecnica deve essere: 

• quanto più semplice possibile, ma in gra-

do di soddisfare i requisiti funzionali ed

estetici richiesti;

• in grado di migliorare la funzionalità e i

rapporti occlusali, riducendo al minimo

il carico negativo;

• in grado di promuovere una risposta dei

tessuti ottimale e un efficace manteni-

mento dell’igiene orale.

La prescrizione clinica e la progettazio-

ne tecnica consentono di finalizzare l’impe-

gno al fine di ottenere la massima soddisfa-

zione del paziente. 

Questo risultato si ottiene tramite una

visione armonica complessiva.

Ecco allora che focalizzare gli sforzi per

ottenere un ottima ortodonzia, chirurgia

parodontale e implantare così come una

buona chiusura cervicale o una perfetta

stratificazione non garantisce il raggiungi-

mento della meta del nostro dispositivo

che è la sua integrazione con le strutture

circostanti.

Meta che oggi più che mai la si raggiun-

ge solo tramite la programmazione in Team,

dove ogni professionista apprezza i van-

taggi di co-operare in modo coordinato,

liberi di agire nell’ambito dei propri limiti,

ma certi di percorrere la strada che porterà

all’integrazione del dispositivo protesico.

MATERIALI E METODI

È importante che tutti gli elementi del

team (paziente compreso) parlino la stes-

sa lingua e abbiamo gli stessi obbiettivi. 

Vediamo quindi di analizzare i passaggi

che si susseguono in un trattamento inter-

disciplinare di una riabilitazione: 

1. visita -> anamnesi,

raccolta dati -> status radiografico,

foto endorali e del viso,

ortopantomografia,

modelli di studio;
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- linea bipupillare e commissurale paral-

lela;

- linea verticale: leggera deviazione a dx; 

- proporzioni facciali: armoniche.

• Analisi dento-labiale,

- andamento incisale convesso;

- linea del sorriso armonica;

- ampiezza del sorriso ampia;

- corridoio labiale medio;

- linee interincisali vs. linea mediana non

coincidente;

- piano occlusale diarmonico/non pa-

rallelo;

- profilo incisale piatto;

- I Classe;

- brachifacciale;

- lieve asimmetria dentofacciale con lieve

deviazione mandibolare verso destra;

- agenesie 12, 22;

- deviazione della linea mediana supe-

riore verso sinistra;

- morso inverso 13;

- spazi interdentali superiori – largo dia-

stema mediale;

- affollamento inferiore.

Terapia

La paziente presentava normo-occlusio-

ne posteriore, profilo dei tessuti molli rego-

lare, con la necessità di terapia ortodonti-

ca e successiva terapia implanto-protesica

in corrispondenza degli elementi 12 e 22.

La terapia ortodontica mediante appa-

recchiatura fissa autolegante è durata 15

mesi. Durante la fase di apertura degli spa-

zi sono stati inseriti due denti in resina con

attacchi per nascondere gli spazi edentuli

(Figg. 5,6). Questi denti provvisori sono sta-

ti poi incollati al retainer linguale fisso su-

Fig. 1 Il viso della pa-
ziente prima del trat-
tamento.

Fig. 2 Situazione
iniziale.

Fig. 3 Visione endorale frontale della paziente. Fig. 4 Opt iniziale che mette in evidenza l'agenesia
degli elementi 12 e 22.
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periore per avere un’immediata sostituzio-

ne dei 12 e 22.

Per garantire la precisione chirurgica di

routine si utilizzano delle dime chirurgi-

che a guida protesica (Figg. 7-10). 

Particolare attenzione è stata posta nel-

la scelta sia del tipo di impianto (Zimmer

Dental TSVH 16 diametro 3,7 Screw Vent)

che della componentistica protesica (abut-

ment e corone). In considerazione della

giovane età della paziente, delle alte aspet-

tative estetiche e di durata, si è optato per

IMP LANTOLOG IA

l’utilizzo di componentistica ad alto valo-

re biomimetico (Fig. 11).

È noto che nei sestati anteriori la mimica

facciale può evidenziare, se abbinata a un ar-

chitettura gengivale festonata e sottile, dei li-

miti estetici in presenza di strutture metalliche.

La giovane età della paziente e le eleva-

te aspettative estetiche ci hanno fatto pro-

pendere per la scelta di componentistica

impianto-protesica metal-free.

Particolare attenzione è stata posta all’in-

tegrazione bio-funzionale della parte im-

Fig. 5 Inizio terapia ortodontica.

Fig. 6 Visione occlusale dell'arcata superiore in fa-
se finale della terapia ortodontica.

Fig. 7 A fine terapia ortodontica  gli spazi per l'inse-
rimento degli impianti e per i dispositivi provvisori.

Fig. 8 Opt fine terapia ortodontica2.

Fig. 9 Fase chirurgica,inserimento  degli impianti in
posizione 12 e 22 che verranno immediadatamente
protesizzati.

Fig. 10 Xxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxx.
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plantare per questo è stato utilizzata una di-

ma chirurgia a guida protesica Pasma al fi-

ne di rispettare l’indispensabile tridimen-

sionalità del corretto posizionamento del-

la fixture implantare (Zimmer Dental TSVH

16 diametro 3,7 Screw Vent) l’abutment è

stato realizzato modificando il moncone

Zimmer® Contour Ceramic Abutment. 

Come evidenziato dalle (Figg. 12-15) per

ottimizzare il profilo emergente si è prov-

veduto a modificare la porzione cervicale

dello stesso utilizzando della ceramica de-
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dicata ad alta fluorescenza per rendere il

profilo gengivale particolarmente “lumino-

so” e per poter collocare la chiusura cervi-

cale delle corone in zona iuxta gengivale.

Le corone sono state realizzate con tec-

nica A.R.D. (Antomic Ridge Design) con co-

re in allumina rivestita in ceramica (Fig. 16). 

Il mantenimento della salute e dell’e-

stetica dei tessuti molli nel tempo sono

fortemente influenzati dalla tecnica di ce-

mentazione e dal tipo di cemento scelto

(Relyx Unicem 3M ESPE), a questo scopo

Fig. 12 Modello in gesso ottenuto dall'impronta a
maturazione tissutale avvenuta (6 mesi).

Fig. 13 Moncone gimmer con tour ceramica abut-
men.

Fig. 15 Ceramizzazione del profilo d'emergenza. Fig. 16 Visione cervicale della connessione del mon-
cone con porzione in cramica.

Fig. 11 Rx endorale
per verificare il cor-
retto posizionamen-
to dell'impianto in
senso mesio dista-
le,rispettando l'equi-
distanza dai denti
adiacenti.

Fig. 14 moncone ac-
coppiato ad analogo.
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Fig. 17 Vista mesiale del moncone individualizzato
con ceramica, particolare del profilo emergente.

Fig. 18 Verifica del preciso posizionamento della
cappetta in allumina.

Fig. 19 Caratteristiche ottico luminose delle corone
in allumina ceramica realizzate con tecnica A.R.D.

Fig. 20 Una corretta integrazione biologica ed este-
tica, si è ottenuta una buona simmetria del sorriso,
buoni rapporti interincisali e buon posizionamento
del margine incisale con il labbro inferiore.

Fig. 21 Il viso della paziente a fi-
ne trattamento.

Fig. 22 Integrazione ottenuta.

Fig. 23 Opt con gli impianti in-
seriti e protesizzati, estetica in
bianco e nero.
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gli Autori prediligono il facile accesso al-

la zona di chiusura cervicale delle corone

per evitare la possibilità che residuino ec-

cessi di cemento con conseguenti danni

iatrogeni.

Il risultato complessivo della terapia è

gradevolmente armonico e l’integrazione

morfo/funzionale ha raggiunto anche gra-

zie ai materiali utilizzati gli obiettivi prefis-

si (Figg. 17-23).

Caso 2
La paziente femmina, 19 anni, si presen-

ta alla nostra attenzione per il migliora-

mento dell’estetica dentale e per la corre-

zione di quello che lei definisce il suo pro-

filo “maschile” (Figg. 1-3).

Diagnosi

• linee di riferimento,

- linea bipupillare e commissurale dispa-

rallela;

- linea verticale: punta di naso e mento

deviate a dx;

- proporzioni facciali: non armoniche

prominenza del mento.

• Analisi dento labiale,

- andamento incisale piatto;

- linea del sorriso disarmonica;

- ampiezza del sorriso parzialmente visi-

bile;

- corridoio labiale scarso;

- linee interincisali vs. linea mediana non

coincidente;
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Fig. 2 Visione frontale bocca aperta.

Fig. 1 Situazione iniziale.

Fig. 3 Visione frontale bocca chiusa. Fig. 4 Opt a fase ortodontica iniziale.
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- piano occlusale diarmonico/non pa-

rallelo;

- profilo incisale antero/posteriore

morso inverso;

- progenismo;

- malocclusione di III Classe;

- bracchifacciale;

- morso inverso anterolaterale;

- protrusione degli incisivi superiori e re-

trusione degli incisivi inferiori (= com-

penso dentale);

- amelogenesi imperfetta;

- abrasioni dello smalto generalizzate;

- Ipoplasia della dentatura con spazi in-

terdentali generalizza;

Terapia

a) Terapia causale, 

- 4 sedute di igiene professionale.

b) Terapia ortodontica,

- a causa dell’iposviluppo dei denti non

è stato possibile decompensare suffi-

cientemente la dentatura ortodonti-

camente senza aprire lo spazio per un

IMP LANTOLOG IA

Fig. 7 Opt a fase ortodontica iniziale.

Fig. 8 Rx latero laterale post terapia ortodontico e
chirurgica.

Fig. 5 Terapia ortodontica pre chirurgica.

Fig. 6 Rx latero laterale  a fase ortodontica iniziale.
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terzo premolare inferiore bilateralmen-

te (Figg. 4-6). 

Tramite un’apparecchiatura fissa, gli spa-

zi superiori sono stati ridotti per corregge-

re la protrusione degli incisivi superiori e

per consentire al protesista di dare una for-

ma anatomicamente corretta alle future

corone in ceramica. Aprendo degli spazi

per un terzo premolare inferiore è stato

possibile ottenere la corretta inclinazione
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Fig. 10 Rx endorale dell'impianto inserito in posi-
zione 44.

Fig. 11 Rx endorale dell'impianto inserito in posi-
zione 35.

Fig. 12 Visione occlusale
del III° quadrante.

Fig. 13 Visione occlusale del (IV quadrante)dispositi-
vo protesico montato sull'impianto.

Fig. 14 un particolare dell'elemento in ceramica sul-
l'impianto in posizione 35,si osservi la buona integra-
zione del dispositivo protesico nei tessuti molli cir-
costanti.

Fig. 9 Fine terapia ortodontica post chirurgica, è ancora evidente l'infiammazio-
ne ai tessuti molli per l'avvenuta rimozione delle brackets ortodontici.
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Fig. 15 Le preparazioni per le faccette superiori. Fig. 16 Le preparazioni per le faccette inferiori.

Fig. 19 Situazione finale a bocca aperta. Fig. 20 Situazione finale a bocca chiusa.

Fig. 21 Profilo laterale dx del caso terminato. Fig. 22 Profilo laterale sx del caso terminato.

Fig. 17 Particolare dell'impronta superiore.

Fig. 18 Il dispositivo protesico ultimato.
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degli incisivi inferiori prechirurgicamente

affinché il chirurgo ortognatico potesse ri-

posizionare i mascellari perfettamente. 

c) Terapia chirurgico-ortognatica,

- intervento chirurgico bimascellare (Le

Fort I di avanzamento del mascellare

superiore e osteotomia bisagittale del

ramo per arretramento della mandi-

bola) dal dott. U. Baciliero del Reparto

di Chirurgia Maxillo-Facciale dell’USL di

Vicenza (Figg. 7,8).

A 18 mesi dall’inizio della terapia in en-

trambe le arcate sono stati applicati dei

retainer trasparenti per la contenzione del

risultato ortodontico (Fig. 9).

d) Riabilitazione implanto protesica,

- inserimento di n°2 impianti (Zimmer Den-

tal Screw Vent TSVH11 diametro 3,7) in

posizione 35/45 e realizzazione di 2 ele-

menti in metallo-ceramica (Figg. 10-14).

Correzione dei difetti funzionali ed este-

tici dei sestanti anteriori superiori/infe-

riori con limatura mininvasiva degli ele-

menti 12/11/21/22 - 43/42/41/31/32/33

(Figg. 15-17) per realizzazione di faccette

con utilizzo di vetro ceramica a base di

leucite ottenuta per pressatura e suc-

cessiva stratificazione (Figg. 18-22). 

Cementazione

Come nelle precedente fasi della tera-

pia, anche nella cementazione dei disposi-

tivi protesici definitivi è stata posta parti-

colare attenzione ed è stato utilizzato:

• faccette: Variolink II Ivoclar Vivadent; 

• metallo-ceramica: Zinc Phosphate Ce-

ment Harvard.
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Fig. 23 Visione laterale pre e po-
st terapia.

Fig. 24 Visione frontale pre e po-
st terapia.
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RISULTATI

Gli Autori evidenziano l’importanza di

un corretto approccio multidisciplinare.

Esistono fasi che vanno necessariamente

programmate e gestite in team, in altre in-

vece vengono coinvolti individualmente i

singoli professionisti. Il mantenimento nel

tempo degli esiti ottenuti è strettamente

legato alla corretta applicazione di proce-

dure di igiene domiciliare e professionale.

Il risultato finale è l’ottimizzazzione della

terapia con conseguente soddisfazione di

professionisti e paziente (Figg. 23,24).
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