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Abstract

Questa presentazione di un caso clinico 

in due parti descrive la sfida protesica 

della gestione delle complicanze in una 

paziente di 50 anni dopo un’inadeguata 

valutazione del rischio estetico, piani-

ficazione del trattamento e posiziona-

mento implantare nel mascellare ante-

riore. Nella prima parte, è stata descritta 

la situazione clinica e sono state propo-

ste diverse soluzioni protesiche per cor-

reggere l’estrema inclinazione facciale 

degli impianti, escludendo procedure 

chirurgiche maggiori, come la rimozio-

ne dell’impianto.

Nella seconda parte, si sono discusse 

le diverse opzioni protesiche e viene 

presentato il trattamento finale. È stato 

applicato un protocollo di trattamento 

non invasivo per trasformare una situa-

zione postchirurgica gravemente com-

promessa in un risultato estetico accet-

tabile. È stato implementato un design 

protesico non convenzionale, con utiliz-

zo di faccette in ceramica applicate in 

modo adesivo alle protesi dentali fisse 

(FPD) avvitate, a base di zirconia e rea-

lizzate con CAD/CAM, per correggere i 

principali problemi legati agli assi e alle 

discrepanze spaziali.

(Int J Esthet Dent 2015;10:522–532)
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Introduzione

Il successo dei restauri fissi su impianti 

in zona estetica dipende da diversi fat-

tori che determinano il risultato a lungo 

termine del trattamento eseguito. La ter-

za Consensus Conference ITI (2004)1 

ha chiaramente definito queste linee 

guida, con particolare enfasi alle zone 

di comfort per il corretto posizionamen-

to degli impianti durante l’inserimento e 

criteri ben definiti riguardo all’importan-

za di una corretta selezione del pazien-

te e gestione dei parametri dei tessuti 

duri e molli. Per assicurare un risultato 

estetico, un impianto in zona estetica 

deve essere posizionato in un rapporto 

spaziale tridimensionale (3D) che sia in 

armonia con le sue strutture adiacenti. 

Attualmente, le procedure diagnosti-

che e la valutazione del rischio struttu-

rato spesso comprendono mascherine 

personalizzate combinate la tomografia 

Cone Beam (CBCT) per valutare l’anato-

mia ossea locale.2 Se un clinico esper-

to pianifica di adottare un approccio di 

posizionamento immediato, questi sono 

strumenti fondamentali per il processo 

di selezione del design implantare ot-

timale e della sua dimensione, nonché 

per la pianificazione dettagliata del po-

sizionamento implantare.

Il risultato estetico di questo caso è 

fallito soprattutto a causa di una inap-

propriata selezione del caso e di una 

non corretta esecuzione dell’approccio 

di posizionamento implantare immedia-

to. Il caso è stato di conseguenza trattato 

secondo la miglior opzione possibile in 

base alla situazione clinica esistente, te-

nendo in considerazione tutti i parametri 

coinvolti nel risultato, nonché il desiderio 

della paziente di essere sottoposta a un 

trattamento conservativo. Recenti studi 

in vitro3,4 e un case report5 hanno evi-

denziato le promettenti prospettive delle 

nuove soluzioni estetiche per situazioni 

cliniche di spazio limitato, simili a quelle 

del caso qui descritto.

Presentazione del caso

Una donna caucasica di 50 anni si è 

presentata presso la Divisione di Protesi 

Fissa e Biomateriali con una protesi fis-

sa su impianti nel mascellare anteriore, 

con fallimento del suo risultato estetico  

(Figg. 1a,b). La storia del trattamento ri-

velava l’estrazione di entrambi gli incisivi 

centrali superiori, seguita dal posiziona-

mento immediato degli impianti e restauro 

con un provvisorio cementato. La paziente 

esprimeva il forte desiderio di una soluzio-

ne permanente con un visibile migliora-

mento della dimensione estetica. L’esame 

intraorale mostrava un’estrema inclinazio-

ne facciale degli impianti 11 e 21, nonché 

la presenza di una grave infezione cronica 

della mucosa periimplantare.

Inoltre, l’esame intraorale e radiolo-

gico mostrava che l’incisivo superiore 

laterale di sinistra era endodonticamen-

te compromesso (Fig. 2) con tasche 

profonde e sensibilità alla percussione 

e palpazione. Non vi erano elementi si-

gnificativi nella storia medica.

La paziente insisteva su un’opzione 

di trattamento conservativa per evita-

re procedure chirurgiche maggiori che 

avrebbero richiesto la rimozione e suc-

cessivo reinserimento degli impianti, in 

combinazione con innesto di tessuto 

duro e molle.

Sulla base dei desideri della pazien-

te e della situazione clinica esistente, 
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gli obiettivi di trattamento delineati per 

questo caso includevano l’eliminazione 

dell’infiammazione locale esistente e il 

ripristino di un’adeguata igiene orale, 

con successivo inserimento di una pro-

tesi dentale fissa (FDP) definitiva su im-

pianti, con correzione dell’inclinazione 

facciale degli impianti. Ulteriori aspetti 

considerati nella pianificazione erano 

legati alla linea del sorriso alta della pa-

ziente e al biotipo gengivale sottile.

Quindi, sono state discusse diverse 

alternative di trattamento e, infine, è stata 

scelta un’opzione conservativa, eseguita 

rispondendo al meglio a diversi criteri.

Processo decisionale

La discussione sulla scelta della strut-

tura protesica di sostegno ideale per 

questo caso includeva: abutment diritti 

vs angolati vs individuali, FDP in metallo-

ceramica vs ceramica integrale, avvitata 

vs cementata, corone spintale vs libere.

In questo caso, l’abutment diritto 

standard o quello angolato prefabbrica-

Figg. 1 a,b  La paziente presentava una FDP provvisoria, cementata su due impianti in posizioni 11 e 21. 

La linea del sorriso alta della paziente, la mucosa facciale sottile e la presenza di cicatrici relative a chirur-

gie multiple precedenti rappresentavano una sfida particolare per il clinico che deve eseguire il restauro. 

Notare lo scarso adattamento marginale della protesi.

Fig. 2  Radiografia periapicale che mostra il posi-

zionamento non corretto dell’abutment della protesi 

provvisoria a livello dell’impianto 21. Inoltre, l’incisivo 

laterale di sinistra mostrava un perno grande e un’ot-

turazione radicolare incompleta. Era visibile anche 

una radiotrasparenza periradicolare. La paziente 

riportava dolore a livello di questo dente e si sospet-

tava la presenza di una fessura radicolare.

a b
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to non sarebbero stati adatti a causa del 

posizionamento estremamente facciale 

e all’inclinazione labiale degli impianti. 

Al momento della discussione sulle pro-

cedure di laboratorio, questa inclinazio-

ne facciale escludeva anche l’utilizzo di 

protesi avvitate su due abutment mul-

tiunit. Questo restringeva la scelta agli 

abutment individuali, per i quali l’alline-

amento assiale avrebbe potuto essere 

corretto in modo soddisfacente, assicu-

rando così spazio sufficiente per la stra-

tificazione della ceramica.

La limitazione spaziale escludeva l’u-

so di restauro in metallo ceramica (PFM). 

Infatti, l’opzione PFM avrebbe potuto es-

sere compromessa in termini di risulta-

to estetico a lungo termine a causa del 

trasparire del metallo attraverso il tes-

suto molle sottile nell’area cervicale a 

seguito di recessione. Le elevate aspet-

tative estetiche della paziente favoriva-

no ulteriormente la scelta di una FDP in 

ceramica integrale. In questo caso era 

indicato l’uso di ceramica rosa a seguito 

della sostanziale perdita di tessuto molle 

e alla risultante differenza nei livelli coro-

napicali.6 Per evitare l’eccessiva altezza 

della corona e le conseguenti dimensio-

ni alterate dei denti, con la ceramica 

rosa avrebbe permesso di ottenere un 

aspetto più armonioso.

La ritenzione mediante vite di una pro-

tesi su impianti nel mascellare anteriore 

ha diversi vantaggi rispetto alla riten-

zione mediante cemento e permette la 

rimozione del restauro, qualora neces-

sario.7 Se si sceglie un restauro cemen-

tato, è essenziale rimuovere corretta-

mente e completamente ogni eccesso 

di cemento intorno all’impianto. Questo 

è fondamentale per margini submucosa-

li profondi.8,9 In questo contesto, è stata 

documentata una relazione positiva tra 

cemento in eccesso e malattia periim-

plantare.10 Considerando l’accesso al 

trattamento in caso di eventuali compli-

canze biologiche e tecniche, e l’appa-

rente biocompatibilità superiore, una re-

cente revisione sistematica ha concluso 

che le ricostruzioni avvitate sembrano 

essere preferibili.11

In questo caso non è stato utilizzato 

un restauro cementato anche a causa 

dell’estrema angolazione orofacciale 

degli impianti che avrebbe posizionato 

Fig. 3  Alla paziente è stato consegnato un nuovo provvisorio avvitato. A causa del posizionamento 

implantare problematico, l’accesso alle viti sull’aspetto facciale degli incisivi centrali è stato chiuso con 

restauri diretti in composito. La gengiva artificiale era una parte integrante di questa protesi provvisoria per 

compensare la mancanza di tessuto verticale, precisamente tra i due impianti e nel sito dell’incisivo laterale 

di sinistra precedentemente estratto.

a b c
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la FDP finale ancor più faccialmente. Lo 

spessore minimo necessario per un re-

stauro cementato non era ottenibile in 

questa situazione clinica e, quindi, la 

durata strutturale a lungo termine del re-

stauro sarebbe stato compromesso. Le 

considerazioni estetiche necessitavano 

una miglior distribuzione spaziale tra la 

ceramica bianca e quella rosa e quindi 

è stato scelto un design avvitato “ibrido” 

avvitato, con pontic ovate a cantilever, 

al fine di permettere un’efficiente corre-

zione del problema. Tutti i succitati ele-

menti necessitavano lo splintaggio dei 

due impianti.

A causa del posizionamento facciale 

degli impianti, i fori di accesso delle vi-

ti erano situati sulla superficie facciale 

delle corone, compromettendo l’aspet-

to estetico. Una possibile opzione per 

mascherare questi canali avrebbe po-

tuto essere l’utilizzo di composito da re-

stauro fotopolimerizzabile o inlay adesivi 

in ceramica. Far combaciare perfetta-

mente la tinta di composito e ceramica 

è sempre una sfida, con l’ulteriore ri-

schio di modifiche del colore nel tempo. 

Chiaramente, l’interfaccia tra composito 

e ceramica gradualmente diventa più 

evidente. Quindi, sono state realizza-

te faccette in ceramica e applicate in 

modo adesivo sull’infrastruttura avvita-

ta. Questa alternativa ha reso invisibili 

i fori di accesso delle viti facciale con 

successo, ottenendo anche un alline-

amento facciale armonioso. Anche se 

la mancanza di ritrattabilità della FDP 

(dovuta a danneggiamento delle fac-

cette) rappresenta uno svantaggio, un 

accesso minimamente invasivo dei fori 

di accesso delle viti è ancora possibile, 

trasformando la protesi in un restauro 

avvitato riparabile.

Questa particolare situazione clinica 

ha limitato l’uso di protocolli protesici 

standard e ha portato al design in qual-

che modo non convenzionale, con utiliz-

zo di aspetti diversi della struttura pro-

tesica per ottenere un risultato ottimale.

Bisogna notare che la scelta dei ma-

teriali e del design della sovrastruttura 

globale utilizzati in questo caso è stata 

giustificata soprattutto dalle considera-

zioni estetiche associate alla situazione 

clinica iniziale. È da sottolineare la fon-

damentale importanza di una diagnosi 

preoperatoria eseguita in modo ottimale 

e della successiva chirurgia implantare. 

La correzione dei fallimenti estetici im-

plantari porta sempre a risultati di com-

promesso rispetto a ciò che sarebbe 

stato possibile se “fin da subito fosse 

stata fatta la cosa giusta”.

Sequenza di trattamento

Dopo l’estrazione del dente 22, è stato 

applicato un provvisorio fisso a 3 ele-

menti avvitato agli impianti per 9 mesi, 

Fig. 4  L’estrazione dell’incisivo laterale, conside-

rato irrazionale da trattare, ha portato a una mancan-

za di cresta sia orizzontale sia verticale. La domanda 

era se al momento dell’estrazione fosse stato più op-

portuno eseguire un innesto di tessuto molle.
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Figg. 5 a-d  (a) Stato iniziale e (b) prima dell’impronta finale. La migliorata morfologia del tessuto molle 

è stata ottenuta durante la fase provvisoria, prima dell’impronta finale. Il difetto a livello del sito dell’incisivo 

laterale di sinistra è stato compensato mediante l’uso di composito rosa flowable (Sinfony, 3M ESPE), ese-

guito in studio (c). Nella foto di profilo del sorriso forzato della paziente (d), diventa evidente una mancanza 

post estrazione. Fortunatamente, l’area non si esponeva completamente durante il normale sorriso della 

paziente.

Figg. 6 a,b  Impressione finale. Per scegliere il colore della gengiva artificiale in previsione della protesi 

finale è stata utilizzata una scala colori rosa personalizzata.

c d

a b

a b
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al fine di permettere la completa guari-

gione del tessuto molle e la maturazione 

(Figg. 3-5). Considerando la presenza di 

una grave infiammazione cronica della 

mucosa periimplantare (distacco di par-

ticelle di materiale per innesto osseo) e 

infezione periapicale a carico della ra-

dice 22, è stata dibattuta l’opportunità 

di procedere con la conservazione del 

tessuto osseo/molle. Però, coma già 

menzionato, la paziente confermava la 

sua opposizione a ciò.

Una volta ottenuti contorni di tessuto 

molle adeguati, è iniziata la fase del re-

stauro definitivo (Fig. 6).

È stata rilevata un’impronta in polivi-

nilsilossano (Express, 3M ESPE) ed è 

stata realizzata un’infrastruttura in zirco-

nia fresata avvitata (ICE Zirkon, Zirkon-

zhan). Questa struttura è stata costruita 

e ceramizzata (HeraCeram Zirkonia, 

Heraeus Kulzer), con fori di accesso 

delle viti sulle superfici labiali, con un 

pontic ovate a cantilever in posizione 

22. Il restauro è stato provato per valu-

tare e ottimizzare clinicamente le incli-

nazioni e i parametri estetici bianchi. Le 

superfici labiali dei denti 11 e 21 sono 

state ulteriormente preparate in labora-

torio in vista delle faccette in ceramica 

(HeraCeram; Figg. 7,8).

Durante la successiva sessione clini-

ca, sia la base avvitata del restauro sia 

le faccette sono state provate per ve-

rificarne l’adattamento e la precisione. 

Le superfici preparate della base e le 

faccette sono state mordenzate con aci-

do fluoridrico al 9% (Porcelain Etch, Ul-

Fig. 7  Il restauro finale è stato realizzato con 

una struttura in zirconia avvitata a 3 elementi, ca-

ratterizzata da uno strato superficiale di ceramica 

feldspatica, nonché gengiva artificiale integrata 

nell’aspetto cervicale, da complementare mediante 

due faccette feldspatiche labiali per coprire i fori di 

accesso delle viti.

Figg. 8 a,b  Per ottenere un profilo di emergenza pulibile senza compromettere l’estetica, in studio è 

stato eseguito un attento reshaping finale del contorno della gengiva artificiale.

a b
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tradent) per 90 secondi, accuratamente 

risciacquate con acqua per 20 secondi 

e pulite in bagno a ultrasuoni con alcool 

per 3 minuti. Le superfici di intaglio so-

no state silanizzate (Monobond-S Plus, 

Ivoclar Vivadent) e asciugate.

L’abutment è stato inserito e serrato 

con il torque raccomandato di 35 Ncm. 

Dopo aver sigillato i fori di accesso 

delle viti con nastri in PTFE,8 è stato 

applicato un singolo strato di resina 

adesiva (OptiBond FL Adhesive, Kerr) 

sui canali di accesso e fotopolimeriz-

zato, con successiva applicazione di 

un composito da restauro fotopolime-

rizzabile (Tetric EvoCeram, Ivoclar Vi-

vadent; Fig. 9). 

Le superfici in ceramica preceden-

temente mordenzate sono state poi ri-

coperte con resina adesiva (OptiBond 

FL Adhesive) e le faccette sono state 

applicate usando un composito da re-

Figg. 9 a,b  Prima di applicare in modo adesivo le due faccette frontali, i fori di accesso delle viti sono 

stati sigillati con nastro in PTFE e materiale composito.

Figg. 10 a,b  Restauro finale immediatamente dopo l’adesione delle facce frontali. La radiografia peri-

apicale confermava l’adeguata fedeltà marginale della protesi.

a b

ba
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stauro fotopolimerizzabile preriscaldato 

(Tetric EvoCeram; Fig. 10). Quindi, sono 

state eseguite le procedure di polimeriz-

zazione completa, finitura e lucidatura 

(Figg. 11,12).

Riassunto
In conclusione, per i casi di estrema 

malposizione implantare e con limitato 

spazio protesico, si propone questa in-

novativa soluzione protesica combinata 

in zona estetica. Questa situazione cli-

nica limitava l’uso dei protocolli protesi-

ci convenzionali e ha portato al design 

descritto in questo articolo, utilizzando 

diversi aspetti protesici per ottenere un 

risultato soddisfacente. La scelta dei 

materiali e delle strutture di sostegno 

utilizzata in questo caso era giustificata 

dalle esigenze estetiche imposte dalla 

situazione clinica iniziale. 

Figg. 11 a,b  (a) Stato iniziale e (b) risultato finale. Il risultato estetico accettabile è legato alla posizione 

del labbro superiore. Fortunatamente, le sole parti visibili della gengiva artificiale della protesi sono le papille, 

mentre la giunzione tra la gengiva artificiale e la mucosa alveolare rimangono nascoste dal labbro superiore.

Figg. 12 a,b  Immagine finale laterale di sinistra. La paziente era molto soddisfatta del risultato estetico 

e confortata dalla facilità di pulizia grazie al fatto che il profilo cervicale era perfettamente convesso.

a b

a b
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