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1. Introduzione

L'utilizzo di denti protesici come
prodotto cosmetico e come stru-
mento per sminuzzare il cibo €
stata un‘impresa rascurata ¢ di
SCATSO SUCCesso per lungo tempo
nel corso della storia, nonostante
l'uomo  abbia  cominciato
presto a occuparsi della sostitu-
zione dei denti mancanti. 1 primi

assai

reperti archeologici etruschi rinve-
nuti in Toscana (da Woodforde,
1869).

Quando Branemark aveva pionic-
risticamente affrontato i differenti
aspetti degli impianti osteointe-
grati, il raggiungimento di un'o-
steointegrazione predicibile per il
ristabilimento della funzione era
considerato 'unico obicttivo. Og-
gi che losteointegrazione si ¢

no funzionale della dentatura per-
cluta, estetica non pud certamen-
e essere considerata un requisito
secondario.

Impossibile poi non rimarcare co-
me, per il paziente, molto spesso
l'estetica non solo non sia trascu-
rabile, ma sia anzi un requisito
fondamentale.

Premesso cio, bisogna precisare
come l'ottenimento di un tale ri-

portatori di protesi risalgono gia
al 700 a. C., come testimoniano

completamente

affermata,
mettendo all'odontoiatra il ripristi-

sultato rappresenti forse una del-
le shide pin difficili da affrontare

per-

Obiettivo del lavoro & fornire una panoramica sullo stato del-
larte delle tecniche e dei materiali che consentono a oggi di
ottenere con la riabilitazione implanto-prolesica eccellenti ri-
sultati non solo funzionali ma anche estetici. Allo scopo € sta-
ta compiuta un'accurata revisione della lelteratura esistente
sull'argomento, fornendo una sintesi dei risultati pit signifi-
cativi tra quelli esposti negli innumerevoli studi pubblicati.
Sono state prese in considerazioni tutte le fasi del trattamen-
to implanto-protesico, dallo studio del caso alla finalizzazio-
ne protesica.

Particolare atlenzione & stata data alla fase di temporizzazio-
ne e di condizionamento dei lessuti perimplantari, per arri-
vare a una finalizzazione protesica definitiva, in metal-cera-
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mica o in ceramica inlegrale.

Solo con un'attenta pianificazione ed esecuzione di tutte le
fasi chirurgiche e protesiche sara possibile ottenere un risul-
tato di eccellenza nella risoluzione di casi ad alta valenza
estetica. A scopo esemplificativo sara illustrato un caso di
riabilitazione implanto-protesica del settore anteriore con
corone in ceramica integrale.

Parole chiave \ odontoconsult.it

Impianti dentali
Estetica
Metal free
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Esthetics in implant dentistry

INTRODUCTION. The aim of this paper is to present the state
of the arl of materials and methods in implant dentistry
that nowadays allow clinicians lo obtain excellent func-

tional and esthetic results,

Am OF THE work. Available literature was accurately re-
viewed lo summarize the most important results in this
branch. Every step of treatment was analyzed from diag-

nostic records to final prosthesis.

The Authors focused on tissue conditioning around im-
plants by temporary prosthesis in order to achieve final

restauration with metalceramic or metal-free crowns.

Results. Excellent results in the treatment of esthetically
challenging cases may be achieved only with accurate
planning and execution of both surgical and prosthetic

phases. A case of rehabilitation by all ceramic crowns is

reported.

Dental implants
Esthetics
Metal free

4

pf,‘l' un (‘ii]"li(_'O, costrellto a4 con-
frontarsi con e le innumerevo-
li sfaccettature ¢ gli aspetti che
concorrono  all'ottenimento i
un'estetica armonica e naturale,
Nonostante i materiali ceramici
rappresentino un  importante ¢
sufficientemente  affidabile  stru-
mento terapeutico, in questo la-
voro si cercherd di dimostrare co-
me, per otlenere un risultato real-
mente  estetico € armonico, sia
necessario procedere lungo un
impegnativo percorso che, par-
tendo da un'accurata diagnosi e
pianificazione del caso, e artra-
verso una corretta fase chirurgica,
giungera solo in ultima battuta al-
la finalizzazione protesica.

Obiettivo del lavoro

Scopo di questo lavoro ¢ stato
quello di approtondire i principa-
li aspetti riguardanti la program-
mazione ¢ l'esecuzione di un pia-
no di trattamento implanto-prote-
sico ad alta valenza estetica.

2. Pianificazione
del trattamento

L'estetica, ¢ quindi la percezione
del bello, forse pin di ogni alra
cosa attiene alla sfera della sog-
gettivita dell'osservatore che valu-
ta, cio¢ che guarda attraverso la
propria sensibilita e il proprio gu-
stoinevitabilmente pit o meno
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influenzato da cid che la moda e
il costume della sua societa gli
propone come stercotipo di bel-
lezza.

Nonostante questo, il clinico che
deve confrontarsi con i prablemi
dell'estetica per ottenere un risul-
tato predicibile, ¢ costretto a og-
gettivare ¢ conoscere con sicurez-
za le regole ¢ i canoni fondamen-
tali dell'estetica del sorriso (1-3).
In particolare riteniamo che l'este-
lica sia prima di wnto integrazio-
ne, integrazione per forma, di-
mensioni. colore e tessitura super-
ficiale degli elementi protesici con
gli alti elementi dentari, ma non
meno  importante  integrazione
con i tessuti perimplantari ¢ paro-
dontali e con il profilo morfofisio-
logico del viso del paziente.
Nonostante in circa il 33% della
popolazione il margine gengivale
degli elementi frontali non venga
esposto durante un comune sorri-
so (1), durante la riabilitazione del
settore anteriore mascellare si de-
ve parre particolare altenzione 2
mantenere, o pill spesso ricreare,
la naturale festonatura gengivale
(4), garantendo l'adeguato sup-
porto alle papille interdentali tra-
mite un correlto posizionamento
della fixture, volto alla conserva-
zione delle creste ossee interden-
tali, una fase chirurgica il pit pos-
sibile conservativa, una scelta
oculata dell'altezza del punto di
contatto, ed eventualmente rifi-

nendo il margine gengivale con
interventi parodontali correttivi,

2.1 Esame obiettivo

La valutazione del biotipo paro-
dontale (5) si rivelera di impor-
tanza fondamentale  durante la
pianificazione della posizione fi-
nale della spalla dellimpianto ed
eventualmente del tipo di abut-
ment.

Perché il lavoro del clinico possa
procedere in modo razionale ed
efficace ¢ essenziale poter pro-
grammare sin dall'inizio il risulta-
to finale che si vuole raggiungere.
Raccolte le prime informazioni at-
traverso un‘approfondita indagi-
ne anammnestica e un allento ¢sa-
me  obicttivo, necessario
prendere delle impronte prelimi-
nari per la realizzazione dei mo-
delli di stuclio,

Ottenuti i modelli in gesso, sara
possibile procedere a una ceratu-
ra dingnostica, rispetiosa non solo
dell'estetica, ma naturalmente an-
che della funzione occlusale del
pazicnte (fig. /).

II primo passo sara quello di in-
staurare con il paziente un dialo-
20 quanto pit “aperto” possibile,
che permetta all'odontoiatra  di
raccoglie informazioni sui deside-
ri e le aspettative del paziente (6),
che il ¢clinico potra con I'aiuto del-
l'odontotecnico riportare su una
ceratura diagnostica (7),

Sari
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La ceratura diagnostica rappresen-
ta inoltre uno strumento insosti-
tuibile per mostrare al paziente il
risultato che realisticamente ¢i si
appresta a otenere. In questa fase
il paziente potri meglio esprimere
i propri desideri e preferenze, evi-
tando future insoddisfazioni (6).
Appare inolire evidente il valore
medico-legale di un  consenso
informato redatto tenendo conto
della ceratura diagnostica.

Nel rispetto di un'ottica multidisci-
plinare che non solo preveda il
concelto di “implantologia prote-
sicamente  guidata”, ma della
profonda integrazione del lavoro
del chirurgo, del protesista e del-
l'odontotecnico, la ceratura dia-
gnostica si rileva molto utile per la
scelta del posizionamento  tridi-
mensionale degli impianti.

2.2 Studio dei volumi ossei

Sulla base della ceratura diagnosti-
ca infatti sard possibile realizzare
una dima radiologica (fig. 2), con
dei punti di repere radiopachi che
riportino la posizione e 'angola-
zione ipotizzata  per ['impianto.
Eseguendo una I(JI:I]{I.L{I'HFJLI com-
puterizzata (TC) con programma
Dentascan dell'arcara del paziente
con la dima radiologica inserita
nel cavo orale sard quindi possibi-
le raccogliere i i dati necessari
a verificare la possibilitd di inser-
zione dell'impianto nella posizio-
ne scelta dal punto di vista prote-
sico, ed eventualmente apportare
le necessarie modifiche (8).

Uno dei primi aspeui da valutare
radiologicamente sara 'ampiczza
oro-vestibolare della cresta resi-
duz. Secondo Abrams et al. (9) la

maggioranza delle selle edentule
della regione anteriore (91%) pre-
senta un qualche tipo di mallor-
mazione. Utilizzando la classifica-
zione di Seibert e Lindhe (10), gli
Autori hanno  concluso  che il
,‘C'_.}.'I"'(I delle aree edentule della
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I'\_“‘_"'i[)nl,“ anteriore [)['L‘.‘it‘[]l:l Vil
deformiti di 1 Classe (perdita di
spessore vestibolo-linguale  con
spessore apico-coronale intatto);
2. 9% di 1T Classe (perdita i altez
zu apico-coronale con  spessore
vestibolo-linguale normale); 55,9%
(una combinazione dei difeti sui

piani apico-coronale e vestibolo
linguale).

M&H‘

IIna carenza vestibolo-linguale cli
osso richiede una procedura di
espansione del volume osseo si-
multanea o precedente all'inseri-
atfinche
(]Lll_‘.‘“f] [RlSLH e |?U?“i.ﬂi“”‘|l|.”

mento  dellimpianto,

in maniera corretta e anche la
cresta. ossea presenti un anda-
mento armonico con il resto del
mascellare.

Fig. 1 La ceratura diagnostica rappresenta uno strumento insostituibile per
presentare al paziente il risultato che ci si aspetta di ottenere e valutare la

posizione migliore della fixture implantare

Fig. 2 Realizzala sulla base della ceratura diagnostica, la dima radiclogica
consente al clinico una valutazione dei volumi ossei mirata alle aree di interesse
chirurgico; la stessa, opportunamente modificata in base ai dati ottenuti
dall'esame degli esami radiologici, pud divenlare una dima chirurgica
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Lo spazio mesio-distale a disposi-
zione dovra essere uguale a quel-
lo dei denti controlaterali al dente
mancante o comungue coerente
con le dimensioni che I'elemento
dovri possedere per integrarsi ar-
monicamente con il resto della
dentatura. Eccessi o deficienze di
spazio dovranno essere  corretti
con un trattamento  ortodontico,
ameloplastica dei denti contigui o
altre |}F()Ct'(ll.ll't' restauralive.

La valutazione pil critica rimane
tuttavia quella apico-coronale. De-
ficienze apico-coronali potrebbero
avere differenti eziologie: malattia
parodontale, awofia, aumi, infe-
zioni, anomalie congenite. Un de-
ficit in questa dimensione & difficil-
mente  gestibile specialmente  a
causa della difficolta di ottenere
una sua risoluzione seppure per
via chirurgica. A oggi infatti le tec-
niche di rigenerazione ossea gui-
data (GBR) non consentono di ot-
tenere risultat soddisfacent e tan-
tomeno predicibili, e le procedure
di estrusione ortodontica non sono
sempre attuabili per mancanza del-
I'elemento dentario.

Il successo estetico di una ricostru-
zione implanto-protesica dipende
da qLIEIllFU [JSII“H[IIE[]"E aAnalomico-
chirurgici fondameniali:

1) posizionamento  SOHONMLICOSO
della spalla implantare;

2) posizionamento tricdlimensional-
mente corretto dell'impianto;

3) stabilita a lungo termine dell'e-
stetica dei tessuti perimplantari;

4) simmetria tra la morfologia co-
ronale del sito implantare ¢ il cor-

rispettivo elemento controlaterale.
Pertanto un posizionamento cor-
retto delllimpianto richiede neces-
sariamente un'attenta pianificazio-
ne protesica ¢ analisi anatomica
del sito edentulo,

Per quanto riguarda i tessuti molli,
questi devono essere in quantita e
qualitd sufficienti per creare un
margine gengivale e un tessuto pa-
pillare che sia compatibile con le
strutture adiacenti in termini di for-
ma, colore, tessitura superficiale.

3. Fase chirurgica

Nonostante il protocollo chirurgi-
co implantare proposto da Brane-
murk fosse particolarmente rigido,
da quando il primo ¢aso di im-
pianto  post-estrattivo  immediato
fu pubblicato da Schulte et al. nel
1978 (11) vi & stato un crescente
interesse per questa tecnica di ria-
bilitazione implantare (12-15).

3.1 Timing implantare

In letteratura sono presenti nume-
rosi tentativi di classificazione del-
la tipologia di impianti in seguito
a una estrazione dentale. A questo
proposito la 1L ITI Consensus
Conference (16) ha rilevato la
mancanza di uniformita tra i nu-
merosi lermini impiegati e ha per-
tanto proposto una classificazione
basata su criteri morfologici di-
mensionali e istologici (tabella 1).
Ognuno dei suddetti tipi di proto-
collo implantare presenta vantag-

gi e svantaggi che, pertanto, li
rendono  indicati per differenti
condizioni cliniche.

Il protocollo di Tipo 1 riduce il
numero di interventi chirurgici, ri-
duce il tempo di wratamento e
sfrutta al meglio la disponibilita
ossea presente (17). Tuttavia la
morfologia del sito pud complica-
re il posizionamento ottimale e la
stabilita primaria dell'impianto, la
presenza di un biotipo sottile po-
trebbe compromettere il risultato
esletico e la potenziale carenza di
mucosa  cheratinizzata  'adaua-
mento del lembo (18).

1l protocollo di Tipo 2 incrementa
il volume e la superficie dei tessu-
ti molli perimplantari facilitando il
clinico nella gestione del lembo ¢
offrendo inoltre la possibilita di
far guarire eventuali patologie lo-
cali. Turavia questo allunga leg-
germente i tempi rispetto al proto-
collo di Tipo 1 ¢, a parita di diffi-
coltd tecnica per il posizionamen-
to dell'impianto, si ha un cero
grado di riassorbimento della cre-
sta alveolare (18).

Il protocollo di Tipo 3 ha il van-
taggio di avere tessuti duri e mol-
li perimplantari maturi, facilitando
il clinico nell'inserimento  della
fixture e nella gestione del lembo.
Turtavia questo, pur rappresen-
tando un passo avanti rispetto al
protocollo di Tipo 4, comporta un
allungamento dei tempi rispetto ai
protocolli Tipo 1 e 2 e, di conse-
guenza, e€spone a4 un  maggior
riassorbimento delle creste ossee
residue (18).

Tabella | Classificazione del protocollo di carico implantare secondo la terminologia definita nella 1l ITI Consensus

Conference

Classificazione

Definizione

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3
Tipo 4
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Successivamente alla completa guarigione dei tessuti molli
Sostanziale guarigione ossea clinica e radiografica

Sito completamente guarito

Immediatamente dopo I'avulsione dentale come parte della stessa seduta chirurgica 0

4-8 settimane
12-16 settimane

=16 settimane
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Il protocollo di Tipo 4, fino a
qualche anno fa M'unico universal-
mente approvato, rappresenta lo
standard ma comporta una pitt o
meno avanzata perdita di dimen-
sione verticale e orizzontale della
cresta alveolare.

Scbbene lestetica sia frequente-
mente citata come indicazione per
il posizionamento post-gstrattivo
immediato degli impianti osteoin-
tegrati, nella letteratura internazio-
nale ¢’ una carenza i dati sulla
riuscita estetica di tale protocollo
(19). Tuttavia tecniche aggiuntive
di mohilizzazione del lembo e di
aumento dei tessuti molli perim-
plantari per la chiusura della feri-
ta nei siti implantari post-estrattivi
immediati possono essere utili nel
raggiungimento di buoni risultati
estetici. Nuove tecniche, incluso il
posizionamento immediato di im-
pianti non sommersi, ¢ procedure
che non prevedano Tapertura di
un lembo richiedono ulteriori va-
lutazioni in riferimento alla riusci-
ta cstetica (20).

4-8 settimane sembrano essere il
periodo di tempo ottimale  del
quale differire il posizionamento
dell'impianto per permettere un'a-
deguata  guarigione dei  tessuti
molli ¢ una risoluzione delle infe-
zioni eventualmente presenti, sen-
za perd andare incontro a una ec-
cessiva perdita di volume ossco

(18).
3.2 Posizionamento implantare

Naturalmente il posizionamento
dell'impianto rappresenta uno dei
momenti pin delicati del traita-
mento implantare, Questo non di-
pende solo da tutto ¢io che Fato
chirurgico prevede in sé, ma an-
che dalla irreversibiliti pressoche
totale del risultato. La posizione
dell'impianto, nel bene e nel male
condizionera wiue le fasi protesi-
che successive, Tuttavia, dopo un
accurato lavoro di studio ¢ pianifi-
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cazione del caso insieme al prote-
sista ¢ all'odontotecnico, il chirur-
go possiederd tutte le informazio-
ni necessarie al posizionamento
dellimpianto pit adeguato nella
posizione migliore, permetiendo
cosi il supporto e la stabilitd dei
tessuti duri e molli perimplantari.
[ ormai concetto assodato che la

posizione implantare debba esse-
rc I'Ill'()l\'.‘!Sil‘.':llﬂl’:?ﬂld gllithllzi € non

vincolata unicamente alla presen-
za o assenza di osso (21-23). 11
posizionamento della fixture do-
l"l"f] essere altentamente studiato
in base alle caratteristiche del sito
e della Tutura struttura protesica
nelle e dimensioni dello spazio:
V(:’Slib(.llu-pil|2ltilit', mesio-distale ¢
apico-coronale. Per wite ¢ we le
direzioni Buser et al. (16) defini-
scono  una  zona di  comfort

) S ih R i ]

Fige. 3, 4 Gli schemi presentano quelle che, nel posizionamento implantare

¥ & . of, | e

oftimale, vengono definite rispettivamente come comfort zone e danger zone; il
rispetto di tali aree, nelle tre dimensioni dello spazio, garantisce al clinico la
possibilita di realizzare una protesi al contempo estetica e funzionale
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tcomfort zone) e delle zone di pe-
ricolo (danger zone) a seconda
che il posizionamento sia pio o
meno  corretto per un risuliato
esteticamente ¢ biologicamente
predicibile (fige. 3. 4).

Per quanto riguarda la dimensio-
ne vestibolo-palatale ¢ stto pro-
posto che il margine della spalla
implantare si trovi nel punto idea-
le di emergenza del profilo della
corona (21, 22).

La dunger zone vestibolare ¢ posi-
zionata vestibolarmente alla linea
immaginaria tmeciat ta i profili
di emergenza dei denti adiacenti ¢
quello ideale della restaurazione
pianificata.  Un  posizionamento
della spalla in questa zona espone
fortemente al rischio di riassorhi-
mento della corticale ossea vesti-
bolare con conseguente recessio-
ne marginale della gengiva ed
esposizione dell'impianto,

La danger zone palatale € posizio-
nata circa 2 mm palatalmente alla
precedente. 11 posizionmumento
della spalla implantare in questa
zona espone al rischio di un col-
lasso del ponte alveolare in senso
palatale.

[l posizionamento della spalla im-
plantare all'interno della comfort
zone consente di ollenere una re-
sluurazione con un corretto profi-
lo di emergenza (24) ¢ di mante-
nere una festonatura del margine
gengivale armonica.

Naturalmente il posizionamento
dell'impianto in senso vestibolo-
palatale andri anche valutto in
base alla posizione apico-corona-
le ¢ al tipo di ritenzione del ma-
nufatio protesico. Corone avvitale
infati richiedono uno  spessore
dei materiali inferiori ¢ sostengo-
no meno il margine gengivale, ri-
chiedendo  un  posizionamento
pitt vestibolare dell'impianto, na-
turalmente sempre all’interno del
la comfort zone., L'opposto dicasi
delle corone cementate.

Come gid accennato precedente-
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mente, un biotipo  parodontale
sottile richiede un posizionamen-
o pin profondo e quindi anche
pit palatale della spalla implanti-
e,

Per quanto riguarda la dimensio-
ne mesio-distale la danger zone ¢
localizzata in prossimitd degli ele-
menti adiacenti al sito implantare.
Atvalmente  la dimensione i
questa zona non € perfettamente
chiara i letteratura, Tuttavia se-
condo Buser et al. (16) dovrebbe
essere almeno di 1 mm, riferendo-
sioalla spalla di un impianto Strau-
man”, e quindi 1.5 mm riferendo-
sioalla distanza a la radice del
dente adiacente e il corpo dell'im-
pranto.,

Nel caso in cui si posizionino due
impianti adivcenti invece. secon-
do gli studi di Tarnow et al. (25),
Ia distanza minima compresa tra i
corpi dei due impianti dovrebbe
essere di almeno 3 mm. Una di-
stanza inferiore causa in 12 mesi
un riassorbimento verticale me-
dio della cresta ossea pari a 1,04
mm. Al contrario, una distanza
pari o superiore 43 mm causa in
media un riassorbimento verticale
della cresta di 0,45 mm. Questa
perdita ossea. praticamente inin-
Nuente dal punto di vista della
stabilita dell'impianto, pud pero
aumentare la distanza tra il punto
di contatto ¢ la cresta ossea. Se-
condo un altro lavoro di Tarmow
et al. (26), questo potrebbe esse-
re  particolarmente  significativo
per la presenza e la morfologia
della papillainterdentale,  ele-
mento di importanza cruciale per
L1 riuscita estetica di una riabilit-
zione implantare.

Per quanto riguarda la dimensio-
ne apico-coronale si usa dire che
Lt spalla implantare doviebbe es-
sere “il pit superficiale possibile
ma profonda quanto necessario”.
Questa frase rappresenta la filoso-
fia di compromesso tra le richieste
estetiche e i principi hiologici.

La spalla implantare dovrebbe es-
sere posizionata 2 mm apicalmen-
te al margine gengivale vestibola-
re della restaurazione program-
matt, In pazient privi di deficien-
ze tissutali, il posizionamento al li-
vello della giunzione  amelo-ce-
mentizia (CE]) dei denti adiacenti
si e dimostrato un metodo effica-
ce. Tuttavia ¢ importante notare
che la giunzione amelo-cementi-
zia dei denti adiacenti puo variare
in base all'elemento che si vuole
reintegrare, In particolare gli inci-
sivi laterali sono pit piccali ¢ tipi-
camente la loro CEJ € posizionata
pit coromalmente di quella degli
incisivi cenmrali e canini,

La danger zone in senso apico-co-
ronale ¢ posizionata 3 mm apical-
mente al margine gengivale pro-
posto. 11 posizionamento dell’im-
pianto in questa zona potrebbe
infatti esporre al rischio di rinssor-
bimento indesiderato di osso ve-
stibolare e conseguenti recessioni
gengivali,

La danger zone coronale ¢ invece
posizionata 1 mm sotto il margine
gengivale. 11 posizionamento  di
un impianto coronalmente a que-
sto livello provocherebbe  un'e-
sposizione del margine metallico
¢ un profilo di emergenza insuffi-
ciente.

Il rispetto della comfort zone in
e e tre le dimensioni dello spa-
ziv permette di ottenere una spal-
la implantare  nella  posizione
ideale, base di partenza necessa-
riee. per lotenimento di una re-
staurazione estetica con una stabi-
litd dei tessuti di supporto perim-
plantari a lungo termine.

Nelle sistematiche implantari che
prevedono una seconda fase chi-
rurgica di scopertura degli im-
pianti, sard fondamentale anche
in questo caso ollimizzare L ge-
stione dei tessuti molli perimpla-
natari ed eventualmente valutare
la necessita di interventi
gengivali correttivi.

TTLCo-
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4. Fase protesica

La discrepunza tra le dimensioni
anatomiche  dell'impianto endos-
seo e della radice del dente natu-
rale pud compromettere l'estetica
del restauro definitivo (rabella 1.
Fino a ora ¢i siamo occupati delle
procedure chirurgiche affinché il
profilo di emergenza dellimpian-
to non inizi al livello del margine
gengivale, ma abbia un‘emergen-
74 armoniosa ¢ progressiva dai
tessuti mucosi.

Per ottenere cio ¢ spesso fonda-
mentale eseguire un attento con-
dizionamento dei tessuti molli pe-
rimplantari.

4.1 Condizionamento dei tessuti
perimplantari

Healing abutment

A questo scopo ¢ essenziale sele-
Zionare con estrema attenzione |
pilastri, le viti di guarigione, le re-
staurazioni provvisorie e i pilastri
definitivi.

Nonostante la varieta degli abut-
ment di guarigione con un diame-
roy crescente '[".ll..’!' I‘:ll‘ .“ri (‘hC II pl‘(]-
filo di emergenza
dentale  si

dell’'elemento
avvicini quanto  pit
possibile a quello dell'elemento
naturiale, queste componenti pro-
tesiche sono comunque di forma
conica, simmetrica ¢ standard, di-
versamente dalle radici  dentali
(27). Inolue, se il paziente ¢ por-
tatore di una protesi rimovibile,

Riabilitazione implanto-protesica ad alta valenza estelica

I'uso di un abumment di guarigio-
ne richiede Tadattamento di que-
st'ultima per far si che non si veri-
fichino pressioni anomle sui tes-
suti perimplantari,

Il restauro protesico prowvisorio
Gli  scopi
provvisoria in protesi implantare
sono analoghi a quelli della prote-
si convenziomale,

Essi possono  essere  sostanzial-

della  restaurazione

mente riassunti in:
- Tunzione estetica,
- funzione fonetica,
- guarigione ¢ condizionamento
dei tessuti perimplantari,
funzione occlusale.
Come la restwrazione definitiva,
I'elemento provvisorio puO essere
avvitato o cementato. Questo na-
wralmente non vincoln la scela
del tipo di restaurazione definitiva.
Per diverse ragioni generalmente
si preferisce ricorrere a restaura-
zioni provvisorie avvitate (28). In
primo luogo si ha la certezza di
non lasciare del cemento all’'inter-
no del solco gengivale, cosa che
potrebbe gravemente influenzare
la guarigione dei tessuti molli.
Inoloe la superficie altamente lu-
cida dell'abutment non rischia in
questo modo di essere rovinata
dalle manovre di rimozione del
cemento. La rimozione ¢ il reinse-
rimento della protesi avvitata mi-
nimizzano il wauma ai essuti pe-
rimplantari rispetto alla protesi ce
mentata ed ¢ possibile modificare
e manipolare il manulatto secon-

fino a olenere un
perfetto  condizionamento  della
mucosa perimplantare,

Talvolta  tutavia, un'inclinazione
troppo  vestibolare  dellimpianto
puo rendere necessaria apertura
del foro per la vite passante sulla

do necessita

faccia labiale dell'elemento, dimi-
nuendo il suo valore estetico, sep-
pure in manieri minore di quanto
accadrebbe con una restaurazione
definitiva in ceramica.
Naturalmente c¢io che maggior-
mente condiziona le caratteristi-
che della festonatura gengivale ¢
dalla
dalle aliezze delle papille inter-
dentali.

Jemt, in due studi consecutivi del
1997 ¢ del 1999 (29, 30) ha dedi-
cato molta attenzione alla rigene-
razione delle papille in seguito al
trattamento  implantare  dei mo-

rappresentato presenza ¢

noedentulismi. Nel primo lavoro
in particolare ha proposto un inte-
ressante indice per valutare ¢ clas-
sificare il livello delle papille adia-
centi a un clemento implantare
(tabella 111,

Particolarmente interessante ¢ inol-
tre la descrizione della tecnica ap-
plicata dall’Autore per la rigenera-
dAone delle papille interimplantari.
Inizialmente lo spazio interprossi-
male deve mantenuto  ri-
stretto da un leggero sopracontor-
no della protesi provvisoria in mo-
do che, una volta cementata o av-
vitata, sia presente un certo livello
di pressione sulla papilla interden-
tale, rilevabile dullarea di ische-

essere

Tahella Il Le dimensioni cervicali medie in millimetri degli elementi frontali espresse in termini di diametro mesio-disiale
e vestibolo-linguale secondo Wheeler e messe a confronto con i comuni diametri implantari utilizzati nella loro

restaurazione (da 38)

Elemento 2 M-D @V-L
Incisivo centrale sup. / mm 6 mm
Incisivo laterale sup. 5 mm 5 mm

Canino superiore / mm J mm
Premolari superiori 5 mm 8 mm

CLINICA E RICERCA IMPLANTO-PROTESI

@ Spalla implantare

3,75-4-5 Branemark; 4,8 RN ITI
3,3-3,75 Branemark; 3,5 NN ITI
3,75-4-5 Branemark; 4,8 RN ITI
3,75-4-5 Branemark ;4,8 RN ITI
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Tahella Il Indice papillare di Jemt (29, 30)

|
0 Assenza della papilla |

|
1 Presenza di meno della meta della papilla |
2 Papilla presente per pid della meta,

ma non completamente

3 La papilla riempie I'intero spazio interprossimale |

ed e in armonia con le papille adiacenti

4 Papilla iperplastica

mizzazione (fig. 4). Come suggeri-
to da Gherlone (31), per prevenire
una recessione della mucosa pe-
rimplantare nella porzione vestibo-
lare, in questa sede la pressione
deve essere minima o nulla.
Grunder nel 2000 (19) oltre a con-
fermare la possibilita di rigenera-
zione della papilla proposta da
Jemt, afferma che nel determinare
il livello della papilla, non & anto
importante il livello dell’'osso in-
torno all'impianto, quanto il livel-
lo dell'osso del dente adiacente.
Secondo Choquet et al. (32), che
riprende gli studi di Tarnow et al.
del 1992 (26), la presenza o meno
della papilla e I'indice papillare di
Jemt sono  diretiamente correlati
con la distanza tra la cresta ossea
e il punto di contatto interprossi-
male, come avviene per la denta-
tura maturale. Una distanza supe-
riore ai 5 mm determina infatti
una brusca diminuzione della pre-
senza della papilla.

Small ¢ Tarnow (33), in uno stu-
dio del 2000, rilevano che la mag-
gior parte delle recessioni avviene
nei primi 3 mesi, riducendo quin-
di a questo periodo, per la scle-
zione dell'abutment e della re-
staurazione definitiva.

Nonostante questi  incoraggianti
risultati, bisogna comunque affer-
mare che l'ottenimento predicibile
della papilla interdentale nel caso
in cui si stia trattando un monoe-
dentulismo intercalata, ¢ a oggi
possibile grazie alla presenza dei
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picchi ossei dei denti adiacenti.
Lottenimento invece di pseudo-
papille tra gli elementi intermecdi
di un ponte o tra due impianti ri-
sulta oggi ancora non completa-
mente predicibile.

Per quanto riguarda il condiziona-
mento dei tessuti delle arce eden-
ule € necessario soltolineare che
la necessita di ristabilire il contor-
no festonato della gengiva a livel-
lo delle arce di ponte & stata sen-
tita non solo dal momento dell’in-
trocduzione degli impianti osteoin-
tegrati, ma anche quando la pro-
tesi fissa tradizionale era conside-
rata I'unica alternativa possibile.
Come suggerito da Jacques et al.
(34) gli elementi intermedi  di
ponte essere  utilizzati
anche per condizionare in modo
favorevole ed estetico la mucosa
musticatoria. In passato si riteneva

POsSsSONnG

che la pressione esitasse inevita-
bilmente in una risposta infiam-
matoria. Pertanto questo tipo di
ponte € stato per molti anni con-
troindicato.

Studi istologici hanno invece ap-
purato che una pressione mode-
rata e controllara, nonché una su-
perficic convessa ¢ altamente luci-
dlata, associate a un rigido control-
lo della placca causano solamente
un assollighamento  dell'epitelio,
senza perd conferire al tessuto al-
cun segno di infiammazione (33).
La procedura consigliata per la
realizzazione dell'ovate pontic e il
condizionamento dei tessuti con-
siste nella ribasatura progressiva
del ponte attraverso l'aggiunta al
massimo di 1 mum di resina acrili-
ca ogni settimana. A ogni aggiun-
1 della resina € essenziale proce-
dere a unattenta lucidatura del
manufatto. L'utilizzo di questa tec-
nica permette risultati molto ap-
prezzabili, specialmente quando
impiegata su pazienti con biatipo
parodontale spesso (fig. 5).

4.2 |l restauro protesico
definitivo

Protesi avvitata o cementata
Per quanto riguarda la restaura-
zione protesica definitiva, la pri-

Fig. 5 Larea di ischemia della gengiva nel momento dell'inserimento del
prowisorio denota la compressione che quest’ullimo esercita sui tessuli
perimplantari, ponendo le basi per un condizionamento morfologico degli stessi

CLIMICA E RICERCA IMPLANTO-PROTESI




ma scelta che il elinico ¢ il teenico
dovranno affrontare sard la scela
tra restaurazione cementata e av-
vitata.

Nei casi in cui limpianto sia loca-
lizzato in posizione troppo vesti-
holare, il teenico potrebbe avere
delle difficolti a realizzare una
protesi  cementata  estelicamente
valida senza generare un sopra-
contorno.  Gli spessori  richiesti
dall'abutment, dalla cappetta in
oro, dall'opaca e dalla ceramica
delle protesi cementate infatti so-
no sicuramente maggiori  dello
spessore richiesto dalla ceramica
e lopaco stratificati direttamente
sull'abuiment come avvienc nelle
protesi avvitate (30).

Ci6 nonostante, in molti casi I'in-
clinazione vestibolare della fixtu-
re, resasi necessaria a causa del

riassorbimento  centripeto  della

cresta ossea mascellare, imporreb-
be la realizzazione di un foro di
accesso vestibolare o comunque
troppo prossimo al margine inci-

Fig. 6 Talvolta, anche piccole
recessioni gengivali o biotipi
parodonlali particolarmente sottili
possono rendere il risultato esletico
della restaurazione non oftimale
attraverso 'esposizione o la
trasparenza di un alone metallico a
livello cervicale; I'utilizzo di una
componentistica protesica metal-free
rende tali esposizioni meno sgradevoli
dal punto di vista estetico
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sale della restaurazione protesica.
In tale caso, la restaurazione del
foro di accesso vestibolare attra-
verso materiale composito, risul-
terebbe esteticamente invalidante
non potendo eguagliare la qualitd
della restaurazione ceramica. Nel
-as0 in cui il foro fosse contenuto
nella superficie palatale ma co-
munque troppo prossimo al mar-
gine incisale, la ceramica non
avrebbe uno spessore adeguato a
sostenere i carichi masticatori e
pertanto la prognosi a lungo ter-
mine della restaurazione non sa-
rebbe favorevole (37).

Per quanto riguarda la scelta del-
I'abutment definitivo, a prescinde-
re che si voglia optare per un
abutment metallico o ceramico,
certamente, in una zona di alta
valenza estelica e pertanto con
unalta variabilith morfologica, la
scelta dovr cadere su un abut-
ment personalizzato, sia esso otte-
nuto per fusione da un calcinabi-
le, per fresatura o tecnologia
CAD-CAM.

Solo questi tipi di abutment sono
in grado di portare i margini della
cementazione in zona facilmente
controllabile anche a livello inter-
prossimale, nonché di favorire lo
sviluppo di un corretto profilo
d'emergenza della corona.

In alcuni casi, specialmente in
presenza di un biotipo parodonta-
le souile, la possibilita di intrave-
dere I'abutment metallico o i bor-
di coronali potrebbe compromet-
tere l'estetica dinsieme. Inolire,
una colorazione azzurrognola del-
la gengiva marginale renderebbe
difficile I'armonizzazione cromati-
ca della ricostruzione su impianto
con il resto della dentatura.

Altro asperto critico delle protesi
di tipo convenzionale ¢ la man-
canza di traslucenza causata dalla
presenza delle strutture metalliche
¢ dell'opaco che non permettono
il passaggio della luce atraverso
la struttura dentale, come avviene

invece per gli clementi naturali e
per le restaurazioni all-ceram, co-
sa che rende laspeto della re-
staurazione alquanto innaturale.

Restauri protesici metal-free
Negli ultimi 30 anni vi € stata una
notevole spinta’ alla ricerca e alla
diffusione di nuovi materiali e tec-
niche metal-free, volii a raggiun-
gere con sempre pit predicibilitd
non solo l'estetica ma anche un ri-
sultato alfidabile e duraturo nel
tempo.

A questo proposito, lintroduzione
di abutment e corone melal-free
sempre pit affidabili anche da un
punto di vista meceanico Callumi-
na densamente sinterizzata ¢ zir-
conio stabilizzato con itirio) ha
rappresentato  un‘importante  in-
novazione.

In particolare gli aspetti per i qua-
li questi materiali risultano pia
performanti rispetto alle restaura-
zioni metalliche sono il colore dei
tessuti molli marginali e la traslu-
cenza dell'elemento.

Per quanto riguarda i tessuti pe-
rimplantari, anche senza la pre-
senza di una vera ¢ propria espo-
sizione della struttura  metallica
della ricostruzione o dell'abur-
ment, specialmente nei pazienti
con biotipo  parodontale  sottile,
potrebbe essere visibile un tipico
alone bluastro a livello della gen-
giva marginale, a causa dell'evi-
denza del titanio attraverso i tes-
suti molli, rendendo difficile 'in-
tegrazione cromatica del restauro
all'interno del cavo orale (fig. 6.
Per quanto riguarda il colore, gli
abutment ¢ le cappette protesiche
in allumina presentano una tinta
corrispondente al colore A3 della
scala VITA, mentre le strutture in
zirconio sono caratterizzale da un
colore hianco con valore molto
alto che, SEppure meno i ntiesteti-
co del metallo, comporta comun-
que alcuni problemi nel suo ma-
scheramento nel caso in cui l'a-
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butment o ki cappetta della coro-
it venissero esposti da una reces-
sione dei tessuti perimplantari.
Dialtro canto, grazic a una resi-
stenza superiore a quella dellallu-
mina, la zirconia di la possibilita
di produrre abutment pit sottili,
lasciando al tecnico pil spazio
per la stratificazione delle cerami-
che.

Le ricostruzioni ceramiche inoltre
presentano una traslucenza simile
alle strutture dentali conferendo la
migliore vitlescenza all'elemento,
Altra caratteristica non trascurabi-
le di questi materiali ¢ rappresen-
tata dalla Auorescenza molto simi-
le a quella degli elementi naturali,
fattore che insieme alla traslucen-
za favorisce notevolmente Faspet-
to estetico e la luminosita.

Tecnologie computer assistite

Da un punto di vista tecnico gli
abutment e le cappette metal-free
possono essere ricavati dalla fre-
satura di blocehi di matenale cera-
mico o con tecniche CAD-CAM
(38-13).

In particolare T'evoluzione delle
teeniche  CAD-CAM  rappresenta
una delle possibilith pit interes-
santi ¢ promettenti delle restaura-
zioni metal-free.

Il primo esempio di applicazione
delle  metodiche CAD-CAM  in
odontoiatria risale al 1983, quan-
do Duret et al. (39) realizzarono la
prima restaurazione dentale CAD-
CAM. Tuttavia, nonostante il pit
che apprezzabile spirito pionieri-
stico di questo Autore, le macchi-
ne ¢ i soltware di cui era fornito
derivavano direttamente da settori
dell'industria, dedicati a realizzare
manufatti dalla struttura geometri-
ca ben definita, con risultati sca-
denti dal punto di vista della pre-
cisione ¢ dell'accuratezza (40),
Ultimamente la ricerca nel campo
dei materiali dentari ¢ Iinformati-
ca applicata hanno permesso im-
portanti progressi.
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Sul mercato sono presenti nume-
rose metodiche CAD-CAM per la
realizzazione di abutment o coro-
ne metal-free, proposte da diffe-
renti case  produttrici, quali per
esempio: Procera™ - Nobel Bio-
care™, Lava™ - 3M Espe™, Ce-
rec™ - Sirona™, Celay™.

Con la recente introduzione sul
mercato del Procera Implant Brid-
ge inoltre ¢ divenuto possibile fre-
sare da un unico blocco di zirco
nio una struttura per la realizza-
zione di protesi fisse parziali fino
a sei clementi.

Nonostante numerosi studi ripor-
tino percentuali di successo molio
elevate per le resturazioni metal-
free, con valori prossimi a quelle
tradizionali con strutture metalli-
che (939%-100%) (44-49), i gli
Autori tengono o sottolineare la
tendenza dei materiali ceramici ad
accumulare fatica e stress in se-
guito alla propagazione di micro-
crack allinterno della struttura ¢
pertanto la necessitl che questi
vengano testati con lunghi periodi
di follow-up, per avere dat affida-
hili sulla predicibilita a lungo ter-
mine.

Nonostante quindi questi mareria-
li presentino qualiti estetiche ¢
hiologiche eccellenti ¢ proprieti
meccaniche molto  prometenti,
ulteriori studi sono necessari per
appurarne l'affidabiliti.

5. Caso clinico

La paziente GG, dell’eta di 28 an-
ni, si presenta alla nostra osserva-
zione in seguito alla perdita del-
l'incisivo centrale destro superiore
e alla frawura  smalto-dentinale
complicata  dell'incisivo  laterale
superiore di destra ¢ dellincisivo
centrale superiore di sinistra, in
seguito 2 un rauma automobilisti-
co (fig. 7). Lelemento fratturato &
stato avulso. Per la rimozione del
frammento apicale si ¢ proceduto

Fig. 7 L'esame radiografico mostra
la frattura a livello radicolare
dell'elemento 1.1, la lussazione del
frammento coronale e la frattura
coronale complicata degli elementi
l.2e2.1

allapertura di un lembo mucope-
riosteo a spessore totale. 1 tentati-
vo di rimozione del frammento
senza la realizzazione di un lem-
bo avrebbe inlatli causato un gra-
ve trauma all'alveolo, con la pos-
sibilitd di un suo grave riassorbi-
mento che avrebbe pregiudicato il
risultato estetico finale. Gl ele-
menti fratturati sono stati trattati
endodonticamente ¢ la ricostru-
zione del moncone protesico rea-
lizzata per mezzo di due perni en-
docanalari in oro fuso. La riabilita-
Zione provvisoria ¢ stata pertanto
realizzata per mezzo di un ponie
in resina provvisoria di e cle-
menti (fig. 8. 11 risultato estetico
potrebbe  gia essere considerato
accettabile, wiavia alla scelta di
una protesi tradizionale, si ¢ pre-
ferito procedere all'inserimento di
una protesi  implanto-supportata
per poter ristabilire i corretti volu-
mi ossei e i contorni gengivali, ¢
soprattutto a causa della prognosi
a lungo termine incerta degli ele-
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menli raumatizzati. In un secon
do momento si ¢ proceduto all’in-
tervento chirurgico per applica-
zione di un innesto in materiale
alloplastico al fine di colmare il
difetto osseo derivante dall’evento
traumatico (fig. 92 Ouenuta la ri-
generazione ossea desiderata si €
quindi posizionato un  impianto
con corpo implantare dal diame-
tro di 4.1 mm e lunghezza 10 mm,
Vista l'alta richiesta estetica del ca
so, linserimento della fixture ¢
stato attentamente pianificato, in
particolire modo per quanto ri-
guarda la posizione apico-corona-
le e vestibolo-palatale (fig. 10
Limpianto ¢ stato lasciato guarire
in modalitd sommersa per 4 mesi.
Successivamente si ¢ proceduto
alla rilevazione di un'impronia di
precisione  in  polivinilsilossano
monofase  bicomponente  (Rain-
bow IHydro One Phase - Rainbow
Hydro Medium - Dei - Italia) con
tecnica pick-up grazie a un por
timpronte individuale forato in
resina acrilica, per rilevare la posi-
zione tridimensionale dell'impian-
to (fig. 11
La fase di temporizzazione ha pre-
visto linserimento di una protesi
provvisoria in resina avvitata sul-
Fimpianto e di due nuove corone
provvisorie in resina sugli ele-
menti naturali. 11 profilo del prov-
visorio € stato progettato in modo
da condizionare i tessuti perim-
pl:m[:lri, ALraverso  una |E‘U,g(.‘l':'t
compressione, confermata dall’a-
rea di ischemizzazione tempora-
dall'inserzione
della corona provvisoria (fig. 12).
Dopo aver alleso circa 3 mesi per
la mawrazione dei tessuti perim-
plantari (fige. 13, 14), si ¢ proce-
dute  all'acquisizione i un’im-
pronta cli precisione in polivinilsi-
(Rainbow  Hydro One
Rainbow Hydro Medium -
Dei - Italia) con portaimpronta in-
dividuale in

nea  dererminata

lossano
Phase

con  lecnica
“pick up”. Limpronta, cosi realiz-

resin:,
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Zala, € stata necessaria ad acquisi-
re non solo la posizione dell'im-
pianto ¢ il profilo dei tessuti molli
perimplantari, ma anche il calco
dei monconi adiacenti, compreso
il margine di finitura e Toltrepre-
parazione.

Vista I'elevata richiesta estetica del
caso, si e optato per la realizzazio-

ne di una restaurazione protesica
in ceramica integrale su i gli
elementi coinvolti.

I stato quindi possibile richiedere
la realizzazione per fresatura di
un abutment individuale in allu
mina densamente sinterizzata.

I tre i monconi sono stati quindi
dotati di cappeue in allumina

Fig. 8 Dopo l'avulsione dell'elernento 1.1 l'estetica della paziente é slala dapprima
ripristinata tramite I'esecuzione di una protesi fissa prowvisoria tradizionale, tuttavia
& evidenle la carenza di lessuli vestibolarmente alla zona dell'avulsions dovuta
all'avento traumatico e al riassorbimento della cresta alveolare

Fig. 9 Si & pertanto proceduto a un intervento di GBR tramite materiale
alloplastico per ripristinare i correlli volumi ossei, necessari a un corretto

posizionamento implantare
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Fig. 10 Linserimento della fixture implantare eseguito a
6 mesi di distanza evidenzia il corretto posizionamento
della fixture nelle tre dimensioni dello spazio, nel rispetlo

delle comfort zone

densamente sinterizzata ottenute
tramite la sistematica CAD-CAM
Procera All Ceram™. Le strutture
ceramiche ottenute sono  state
provate nel cavo orale della pa-
ziente per verificarne la precisio-
ne e ladattamento marginale
(fig. 15).

Infine le cappelie sono state invia-

Fig. 11 La realizzazione di un'impronia dellagliata e
precisa, che riproduca non solo la posizione della fixture ma
anche la morfologia dei tessuti perimplantari, rappresenta il

presupposto fondamentale per la realizzazione di manufatti
protesici prowvisori, e ancor pit definitivi, idonei da un
punto di vista sia estelico sia funzionale

te al laboratorio per le fasi di stra-
tificazione, di cottura ¢ di rifinitu-
ra del rivestimento estelico in ce-
ramica (fig. 16).

Le immagini finali del caso dimo-
strano P'eccellente risultato esteti-
co oftenuto in seguito al meticolo-
so approccio chirurgico ¢ protesi-
co (fige. 17, 18)

6. Conclusioni

1l rispetto delle comuni conoscen-
ze nel campo dell'implanto-prote-
si, in associazione ad aleuni parti-
colari accorgimenti specifici per i
seriori estetici e ai materiali im-
plantari e protesici di ultima gene-
razione, permettono oggi al clini-
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mesiale

Figg. 12-14 |l prowvisorio rappresenta senza ombra di
dubbio un prezioso strumento nelle mani del protesista
per condizionare la morfologia dei tessuti perimplantari;
si noti come a distanza di poche settimane, 'area di
compressione, evidenziata dalla leggera ischemia dei
lessuti, e la carretta gestione degli spazi interdentali
esitino nella rigenerazione della papilla interdentale
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Fig. 15 Luso di abutment e cappette metal-free
consente di prevenire antiesteliche trasparenze

melalliche a livello cervicale

co di ottenere risultati di altissimo
livello.

E fondamentale comprendere I'im-
portanza di un approccio multidi-
sciplinare alla riabilitazione dei set-
tori estetici.

Lo studio del caso attraverso 'a-
nalisi della morfologia facciale ¢
del sorriso del paziente, nonché
attenta volumi
ossel ¢ dei tessuti molli rappre-
sentano senza dubbio un primo
passo di importanza cruciale.
Poter prevedere e programmare il
risultato che si vuole otienere at-
traverso una ceratura diagnostica
va considerato un passaggio irri-
nunciabile, in particolar modo nei

valutazione  dei

Figg. 17, 18
Il restauro definitivo mositra una buona integrazione estetica sia da
una prospettiva frontale sia laterale

CLINICA £ RICERCA IMPLANTO-PROTESI

casi di edentulismo multiplo per
scegliere il numero ¢ il posiziona-
mento accurato delle fixture im-
plantari.

In questa fase il protesista dovra
fornire al chirurgo e le infor-
mazioni inerenti il posizionamen-
to ottimale della fixture nelle tre
dimensioni dello spazio, tenendo
conto, non solo della disponibilitai
anche di aliri fattori
quali il biotipo parodontale del
paziente e il tipo di restaurazione
protesica definitiva che verrid rea-
lizzata per la scelta della fixture
implantare pin adatta,

Per ottenere una corretta morfolo-
gia dei tessuti perimplantari, va ri-

Os5Cd, ma

Fig. 16 Corone in ceramica integrale realizzate in
laboratorio (odontoiatra sig. Celestino Donati)

cordata l'importanza di un corret-
to utilizzo delle viti di guarigione
e in particolar modo delle poten-
zialita di condizionamento offerte
dalla restaurazione provvisori.

Concludendo, nonostante sia spes-
s0 possibile olenere pregevoli ri-
sultati atraverso protesi tradizio-
nali in metallo ceramica, bisogna
riconoscere come l'introduzione
i restauri in ceramica integrale
abbia fornito al clinico uno stru-
mento estremamente prezioso per
la risoluzione di casi con un'alia
richiesta  estetica, lultavia senza
esimerlo da un’'attenta progetta-
zione e [nalizzazione di tutto il
piano di tratamento  implanto-
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protesico.

Nonostante i risultati estremamen-
te incoraggianti di questi materia-
li, non si puo fare a meno di no-
tare come la relativamente recen-
te introduzione sul mercato obbli-
ehi tuttavia a un'atenta valutazio-
ne delle indicazioni, in atesa di
studi clinici a lungo termine.
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