
CAPITOLO 7
ODONTOIATRIA PROTESICA

(AIOP - Accademia Italiana di Odontoiatria Protesica)

7.1 Premessa

Il contenuto delle linee guida è stato definito dalla Giuria della Consensus
Conference i cui membri sono stati indicati dal Consiglio Direttivo dell’AIOP
(Comitato Promotore).
Il Comitato Promotore ha indicato come riferimento metodologico le regole
elaborate dalla Consensus Conference del Comitato Intersocietario di
Coordinamento delle Associazioni Odontostomatologiche Italiane (C.I.C.,
Firenze 26 Maggio 1999) a cui si rimanda per eventuali approfondimenti.
A ciascun membro della Giuria sono stati forniti prima della Conferenza una
lista degli articoli scientifici pertinenti pubblicati in lingua italiana ed inglese
e materiale fornito dal C.I.C.
Durante il primo incontro (Settembre 1999), la Giuria ha analizzato le evi-
denze scientifiche disponibili ed applicato il grading alle proprie raccoman-
dazioni.
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GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI

Livello A: raccomandazione basata su studi clinici randomizzati o di
loro metaanalisi;

Livello B: raccomandazione basata su studi osservazionali ben con-
dotti ed analizzati;

Livello C: raccomandazione basata sul parere concorde della
Giuria, in assenza di dati sufficienti per raccomandazioni
di tipo A) o B).

Facendo proprie le indicazioni del Comitato Promotore, la Giuria ha prepa-
rato una prima bozza del documento finale relativo alla protesi fissa, alla pro-
tesi mobile, alla protesi combinata ed alla protesi su impianti osteointegrati
limitandosi a quei processi in cui vi è una variabilità, tra i diversi operatori,
nel modo di affrontare la pratica clinica e mirando in ogni caso ad identifica-



re quegli interventi in grado di garantire i migliori risultati possibili per la
salute dei pazienti.
Questa bozza è stata ulteriormente sviluppata, integrata e discussa ufficial-
mente dalla Giuria in un secondo incontro svoltosi nel novembre del ’99 a
Bologna.
Il testo definitivamente approvato dall’Assemblea dei Soci Attivi dell’AIOP
nel dicembre del ’99 è stato quindi sottoposto alla valutazione di due “revi-
sori esterni” a cui non è stato richiesto un giudizio sul contenuto specifico
delle raccomandazioni, ma solamente un parere sulla chiarezza e completez-
za espositiva del testo.
In considerazione del fatto che il contenuto e la natura delle linee guida per
la protesi hanno carattere fortemente specialistico, nella Giuria non sono stati
coinvolti rappresentanti di altre figure mediche nè rappresentanti degli uten-
ti e dei pazienti ma solamente odontoiatri ed odontotecnici.
Il gruppo di esperti si riserva di formulare una chiara e definita strategia di
disseminazione, valutazione e di implementazione (promozione e introduzio-
ne nella pratica clinica) insieme alle Associazioni Odontostomatologiche
Italiane nel corso di un assemblea generale del C.I.C. ed inoltre, per quanto
la necessità di un aggiornamento non sia prevedibile a priori, viene program-
mata una revisione a distanza di due anni dalla diffusione, in considerazione
anche di nuovi materiali e tecniche in grado di modificare il punto di vista
della preparazione su quanto oggi si ritiene appropriato.

7.2 Definizioni

1. L’odontoiatria protesica è quella branca dell’odontoiatria che si occupa
del ristabilimento e del mantenimento delle funzioni orali, del benessere,
dell’aspetto e della salute del paziente per mezzo del restauro dei denti
naturali e/o della sostituzione dei denti mancanti e dei tessuti orali conti-
gui con sostituti artificiali. 

2. La protesi fissa è quella parte dell’odontoiatria protesica che si occupa del
restauro e/o della sostituzione dei denti con elementi artificiali che non
possono essere rimossi dalla bocca.

3. La protesi rimovibile è quella parte dell’odontoiatria protesica che si
occupa della sostituzione dei denti e delle strutture contigue di pazienti
totalmente o parzialmente edentuli con sostituti artificiali che possono
essere rimossi dalla bocca.

4. Per protesi telescopica si intende una protesi, fissa o rimovibile, ritenuta
ai pilastri dentali con un particolare sistema composto da due sub-unità
(ancoraggio primario ed ancoraggio secondario).

5. La protesi su impianti è quella parte dell’odontoiatria protesica che si
occupa del restauro conseguente al posizionamento di impianti. 
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7.3 Glossario

• Per i termini protesici si fa riferimento al “The Glossary of Pro-
sthodontic Terms”, pubblicato sul “The Journal of Prosthetic
Dentistry” (Settima Edizione, Gennaio 1999, Volume 81, Numero 1,
Pag.: 40-110) da “The Academy of Prosthodontics”.

7.3.1 Fattori che influenzano il trattamento protesico
La decisione di realizzare una protesi è influenzata da numerosi fattori, tra
cui:
• lo stato di salute generale del paziente;
• la situazione dentale e la condizione dei denti residui, la situazione paro-

dontale e il mantenimento dell’igiene orale;
• le relazioni occlusali e la funzione dentale;
• la motivazione e le aspirazioni del paziente;
• un’analisi dei vantaggi, svantaggi e conseguenze a lungo termine della

protesi;
• le complicanze che limitano le probabilità di successo clinico;
• i costi.

7.3.2 Corone complete e restauri parziali
Indicazioni:
• per restaurare e/o migliorare la forma, la funzionalità e l’estetica di denti

gravemente deteriorati, consumati o fratturati, in caso di controindicazio-
ne o insuccesso clinico di forme di restauro più semplici;

• per ridurre il rischio di fratture in denti ampiamente restaurati, inclusi i
denti posteriori sottoposti a trattamento endodontico;

• per modificare la forma, le dimensioni e l’inclinazione dei denti per scopi
estetici o funzionali.

7.3.3 Ponti
Indicazioni:
• per sostituire uno o più denti di importanza funzionale o estetica;
• per evitare lo spostamento dei denti e migliorare la stabilità occlusale;
• per migliorare il comfort funzionale.

7.3.4 Protesi rimovibili parziali
La scelta tra una protesi fissa ed una protesi parziale rimovibile dipende in
larga misura dal numero, dalla posizione, dalla condizione e dalle strutture di
supporto dei denti pilastro e dall’analisi degli spazi edentuli.

7.3.5 Protesi rimovibili totali ed overdenture
La protesi totale comporta la sostituzione della dentatura naturale mancante
e delle strutture associate dei mascellari per quei pazienti che abbiano già
perduto tutti i loro denti naturali residui o che sono prossimi a perderli.
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Le overdenture consentono ai pazienti potenzialmente destinati a portare una
protesi totale di conservare uno o più denti o radici naturali al fine di fornire
almeno temporaneamente un sostegno ed una stabilità più favorevole per la
protesi che verrà costruita, consentendo altresì di conservare l’osso alveolare.
Poiché la protesi totale rappresenta l’estrema opzione terapeutica, deve esse-
re progettata e costruita in modo tale da consentire il più possibile la preser-
vazione delle strutture orali residue.

7.3.6 Protesi telescopiche
La protesi telescopica trova indicazioni, come alternativa, in un ambito che si
estende dalle soluzioni protesiche fisse alla protesi sovrapposta (overdentu-
re), comprendendo la protesi parziale rimovibile e la protesi su impianti.

7.3.7 Protesi su impianti
Per sostituire uno o più denti mancanti qualora ci siano le condizioni anato-
miche (quantità e qualità dell’osso) che permettano il posizionamento di un
numero sufficiente di impianti al fine di un risultato predicibile e duraturo.

7.3.8 Protesi fissa
Per tutte le realizzazioni di manufatti protesici fissi, è richiesta la presenza di
pilastri idonei per qualità e prognosi. Il ricorso a protesi fisse può essere indi-
cato anche nell’ambito di un trattamento restaurativo che comporti l’uso di
impianti.
La sostituzione di protesi incongrue dovrebbe essere condizionata alla com-
prensione dell’eziologia e ad un’efficace gestione preventiva delle cause
all’origine di tale insuccesso.
In ogni circostanza, vantaggi e svantaggi delle protesi dovrebbero giustifica-
re il trattamento richiesto e controbilanciarne gli effetti negativi. La realizza-
zione di una protesi, inoltre, dovrebbe essere intrapresa solo nelle situazioni
in cui un simile trattamento restaurativo avanzato sia ritenuto chiaramente in
grado di migliorare lo stato di salute orale e psicologica del paziente.

7.4 Piano di trattamento e sua pianificazione

Prima di qualsiasi cura odontoiatrica protesica è necessaria una diagnosi e
una pianificazione del trattamento (Livello B) (5,6,7,9,12). 
La pianificazione permette di determinare la sequenza degli interventi clini-
ci più appropriati al fine di conseguire gli obiettivi terapeutici concordati con
il singolo paziente in base anche alla sua motivazione, alle sue priorità ed alle
sue aspettative (Livello B) (1,2,3,4,8,10,17).
La diagnosi e la pianificazione devono basarsi sulla raccolta dell’anamnesi
medica e stomatologica, sull’esecuzione di un esame obiettivo intra ed extra-
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orale eseguite seguendo una procedura quanto più possibile standardizzata
così da garantire la completezza dell’indagine, suggerire la necessità di even-
tuali approfondimenti, consentire uniformità di giudizio clinico, permettere
una raccolta utile per attività di audit e servire come occasione e formazione
professionale permanente (Livello B) (11,13,14,15,16).
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7.5 Esami

È indicata una valutazione parodontale basata anche sul sondaggio parodon-
tale, sul rilievo della mobilità dentale, sulla valutazione dell’igiene orale
(Livello B) (1-9). 
– È indicato un esame della funzione masticatoria ed un’analisi occlusale

sia nella massima intercuspidazione che nei movimenti mandibolari di
lateralità e di protrusiva. Per la completezza dell’analisi sono indicati, nei
casi più complessi, modelli diagnostici correttamente montati con l’utiliz-
zo di un arco di trasferimento (Livello B) (10-20).

– Il ricorso all’ortopantomografia può essere indicato solo come eventuale
approfondimento diagnostico alla luce di dettagli clinico-anamnestici
(Livello C).

– Gli esami radiologici endorali sono indicati nei casi in cui rappresentino
un utile complemento per la diagnosi ed il piano di trattamento. La meto-
dica indicata per la radiografia endorale è la tecnica dei raggi paralleli.
(Livello B) (21-24).
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7.6 Cartella clinica, presentazione del piano di trattamento
al paziente, consenso informato

Le informazioni raccolte durante il colloquio, gli esami e le indagini svolte
dovrebbero essere registrate in una cartella clinica. Il paziente deve essere al
corrente che tutte le informazioni raccolte saranno considerate riservate
(Livello B) (6,7,12).
Nei casi lunghi o complessi è consigliabile la presentazione al paziente di un
piano di trattamento per iscritto (Livello C).
Prima di iniziare un trattamento su un paziente è necessario ottenere il vali-
do consenso.
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Perché il consenso sia valido occorre esporre al paziente lo scopo, la natura,
i possibili effetti collaterali, i rischi e le probabilità di successo del tratta-
mento stesso, non dimenticando di proporre le alternative possibili (Livello
B) (1-5,8-11,13-16).
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7.7 Fasi del piano di trattamento

Il piano può essere suddiviso in varie fasi, dove ogni fase clinica deriva da
quella precedente. Alla fine di ogni fase va fatta una rivalutazione che può
anche portare ad una revisione e/o modifica della cura precedentemente sta-
bilita. 

Albero decisionale del trattamento protesico 
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Richiesta del paziente: Funzione
Benessere
Estetica
Costo economico

Anamnesi
medica e
stomatologica

Esame obiettivo con
eventuali esami radio-
logici, analisi modelli
di studio e ceratura
diagnostica

Diagnosi

Piano di trattamento iniziale

Terapia di emergenza

Terapia iniziale Motivazione del paziente alla salute orale
alla salute orale Terapia causale parodontale

Eventuali estrazioni, provvisori, splintaggi,
trattamenti endodontici e aggiustamenti
occlusali

Rivalutazione

Piano di trattamento definitivo

Fase dei trattamenti correttivi
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Pianificazione e terapia Endodonzia
della I fase correttiva Conservativa

Provvisori
Chirurgia parodontale
Impianti
Ortodonzia
Chirurgia ortognatodontica

Rivalutazione 2

Verifica del raggiungimento degli obiettivi desiderati

Terapia protesica definitiva Preparazioni definitive
Ribasatura e/o rimarginazione dei provvisori
Valutazioni occlusali ed estetiche finali
Impronte definitive
Registrazioni occlusali
Valutazioni di progettazione odontotecnica
Prova fusione
Prova occlusale ed estetica
Cementazione

Terapia di supporto

Fase dei trattamenti correttivi
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7.8 Comunicazione con il laboratorio

Si concorda sull’importanza della comunicazione con il Laboratorio
Odontotecnico durante tutte le fasi del trattamento (Livello B) (3-7,9).
La comunicazione deve fornire il progetto protesico clinico e tutti gli elementi
utili per lo svolgimento tecnico del lavoro protesico (Livello B) (1,2,8,10,11).

Bibliografia

1. Chiche G., Pinault A. L'estetica nelle protesi fisse anteriori. Resch Editrice - Verona
1995, Cap. 6, p. 115-142

2. Drago CJ. Clinical and laboratory parameters in fìxed prosthodontic treatment.
Journal of Prosthetic Dentistry, 1996; 76, 233-238

3. Goodacre J. Computer imaging: its practical application. J Am Dent Assoc 1991;
122: 41-44

4. Materdomini D. Communicate visually with your laboratory. J Am Acad Cosmet
Dent 1994; 1:32-34

5. Martin D. The dental technologist's role in the clinical team. In: Perspectives in
Dental Ceramics (Proceedings of the Fourth Intemational Symposium on
Ceramics). Quintessence Publishing Co, Chicago, 1988, p 421

6. Nathanson D. Dental imaging by computer: A look at the future. J Am Dent Assoc
1991; 122: 45-46

7. Nevins M. The pcriodontist, prosthodontist and laboratory technician: a clinical
team. In: Perspective in Dental Ceramics (Proccedings of the Fourth Interíiational
Symposium on Ceramics). Quintessence Publishing Co, Chicago, 1988. p 407

8. Rieder CE. The role of operatory and laboratory personnel in patient esthetic con-
sultations. Dent Clin North Am 1989; 33:275-284

9. Shannon JL, Rogers WA. Communicating patíents' esthetic needs to the dental
laboratory. J Prosthet Dent 65 (4): 526, 1991

10. Shavell HM. Dentist-laboratory, relationship in fíxed prosthodontics. In:
Perspective in Dental Ceramics Proceedings of the Fourth Intemational
Symposlum on Ceramics. Quintessence Publishing Co, Chicago, 1988, p 439

11. Tanaka A. Successful technologist-dentist teamwork. In: Perspective in dental
Ceramics (Proceedings of the Fourth International Symposium on Ceramics).
Quintessence Publishing Co, Chicago, 1988, p 439. 

7.9 Preparazioni protesiche

Generalmente è indicato posizionare il limite della preparazione coronalmente al
margine gengivale; un’estensione in sede intrasulculare può essere presa in con-
siderazione quando ne esistono le indicazioni (Livello B) (1,12,14,19,20,23,24,25).



La scelta del disegno della preparazione, sia verticale che orizzontale, va fatta
in relazione a diversi fattori fra i quali il progetto clinico protesico, considera-
zioni biologiche, funzionali ed estetiche. (Livello B) (2,4,5,11,15,16,17,18,21).
Qualsiasi tipo di preparazione verticale o orizzontale, correttamente scelto ed
eseguito è da considerare valido purchè vi sia un adattamento del restauro
clinicamente accettabile (Livello B) (3,6,7,8,10,13,22).
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7.10 Impronte

Un’impronta è ritenuta valida quando è accurata, dimensionalmente stabile,
non distorta, e registra i tessuti dentali ed i tessuti molli limitrofi (Livello B)
(2,11,14,20,25,31).
Il materiale da impronta dovrebbe essere selezionato perché le sue proprietà
chimiche, fisiche e di lavorabilità sono le più indicate per i problemi clinici
che si stanno affrontando (Livello C).
Il materiale da impronta deve essere utilizzato in stretta conformità alle istru-
zioni del produttore (Livello B) (1,3,5,9,18,21,27).
Lo spostamento verticale ed orizzontale della gengiva marginale, con le
opportune tecniche, è indicata in caso di preparazioni intrasulculari (Livello
B) (8,10,17,30).
Nelle travate con più elementi sarebbe consigliabile un portaimpronte indivi-
duale quando si usano elastomeri da impronta (Livello B) (4,7,13,23,28,29,32).
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Dopo la presa delle impronte è indicato lavarle accuratamente, ispezionarle,
sottoporle ad un’efficace procedura di decontaminazione e trasferirle al labo-
ratorio adeguatamente conservate e protette. L’uso di un sistema di ingrandi-
mento facilita l’ispezione (Livello B) (6,12,15,16,19,22,24,26).
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7.11 Registrazione occlusale 

Il materiale scelto per le registrazioni occlusali deve essere dimensionalmen-
te stabile una volta indurito o passato allo stato solido; quando indicato
vanno utilizzate basi di registrazione preformate in laboratorio (Livello B)
(2,3,7,9,10,11).
La registrazione della posizione di massima intercuspidazione (P.M.I.) è
indicata qualora si adotti un approccio conformativo (lo schema occlusale
non necessita di modifiche) (Livello B) (1,4,5,6,8,12,13,14).
La registrazione della posizione mandibolare in relazione centrica (R.C.) è
indicata qualora si adotti un approccio riorganizzato (lo schema occlusale
necessita di modifiche) (Livello B) (1,4,5,6,8,12,13,14).
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7.12 Protesi fisse provvisorie

Scopi della protesi provvisoria sono la gestione delle fasi preparatorie alla
finalizzazione, la valutazione della risposta del paziente alla terapia in atto e
la trasmissione dei dati al laboratorio odontotecnico (Livello B) (2,3,7,9,11,14).
I provvisori oltre ad avere una funzione protettiva sulla dentina mantengono
la posizione dei monconi preparati e devono consentire l’igiene orale in atte-
sa di posizionare la protesi definitiva (Livello B) (1,4,5,6,8,10,12,13).
Prima di passare alla fase della realizzazione protesica definitiva è indicato
posizionare provvisori con margini precisi e lucidati, corretto disegno degli
elementi intermedi, adeguati spazi interprossimali, comfort funzionale ed
estetica accettabile (Livello B) (1,4,5,6,8,10,12,13).
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7.13 Prova del manufatto protesico fisso

È indicato confermare l’accettabilità clinica del manufatto protesico prima
della cementazione tenendo presenti quelli che sono gli scopi ed i principi
della prova fusione e della prova occlusale ed estetica. (Livello B) (1-13).
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7.14 Cementazione

Può essere indicato cementare provvisoriamente una protesi nei casi in cui si
voglia valutare ulteriormente la risposta del paziente e dei tessuti (Livello C).
Dovrebbe essere utilizzato il sistema di cementazione definitiva più indicato
per il singolo caso, in relazione al restauro ed al moncone protesico (Livello
B) (1-6,13,16,17).
Subito dopo la cementazione, in considerazione del limite di comprimibilità
dei cementi, è routinariamente indicato un controllo volto a valutare l’adatta-
mento marginale, i contatti ed i rapporti con i denti adiacenti/antagonisti e
con i tessuti parodontali e la funzione occlusale. Ove indicato, è consigliabi-
le procedere alle regolazioni necessarie ed alla rifinitura e lucidatura delle
superfici (Livello B) (8-15,18,20).
Prima di dimettere i pazienti è opportuno fornire le istruzioni necessarie in
merito alle attenzioni nelle prime ore, ai provvedimenti in caso di dolori o
disturbi postoperatori ed alle eventuali modifiche da apportare alle proprie
abitudini per una adeguata igiene orale (Livello C).
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7.15 Controlli periodici

I controlli periodici dopo la cementazione sono una parte essenziale della
terapia in protesi fissa. (Livello B) (1-13).
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7.16 Protesi parziale rimovibile

7.16.1 Indicazioni e criteri diagnostici
Lo scopo di una protesi parziale rimovibile è di ripristinare l’integrità anato-
mica e funzionale dell’arcata e prevenire in questo modo ulteriori modifiche
sia nell’arcata mascellare sia in quella mandibolare.
I criteri di selezione dei denti pilastro per una protesi parziale rimovibile
includono:
• il supporto alveolare (valore osseo);
• il rapporto corona-radice dei denti;
• il numero delle radici;
• la forma e la curvatura delle radici;
• l’inclinazione dei denti (posizione nell’arcata);
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• la mobilità come indice della salute parodontale;
• la valutazione dei carichi occlusali;
• la previsione della risposta ai carichi;
• la possibilità di restaurare il dente;
• i rapporti occlusali;
• il contorno della corona;
• il controllo della placca;
• le esigenze estetiche.

7.16.2 Progettazione, requisiti tecnici e principi generali
Il piano di trattamento, la progettazione della protesi parziale rimovibile e la
preparazione della bocca sono responsabilità professionale del dentista.
(Livello B) (1-3,10,12-16).
L’odontotecnico può coadiuvare il dentista nella progettazione tecnica della
protesi parziale rimovibile ed è responsabile per l’esecuzione del progetto e
per la creazione di una struttura che si adatti perfettamente al modello origi-
nale (Livello B) (3,8,14,16).
L’uso di un parallelometro dentale è consigliato per localizzare i sottosquadri
e guidare le superfici in relazione all’asse di inserzione stabilito (Livello B)
(1,3,7,8,12,13,14,16).
Il disegno, il contorno e la rifinitura di una protesi parziale rimovibile
dovrebbero minimizzare la ritenzione e il ristagno di cibo (Livello B)
(3,7,10,15).
Avvertire il paziente che la maggior parte delle protesi rimovibili si muove
nell’uso (Livello B) (2,5,6,11,16).

7.16.3 Preparazione dei denti 
Prima di prendere l’impronta per il modello maestro, è consigliabile prepara-
re i denti pilastro modificando i contorni sfavorevoli e creando superfici di
guida e sedi di appoggio (Livello B) (1,3,8-17).
I restauri fissi fabbricati per i pilastri di protesi parziali rimovibili dovrebbe-
ro incorporare superfici di guida, sedi di appoggio, ed un sottosquadro ade-
guato per il posizionamento dei ganci (Livello B) (8,12-16).

7.16.4 Impronte
Le impronte finali dovrebbero registrare accuratamente le zone critiche dei
tessuti molli e duri, specialmente le sedi di appoggio (Livello B) (3,8,12-16).

7.16.5 Occlusione
L’applicazione della protesi parziale rimovibile deve permettere il manteni-
mento dei rapporti occlusali preesistenti (Livello B) (3,7,8,12-16).
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7.16.6 Prova ed inserimento iniziale della protesi
Successivamente alla presa dell’impronta, sono consigliate delle prove per
valutare l’adattamento della struttura metallica, l’accuratezza del montaggio
sull’articolatore, i denti artificiali selezionati e la loro disposizione (Livello
B) (3,8,12-16).
Nell’inserire la protesi finita, assicurarsi che le strutture delle protesi parzia-
li rimovibili siano interamente alloggiate sulle strutture di supporto prima di
verificare l’occlusione (Livello C) (3,8,12-16).
Al momento della consegna del lavoro finito, si raccomanda di dare al
paziente istruzioni verbali o scritte e di dimostrare le procedure per il corret-
to inserimento e rimozione della protesi e per effettuare la sua pulizia
(Livello B) (3,8,12-16).
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7.17 Protesi totale

7.17.1 Considerazioni diagnostiche e prognostiche
Importanti criteri fisici per determinare la prognosi del trattamento che pre-
vede la fabbricazione di una protesi totale sono: 
1) la valutazione della forma dell’arcata del paziente;
2) la forma della sezione trasversale delle creste alveolari;
3) le estensioni retromiloioidee;
4) la posizione della lingua.
Il controllo neuromuscolare contribuisce alla ritenzione e alla stabilità delle
protesi totali. La sua efficacia aumenta nel caso di pazienti esperti nell’uso di
protesi. Una ritenzione protesica ottimale al momento del posizionamento
della protesi può aiutare il paziente ad imparare il controllo neuromuscolare
necessario per usare efficacemente la protesi totale.
I suggerimenti nutrizionali dovrebbero essere parte del trattamento per molti
pazienti con protesi totali (Livello B) (1,24).
Valutare la forma dell’arcata e della cresta, le estensioni retromiloioidee e la
posizione della lingua per determinare la prognosi di un trattamento che pre-
veda una protesi totale (Livello B) (2,8,13,24).
L’overdenture può rappresentare in alcuni casi un’alternativa alla tradiziona-
le protesi totale. I canini sono gli elementi dentali più indicati ad essere man-
tenuti (Livello B) (14,15,16).
La prognosi di una overdenture è condizionata dal mantenimento di un’ade-
guata igiene orale (Livello B) (14,15,16).

7.17.2 Impronte e modelli
In caso di estrazioni è necessario attendere un tempo adeguato prima di rile-
vare le impronte definitive delle arcate edentule (Livello B) (3,9,23).
Assicurarsi di avere la massima copertura ed il contatto intimo dell’area della
base della protesi per ottenere il corretto supporto e una ritenzione adegua-
ta della protesi totale. Ricoprire soprattutto le zone anatomiche che resi-
stono più efficacemente ai cambiamenti da riassorbimento (Livello B)
(2,3,8,10,13,17,18).
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7.17.3 Registrazioni intermascellari
La registrazione della relazione centrica dovrebbe essere rilevata alla corret-
ta dimensione verticale di occlusione (Livello B) (5,6,11,12,19,20,21,24).

7.17.4 Prova ed inserimento iniziale della protesi
Una qualunque sequenza di trattamento per le protesi totali dovrebbe inclu-
dere una prova dei denti artificiali con basi protesiche stabili per valutare i
rapporti intermascellari verticali ed orizzontali, l’estetica e la fonetica
(Livello B) (7,12,24).

Consegnare al paziente istruzioni verbali e/o scritte sull’uso e la cura della
protesi e sulle procedure di pulizia delle strutture di sostegno (Livello B) (1,24).
Prevedere una serie di appuntamenti per l’adattamento dopo l’iniziale posi-
zionamento della protesi (Livello B) (4,15,22,23,24).
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7.18 Protesi telescopica

Le potenzialità di impiego della protesi telescopica sono estremamente varie;
nelle molteplici variabilità di applicazione clinica, la possibilità, o meno, di
rimuovere la matrice dalla patrice ci permette di tracciare uno schema di
applicazioni della protesi telescopica. Il principio telescopico, in base al
sistema di fissaggio utilizzato, può presentarsi come:
– sistema telescopico fisso;
– sistema telescopico facoltativamente rimovibile (dall'odontoiatra);
– sistema telescopico liberamente rimovibile (dal paziente).
Nelle linee guida verrà considerato soltanto il sistema telescopico liberamen-
te rimovibile (dal paziente) che, di gran lunga, trova le maggiori indicazioni
cliniche. 

Sistema telescopico liberamente rimovibile (dal paziente)
La protesi telescopica liberamente rimovibile si basa su specifici principi
meccanici e fisici la cui conoscenza deve essere scontata nel momento in cui
si scelga tale tipo di soluzione (Livello B) (1-4).
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La scelta del sistema di ritenzione è condizionata al grado di ritenzione desi-
derato. (Livello B) (3-6).
La preparazione dei monconi per protesi telescopiche deve considerare lo spes-
sore dell’ancoraggio primario. L’incremento nella riduzione globale può com-
portare, la necessità di trattare endodonticamente il pilastro (Livello B) (4,5).
L’impronta deve essere di precisione sia per i pilastri dentali che per le aree
edentule. È altamente raccomandabile l’uso del portaimpronte individuale
(Livello B) (3,4,7,8).
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7.19 Protesi su impianti

Le strutture orali, con o senza denti, dovrebbero essere in uno stato di salute
ottimale prima dell’inserimento degli impianti.
Se un gruppo interdisciplinare si occupa del trattamento, un membro deve
supervisionare e dirigere il trattamento.
Gli impianti dentali possono essere riabilitati con protesi fisse, rimovibili,
fisse-amovibili e overdenture. 
Una protesi sostenuta totalmente da impianti non dipende dai tessuti molli
per il supporto e, in questi casi, l’impronta deve estendersi solo fino alle zone
necessarie per identificare il margine. 
Una protesi sostenuta da impianti e tessuti si avvale dell’area dei tessuti
molli per il supporto. Perciò, un’impronta dovrebbe essere presa seguendo i
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principi accettati per il supporto, la ritenzione e la stabilità ottimali delle pro-
tesi a sostegno tissutale. L’estensione della copertura palatale può però esse-
re inferiore a quella necessaria per le protesi totali convenzionali.

7.19.1 Considerazioni generali sul trattamento implanto-protesico
Il trattamento protesico dovrebbe essere pianificato prima della chirurgia
implantare per determinare la localizzazione, il numero e la posizione degli
impianti da inserire (Livello B) (1,2,3,14,20).
I restauri su impianti dovrebbero soddisfare gli stessi requisiti di disegno,
rigidità e precisione delle protesi su denti naturali (Livello B) (4,17,22-27).
Particolare cura deve essere dedicata alla valutazione dei carichi occlusali in
relazione al supporto osseo disponibile, al numero, al diametro e alla distri-
buzione degli impianti, al tipo di protesi da realizzare (fissa, fissa-amovibile,
rimovibile) e alle forze esercitate dal paziente (Livello B) (5-21,23,25).
Informare il paziente della necessità di un mantenimento professionale rego-
lare e continuato e di una attenta igiene orale domiciliare (Livello B) (10).
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7.20 Rapporti occlusali tra le arcate dentarie 
(queste pagine sono valide per tutti i tipi di protesi)

Nel rapporto tra gli elementi delle arcate dentarie i contatti occlusali possono
essere divisi in:
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1) contatti occlusali statici;

2) contatti occlusali dinamici.

I contatti occlusali statici si manifestano quando le arcate dentarie sono nella
massima intercuspidazione dentale. Quando la massima intercuspidazione
avviene tra arcate protesizzate, dove il rapporto mandibolo cranico sia stato
ricercato con la relazione centrica, questa prende il nome di occlusione cen-
trica.
I contatti occlusali dinamici sono quelli che si verificano quando la mandi-
bola è in movimento, ovvero nei movimenti eccentrici di protrusione e di
lateralità. Il tipo di contatti dinamici dipende dagli schemi occlusali delle
arcate dentarie.
In posizione di massima intercuspidazione o in occlusione centrica è consi-
gliabile il massimo numero di contatti dentali tra le arcate (Livello B) (1-9).
Nelle riabilitazioni protesiche, quando possibile, la disclusione rappresenta il
modello occlusale di scelta (Livello B) (1-3,5-9).
Una ricostruzione protesica con l’occlusione in funzione di gruppo è solita-
mente indicata ogni qualvolta non sia possibile restaurare una guida anterio-
re, come nel caso di morso aperto, terza classe scheletrica, marcata edentulia
anteriore (Livello B) (1-3,5-9).
L’occlusione bilanciata bilaterale trova esclusiva applicazione in protesi tota-
le anche se, viste le difficoltà tecniche, nel lato bilanciante si considera suffi-
ciente il contatto reciproco tra un solo molare superiore e uno inferiore
(Livello B) (1,2,3,5,6,10,11).
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Osservazioni conclusive

La realizzazione di protesi fisse di standard elevato rappresenta un com-
pito impegnativo per l’intera équipe dello studio odontoiatrico (odon-
toiatra, odontotecnico, igienista e assistente) come del resto lo è per il
paziente. Con le presenti linee guida, l’Associazione spera di aver forni-
to un utile e pratico compendio degli standard di qualità che tutti ci pro-
poniamo di raggiungere.
I documenti forniti a titolo di guida e orientamento non risultano mai del
tutto completi, e il presente non fa eccezione. L’AIOP si impegnerà in
ogni caso a riesaminare regolarmente le presenti linee guida per garan-
tirne l’aggiornamento alla luce degli sviluppi che si avranno via via nel
settore. È già prevista, a completamento del documento, la produzione di
linee guida per la protesi telescopica. Qualunque parere o commento
sarà notevolmente apprezzato e dovrà essere rivolto alla Segreteria del-
l’Associazione.


