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Per quanto riguarda la pianificazione della terapia, in questa sede non si potrà es-
sere esaustivi, ma si cercherà di mettere in evidenza le problematiche inerenti al-
la scelta tra protesi tradizionale e protesi implantare.
Una corretta trattazione dell’argomento deve partire dall’analisi delle cause più
frequenti di fallimento della protesi tradizionale. La letteratura degli anni Ottan-
ta e Novanta sottolinea che i fallimenti protesici avvengono con frequenza cre-
scente fino a circa 10 anni dalla cementazione con una percentuale di circa il
10%. Un’analisi più recente condotta da Walton (2002) mette in evidenza che i
fallimenti a 10 anni si aggirano sempre intorno al 10%. Secondo i dati più recen-
ti, a 10 anni la probabilità di successo è dell’89%, la probabilità di sopravvivenza
è del 71%, il rischio di carie e malattia parodontale è del 2,6%, il rischio di dece-
mentazione del 6,4%, il rischio di frattura del moncone è del 2,1%, mentre il ri-
schio di frattura della protesi è del 3,2%.
Stando a questi dati, quindi, eliminare i fallimenti è impossibile, mentre riuscire
a minimizzarli rappresenta un buon risultato.
Le cause più frequenti di fallimento sono (Figg. 1.1-1.6): 
• i processi cariosi e la decementazione; 
• quelle endodontiche; 
• quelle parodontali; 
• quelle estetiche (fratture della ceramica); 
• quelle tecniche (fratture della travata).

Cause di fallimento

Le carie e la decementazione

Le cause delle carie del moncone e della decementazione, che non sono facil-
mente distinguibili tra di loro, sono svariate. Per minimizzare la carie è fonda-
mentale una corretta igiene orale e la precisione marginale (quest’ultimo argo-
mento verrà approfondito nel capitolo riguardante le linee di chiusura delle co-
rone).
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Figura 1.1 Monconi ca-
riati.

Figura 1.2 Infiltrazioni
marginali.

Figura 1.3 Protesi persa
a causa di malattia paro-
dontale.
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Figura 1.4 Frattura del 
rivestimento ceramico.

Figura 1.5 Frattura radi-
colare.
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Oltre alla cura vera e propria è importante valutare i rischi legati al paziente im-
piegando sistemi come il CAMBRA (CAries Management By Risk Assessment),
un programma che si basa sulla determinazione del rischio di carie (per i dettagli
si rimanda a testi specifici).
Per la decementazione bisogna ricordare il lavoro fondamentale di John Silness,
il quale evidenzia che la ritenzione (anche se sarebbe meglio dire la stabilità) di-
pende dall’area che si oppone alla rotazione della corona sottoposta al carico oc-
clusale. Essa è tanto maggiore quanto più il moncone è alto e quanto più le sue
pareti sono parallele (Fig. 1.7). 

Figura 1.6 Frattura della travata.

Figura 1.7 Lo schema rappresenta l’area di Silness 
(in verde).

Nel formulare il piano di tera-
pia occorre ricordare che se i
monconi naturali a disposizione
non raggiungono un’altezza suf-
ficiente (circa 4 mm) e non so-
no allungabili, è meglio prende-
re in considerazione l’uso della
protesi implantare. 
In caso di presenza di più mon-
coni contigui, la loro unione
non migliora la ritenzione, peg-
giorando altresì la chiusura
marginale. La decementazione
è praticamente certa nel caso di
travate che basculano: l’unione
non necessaria dei monconi
produce la possibilità del ba-
sculamento (Fig. 1.8).
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Figura 1.8 Più monconi
contigui, se uniti inutil-
mente, possono aumen-
tare il rischio di bascula-
mento. 

Le cause endodontiche

In passato si riteneva che i fallimenti endodontici costituissero circa il 20% di in-
successi, che poteva arrivare al 50% nei casi tecnicamente complessi. Si tratta
però di dati che devono essere riconsiderati, dato che la tecnica endodontica è
cambiata radicalmente negli ultimi anni. Oggi le statistiche riportano dati com-
pletamente diversi: per la terapia ortograda il successo a 10 anni è del 95% per
denti vitali o necrotici ma senza segni radiologici di lesioni apicali, dato che scen-
de all’85% in presenza di lesioni apicali. 
Al momento, la possibilità di sopravvivenza dei denti trattati endodonticamente
è considerata simile alla sopravvivenza implantare. Sembra però che con le tec-
niche di indagine radiologica 3D cone beam per il controllo postoperatorio, il tas-
so di successo radiologico crolli del 30%, secondo il lavori di Low, confermato an-
che da altri ricercatori.
Tuttavia, in un recente controllo commissionato dalla compagnia di assicurazio-
ne americana Delta Dental, su più di 1.400.000 trattamenti si è riscontrato un
mantenimento dell’elemento trattato pari al 97% a 8 anni; ciò dimostra quanto il
trattamento endodontico sia efficiente nel mantenere l’elemento trattato.
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Un’altra problematica è rappresentata dalla necrosi del moncone vitale nel perio-
do successivo alla preparazione e alla protesizzazione; da un’analisi della lettera-
tura appare che il 19% dei monconi vitali preparati va incontro a necrosi pulpare.
Da questo punto di vista, la preparazione a curettage sembra essere vantaggiosa,
in quanto permette una minore perdita di sostanza, minore stress pulpare e,
quindi, minore rischio di necrosi. Nei denti trattati è fondamentale la chiusura
marginale delle corone per prevenire l’inquinamento dei monconi e la successiva
recidiva endodontica.
Tra i fallimenti endodontici si considerano anche le fratture di radice. Su questo
argomento tutti gli autori concordano sulle cause, tra le quali le più importanti
sono l’effetto di trasferimento delle forze occlusali provocato dal perno e l’ecces-
siva asportazione di dentina del moncone.
Altri autori (per esempio Randow) mettono in evidenza la proporzionalità fra i
denti in estensione e le fratture (Fig. 1.9). Altri ancora, come Sorensen e Marti-
noff, ricordano come l’uso di una protesi fissa su dente singolo diatorico devita-
lizzato e ricostruito possa diminuire la percentuale di fratture; con l’aumento del
carico (protesi fisse più o meno estese) la percentuale di fratture aumenta fino a
raggiungere il massimo nei casi di corone e scheletrato con attacchi rigidi.
In questi ultimi casi gli impianti permetto no di evitare l’impiego di denti in esten-
sione o scheletrati con gli attacchi.

Figura 1.9 Estensioni, per-
ni e fratture sono spesso
presenti contemporanea-
mente.
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Figura 1.10 Il sondaggio
parodontale dovrebbe es-
sere alla base di ogni tera-
pia odontoiatrica.

Le cause parodontali

La protesi non corretta può provocare lo sviluppo della malattia parodontale, poi-
ché impedisce una corretta igiene; in questi casi, la causa più importante è rap-
presentata da una diagnosi non corretta. Molti dentisti, infatti, formulano il pia-
no di terapia protesico senza usare il sondaggio parodontale durante la visita (Fig.
1.10). Il sondaggio è lo strumento più efficace per valutare le condizioni paro-
dontali e va eseguito su tutti i pazienti. La presenza di lesioni misconosciute por-
ta all’aggravamento della condizione parodontale indipendentemente dalla pre-
senza della protesi, soprattutto se non è stata identificata la presenza di forcazio-
ni e di lesioni angolari.
Comunque, va ribadito che è possibile mantenere denti colpiti dalla malattia pa-
rodontale; la scelta sarà basata su fattori parodontali e generali. 
In un lavoro di controllo a distanza dei risultati della terapia parodontale, è emer-
so che non è stato possibile salvare lo 0,07% dei denti con prognosi buona, il
3,63% di quelli con prognosi discutibile e l’11,34% di quelli con prognosi cattiva.
È evidente che i pazienti che non seguono correttamente il programma di man-
tenimento hanno una possibilità di perdere i denti 6 volte superiore.
Un altro lavoro di De Backer rileva che, ai fini della durata di un restauro prote-
sico con margini corretti, è importante avere un parodonto sano sin dall’inizio
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della terapia: in questo caso le percentuali di sopravvivenza sono superiori al 78%
a 18 anni e la maggior parte dei fallimenti è relativa a carie secondaria.
È importante considerare che penetrare, durante la preparazione, nell’attacco
epiteliale o tocc  are quello connettivale non causano danni irreversibili, mentre
collocare un margine protesico nell’attacco connettivale provoca un’ invasione
patologica della biologia del parodonto marginale. Non violare l’ampiezza biologi-
ca con il bordo coronale, quindi, influenzerà la durata del manufatto protesico.
Gli impianti non rappresentano un metodo di terapia della malattia parodontale
che ne influenzano la sopravvivenza: nei casi parodontali avanzati, la percentua-
le di perimucositi e perimplantiti è maggiore rispetto a quelle che si verificano,
per altri motivi, negli edentuli parziali.

Le cause tecniche ed estetiche

Per quanto riguarda la frattura della parte metallica del manufatto protesico, l’er-
rore può essere clinico, per esempio quando non viene rilevata l’insufficienza del-
lo spazio necessario per ottenere un’adeguata robustezza. L’errore può anche es-
sersi verificato nella parte tecnica, sia per la forma della travata sia per l’inade-
guatezza delle eventuali saldature. Gli impianti possono risolvere i casi in cui la
lunghezza di una travata fosse eccessiva in rapporto allo spessore.
Le fratture della ceramica hanno svariate possibili cause: uno spessore inade-
guato, un eccessivo strato di ossido, metallo non più adeguato in seguito al sur-
riscaldamento e una tensione di inserzione. Quest’ultima condizione avviene
quando durante la tensione di inserzione di una corona finita si verifica una
frattura della ceramica cervicale per le tensioni che questa zona può subire in
presenza di frizioni, se il bordo non è adeguatamente robusto. Gli impianti non
risolvono i problemi di frattura della ceramica. Nei casi implantari è aumenta-
to il numero delle fratture, soprattutto quelle da tensione di inserzione, proba-
bilmente a causa dell’indeformabilità dei monconi.

Obiettivi del trattamento
Per quanto riguarda l’occlusione, non è possibile evidenziare la presenza di falli-
menti di tipo “occlusale”. Occorre invece ricordare come la protesi non sia un si-
stema per la terapia dei disturbi cranio-mandibolari: la protesi è un sistema tera-
peutico in grado di curare l’assenza dei denti, quando questa provoca dei distur-
bi di tipo funzionale o estetico.
Un altro caso in cui può essere necessaria l'esecuzione di una protesi fissa tra-
dizionale è quando la dentatura presenta un ridotto supporto parodontale. In
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tal caso la necessità può essere dovuta a motivi di natura estetica, terapia del-
la mobilità, presenza di forcazioni e riassetto dell’unità funzionale dento-pa-
rodontale; per tale argomento rimandiamo alla lettura del testo Parodontolo-
gia di Calandriello, Carnevale, Ricci (Fig. 1.11).
Con la visita completa di sondaggio parodontale, la compilazione della cartel-
la e relativa anamnesi, i dati raccolti e l’esame radiografico, sarà possibile ef-
fettuare la valutazione conservativa, endodontica e parodontale dei denti da
coinvolgere nell’esecuzione della protesi tradizionale. Per una trattazione com-
pleta dell’impostazione del piano terepeutico si rimanda a testi specifici. 

La scelta tra protesi implantare 
e tradizionale

In questo testo si tratterà esclusivamente la scelta tra la soluzione protesica
implantare e quella tradizionale: tale scelta sarà basata su parametri decisio-
nali di cui solo alcuni sono assoluti.
La prima cosa da valutare è la necessità di una protesi fissa. Come già detto,
se la mancanza dei denti crea una menomazione funzionale o estetica è ne-

Figura 1.11 Preparazione detta Bar-
reling Inn per l’eliminazione di for-
che di primo grado in un primo mo-
lare inferiore.
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Figura 1.12 Edentulismo
terminale: indicazione per
la protesi implantare (1a e
2a classe di Kennedy).

cessario ricorrere al confezionamento della protesi. Occorre comunque tenere
presente che il giudizio sulla funzione e sull’estetica è individuale. Nei casi
dubbi è fondamentale ascoltare il parere del paziente.
Se il paziente presenta una menomazione estetica per la presenza di denti di-
scromici o manufatti protesici esteticamente incongrui, la scelta sarà orienta-
ta verso una protesi di tipo tradizionale, decisione che sarà subordinata alla
predicibilità dei denti pilastro.
Un elemento importante è valutare l’entità dell’edentulia; lo spartiacque per
tale decisione è l’ edentulia di 3-4 elementi anche in base al diametro mesio-
distale dei denti mancanti. La situazione specifica in cui si predilige sicura-
mente l’uso di una protesi implantare è l’edentulia distale terminale: in questo
caso, la scelta cadrà su una protesi rimovibile con ganci o una protesi implan-
tare, in quanto le altre soluzioni presentano un rischio consistente di svilup-
pare fratture verticali di radice nei monconi (Fig. 1.12).
Anche l’età del paziente ha un valore decisionale importante. Considerando che
la protesi tradizionale può presentare una media di insuccesso superiore al 10% a
10 anni e che questo insuccesso coinvolge i denti pilastro, negli individui giovani
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si darà la preferenza al trattamento implantare che non coinvolge la dentatura
presente ai lati della breccia edentula.
Altro motivo per scegliere l’uso di una protesi implantare sarà l’elevata cario-
recettività.
La diminuzione di supporto parodontale non è un fattore limitante per quanto
riguarda la protesi tradizionale; in caso di malattia parodontale occorre ottene-
re uno stato di salute parodontale prima della finalizzazione protesica. In un
recente lavoro si sono valutate 579 protesi con supporto parodontale ridotto
ma sano e seguite per 25 anni: le percentuali di sopravvivenza sono state del
96% dopo 5 anni e del 92% dopo 10 anni. Non si sono verificate complicazio-
ni endodontiche nel 93% dei casi, complicazioni cariose nel 98% e di dece-
mentazione nel 95%. 
Da ciò si deduce che la diminuzione del supporto parodontale non è una con-
troindicazione all’uso della protesi tradizionale, purché si raggiunga uno stato
di salute dei tessuti di supporto e di mantenimento dello stesso (Figg. 1.13 e
1.14).
Per quanto riguarda l’impiego degli impianti, si ricorda che la salute parodon-
tale è un elemento indispensabile; come ricordato prima, nei casi affetti da pa-
rodontite,    gli impianti presentano un maggiore quantitativo di problematiche
biologiche.
Un altro punto discriminante è l’estetica: in caso di elevate necessità estetiche
si predilige la protesi tradizionale, sempre subordinatamente alla condizione
dei denti pilastro.
Dal punto di vista della lunghezza della breccia edentula, l’edentulia da 1 a 3 ele-
menti può essere trattata sia con la protesi tradizionale sia con quella implanta-
re; sono però necessari ulteriori elementi decisionali che coinvolgono essenzial-
mente la valutazione dei denti pilastro e della loro predicibilità.
Qui di seguito si cercherà di riassumere quali sono i vantaggi e gli svantaggi
dell’una e dell’altra soluzione.

La protesi tradizionale: vantaggi

Se gli elementi mancanti sono pochi, la protesi tradizionale presenta le seguen-
ti caratteristiche:
• uso consolidato;
• lunghezza clinicamente sicura per quanto riguarda la distribuzione tra pila-

stri ed elementi mancanti;
• tempi di attesa minori e facile gestione dell’edentulia immediata con i prov-

visori prelimatura;
• facilità di esecuzione clinica per il parallelismo e la ribasatura dei provvisori

ecc.
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Figura 1.14 Stesso caso
nel 2009.

Figura 1.13 Corona al 2.2 con preparazione verticale (1992).
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• facile mantenimento del campo asciutto durante l’impronta e la cementa-
zione;

• necessità di precisione marginale;
• predicibilità estetica;
• facilità di esecuzione tecnica;
• schema occlusale conosciuto e consolidato;
• necessità di monconi di altezza adeguata alla ritenzione;
• necessità di un adeguato spessore della travata per evitare fratture;
• buona predicibilità di durata dei monconi che devono presentare le caratte-

ristiche adeguate.
Se invece il numero degli elementi mancanti è maggiore la protesi tradizionale
deve essere eseguita, tranne che nelle protesi in aree edentule, con corone sin-
gole o con unioni le più brevi possibili (fino a quattro elementi è possibile la
monofusione, mentre oltre è necessario eseguire più pezzi e, quindi, saldare).

La protesi implantare: vantaggi

Quando si impiega una protesi implantare per sostituire pochi elementi, le ca-
ratteristiche per la scelta sono le seguenti:
• edentulia intercalata a elementi dentari sani, soprattutto in pazienti giovani,

o elementi dentari dubbi;
• edentulia intercalata a denti che dopo preparazione presenterebbero un’al-

tezza del moncone sotto i 4 mm;
• necessità di una protesi in casi di elevata cario-recettività;.
• spazio per la travata inadeguato;
• edentulia distale terminale;
• edentulia con denti residui in numero esiguo e mal distribuiti.

Saranno peraltro presenti le seguenti caratteristiche:
• difficoltà di esecuzione in casi di scarso volume osseo;
• minore predicibilità dal punto di vista estetico;
• minore necessità di precisione ma maggiore richiesta di passività;
• tempi di esecuzione più lunghi; 
• non sempre facile gestione immediata dell‘edentulia;
In caso di impianti multipli, si richiede sempre un’unione dei pezzi protesici
con l’acuirsi dei problemi di passività. Lo schema occlusale è meno certo.
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Conclusioni
Nel caso degli impianti, l’analisi della letteratura porta alle seguenti considera-
zioni: 
• la sopravvivenza degli impianti a 5 anni è del 95%, mentre quella a 10 anni

è del 92%; 
• la sopravvivenza della protesi a 5 anni è del 95%, mentre quella a 10 anni è

dell'86%; 
• il 61% dei pazienti non ha complicazioni a 5 anni.

Le complicanze più frequenti sono: 
• frattura della protesi (14%); 
• perimplantiti (secondo un lavoro di Bergglundh, i casi di perimplantite oltre

i 5 anni possono salire al 56% dei soggetti e riguardare il 43% degli impianti)
e problemi dei tessuti perimplantari (8,6%);

• svitamento o frattura della vite (7,3%);
• frattura dell’impianto (0,4%). 
La predicibilità della protesi implantare è quindi buona, ma è elevato il nume-
ro di reinterventi dopo la consegna. 
Si può concludere che, nonostante l’avvento sempre più importante degli im-
pianti, la protesi tradizionale non è accantonabile; inoltre non si considera cor-
retta la scelta di estrarre gli elementi dentari mantenibili senza un’adeguata co-
noscenza della predicibilità della situazione in esame. Per questo, in un’era in
cui molti tolgono denti e mettono impianti senza riflettere, gli Autori vogliono
proporre questo testo sulla preparazione dei monconi naturali. 
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