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Scopo di questo articolo
è presentare una filosofia clinica-tec-
nica per le riabilitazioni implanto-
protesiche complesse, finalizzata ad 
avere il minor numero possibile di 
problemi. Presupposti guida sono 
valutazioni cliniche e considerazioni 
biomeccaniche. Bisogna cercare di 
avere il completo controllo dei fattori 
di rischio quali i momenti f lettenti e il 
sovraccarico, elementi fondamentali 
per la longevità sia dei manufatti
protesici che dell’osteointegrazione.
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Materiali e metodi

Per documentare la tecnica verrà pre-
sentato un caso di riabilitazione totale 
con protesi fi ssa a supporto implantare. 
Il caso deve sempre essere studiato in 
tutti i suoi aspetti clinici e nella prospet-
tiva protesica ed estetica (Figg. 1-3).

Vengono quindi raccolti tutti i dati clinici 
per tale scopo:

1. diario clinico;

2. anamnesi medica;

3. esame protesico e gnatologico;

4. esame parodontale;

5. esame endodontico;

6. esame fotografi co.

La sequenza riabilitativa è quella della 
ricostruzione dei sestanti secondo la fi -
losofi a di lavoro di P.E. Dawson (Fig. 4).

I modelli di lavoro sono sempre montati, 
con un arco facciale, su articolatore se-
mi-individuale.

Per determinare e verifi care le curve di 
Spee e Wilson, è stato usato l’analiz-
zatore del piano occlusale di Broadrick 
secondo l’analisi Pankey-Mann-Schuyler 
(PMS) (Fig. 5)2.

Prima di procedere con qualunque pro-
gettazione operativa viene sempre ese-
guito uno studio estetico digitale (Figg. 
6, 7) per valutare la compatibilità tra i 
limiti operativi clinico-tecnici e le aspet-
tative del paziente3,4.

Presentazione del caso

La paziente di 60 anni, presentava un 
grave morso profondo anteriore, lamen-
tava fratture ripetute del rivestimento in 
resina delle superfi ci masticanti e voleva 
migliorare l’aspetto estetico.

Studio del caso

Una volta ricevute le impronte in algina-
to, l’arco faciale e la chiave occlusale di 
RC e DV, è stato preparato l’articolatore. 
Acquisite le richieste cliniche, con l’aiuto 
d’immagini, si è realizzata una ceratura 
di diagnosi. Per la mancanza di un piano 
occlusale corretto si è deciso di eseguire 
l’analisi Pankey-Mann-Schuyler (PMS). 

L’uso corretto dell’analizzatore del pia-
no occlusale comprende i seguenti 
vantaggi:

– determinazione preliminare di un 
piano occlusale accettabile effettua-
ta sui modelli di studio per valutare 
come affrontare il piano di tratta-
mento;

– determinazione preliminare dell’enti-
tà della riduzione di struttura che sarà 
necessaria quando il dente dovrà es-
sere preparato;

Figg. 1-3 - Caso iniziale: si 
può notare l’effetto a sole na-
scente del sorriso e le curve 
inverse laterali.

FIG. 1

FIG. 2 FIG. 3
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– possibilità di determinare 
accuratamente il piano 
occlusale dell’arcata in-
feriore per poter poi deci-
dere quale tipo di schema 
occlusale accettare.

Una volta defi nito il piano 
occlusale, si è realizzata una 
ceratura di diagnosi molto 
grezza per valutare lo studio 
di fattibilità mediante ma-
scherina di previsualizzazio-
ne. Sotto l’aspetto estetico 
l’obiettivo della ceratura era 
quello di eliminare il sorriso 
gengivale e l’effetto a “sole 
nascente” della cresta inci-
sale.

Dalla ceratura (Fig. 8) è stata 
realizzata una mascherina di 
previsualizzazione in resina 
acrilica, per verifi care che il 
progetto protesico fosse cli-
nicamente replicabile ed ef-
fi ciente.

Durante la prova estetica 
(Fig. 9) si è notato che:

1. la lunghezza dei denti 
frontali era eccessiva e 
invadeva il bagnasciuga 
del labbro inferiore;

2. le curve di Spee non era-
no suffi cientemente incli-
nate verso l’alto;

3. il corridoio labiale era 
troppo ridotto.

La mascherina di previsua-
lizzazione è stata modifi cata 
fi no a raggiungere l’obiettivo 
desiderato. È stato rilevato il 
colore per i denti dei provvi-
sori e per la fi nta gengiva.

Realizzazione primo set di 
provvisori

In base alle informazioni rica-
vate dalla mascherina di pre-
visualizzazione si è ricavato 
il piano occlusale e la cresta 
incisale. Sono stati model-
lati i denti, localizzando le 
cuspidi dalle curve ottenute 
applicando la metodica della 
“modellazione dentale natu-
rale codifi cata” AFG5.

Tale tecnica permette di indi-
viduare nell’anatomia simme-
trie macroscopiche ripetibili 
e misurabili. Questi valori nu-
merici di orientamento si ot-
tengono dalla curva di Gauss. 
I valori statistici che si otten-
gono permettono, con picco-
le modifi che (± 0,5 mm), di 
individualizzare la maggior 
parte delle dimensioni delle 
anatomie dentali.

La prima chiave AFG di 5,5 
mm, corrisponde all’incisivo 
centrale inferiore, è utilizza-

bile come riferimento delle 
cuspidi vestibolari-linguali 
dei denti posteriori, a esclu-
sione del primo premolare in-
feriore (– 1 mm). La seconda 
chiave AFG di 8,5 mm, corri-
spondente alla distanza tra la 
cuspide del canino superiore 
e la cuspide vestibolare del 
primo premolare superiore. 
L’utilizzo delle due chiavi e 
l’applicazione dei parame-
tri decrescenti permettono 
di ottenere un disegno del-
la modellazione occlusale 
con dei valori di simmetria 
macro-anatomica ripetibili 
e perfezionabili con piccoli 
ritocchi.

In considerazione delle mo-
difi che apportate, sono state 
realizzate delle mesostruttu-
re provvisorie in fi bra di vetro 
(prodotte CAD/CAM) al 4° e 
6° sestante, con fi nta gengi-
va in resina rosa per portare 
i rapporti coronali larghezza/
lunghezza in equilibrio con il 
settore anteriore (Fig. 10).

Le corone provvisorie pre-li-
matura sono state confezio-
nate in resina acrilica e rin-
forzate con fi bra di vetro. I 
margini di chiusura sono stati 
realizzati più larghi per conte-
nere la resina da ribasatura.

FIG. 4 FIG. 5

Fig. 4 - Il caso iniziale in 
articolatore.

Fig. 5 - Utilizzo
del compasso per una prima 

correzione delle curve di 
compensazione.

La loro posizione è stata re-
gistrata dal clinico con l’u-
tilizzo di stampe di plastica 
trasparenti.

Realizzazione secondo set di 
provvisori

Esaurite tutte le fasi cliniche 
si può procedere alla fi naliz-
zazione del caso.

Il clinico rileva sempre i se-
guenti record:

1. unica impronta di preci-
sione dei denti naturali e 
di posizione degli impian-
ti mediante transfer pi-
ck-up bloccati con gesso6 
e inglobati nel polietere 
utilizzando un porta im-
pronte individuale;

2. impronta dei provvisori 
funzionalizzati in occlu-
sione centrica e arco fa-
ciale;

3. cera di protrusione sui 
modelli funzionalizzati;

4. RC e DV preparazioni 
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FIG. 6 FIG. 7

superiori con provvisori 

inferiori;

5. RC e DV preparazioni in-

feriori con provvisori su-

periori;

6. status fotografi co provvi-

sori e preparazioni.

FIG. 8

FIG. 9

FIG. 6 FIG. 7

Figg. 6-7 - Vengono
tracciate le linee estetiche e 
simulato in verde l’andamen-
to estetico che vorremmo 
ottenere.

Fig. 8 - Foto ceratura che 
mette in evidenza la
necessità di creare una por-
zione gengivale per simulare 
i corretti parametri anatomici.

Fig. 9 - Mock-up in situ,
vengono apportate le modifi-
che per creare i provvisori.

Si realizzano su articolatore i 
modelli incrociati tra i modelli 
dei provvisori funzionalizzati e 
delle preparazioni; da questi 
ultimi e dalla cera di protru-
sione si realizza la guida ante-
riore in resina sull’articolatore. 
Mediante ceratura diagnosti-
ca al 2° e 3° sestante sono 
stati prodotti i nuovi provviso-
ri in resina acrilica, rinforzati 
con fi bra di vetro per verifi ca-
re clinicamente la fattibilità 
del progetto protesico.

Dopo 4 mesi di funzionalizza-
zione è stato possibile inizia-
re la riabilitazione a sestanti, 
secondo il seguente schema:

1. defi nizione della corretta 
funzione anteriore, se-
condo i riferimenti dettati 
dai provvisori funzionaliz-
zati; 5° sestante meso-

struttura in zirconia e ce-
ramica e 2° sestante con 
corone singole in zirconia 
e ceramica;

2. ottimizzazione del piano 
occlusale inferiore; 4° e 
6° sestante;

3. ottimizzazione del piano 
occlusale superiore; 1° e 
3° sestante.

Realizzazione delle pro-
tesi definitive in zirconia

Le fasi della procedura del 
restauro occlusale hanno 
seguito le indicazioni di P.E. 
Dawson (P.E. Dawson, Va-
lutazione, diagnosi e tratta-
mento dei problemi occlusali, 
Mosby 1989, cap. 26, pp. 
464-469) per la riabilitazio-
ne delle due arcate contem-

poraneamente (Fig. 11).

La fi losofi a riabilitativa ha i 
seguenti presupposti:

1. terapia iniziale e realizza-
zione del progetto prote-
sico mediante ceratura 
diagnostica;

2. equilibratura occlusale 
completata prima della 
preparazione protesica;

3. corretta funzione della 
guida anteriore;

Quindi si è proceduto come 
indicato di seguito:

1. riabilitazione 5° sestante;

2. riabilitazione 2° sestante 
(corretta funzione della 
guida anteriore);

3. riabilitazione 4° 6° se-
stante (corretta funzione 
del piano occlusale);
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4. riabilitazione 1° 3° se-
stante.

5° sestante mesostruttu-
ra in zirconia e ceramica

Modello master

L’impronta (Fig. 12) è sta-
ta sviluppata due volte ed 
entrambi i modelli master 
sono stati montati in artico-
latore. Inseriti gli analoghi 
corrispondenti, l’impronta è 
stata asciugata, boxata con 
stick di cera e sviluppata con 
sistema Zeiser, affossando 
gli analoghi all’interno della 
base di plastica (il modello 
è stato rimosso dall’impronta 
dopo 60 minuti). Il modello 
è stato tagliato distalmente 
alla posizione degli impianti, 
subito dopo l’indurimento, 
per compensare l’espansio-
ne del gesso. I tessuti molli 
sono stati replicati con ma-
teriale morbido sintetico, per 
poter eseguire la prova di 
Sheffi eld della struttura in 
zirconia (estraendo il tassello 
gengivale).

Per controllare i punti di con-
tatto è stato realizzato un 
secondo modello, completa-
mente in gesso (senza tagli).

Modellazione mesostruttura

È stata realizzata una cera-

tura (Fig. 13) dei denti con 
lunghezza e posizione detta-
ta dall’anatomia e non dal-
la posizione implantare. La 
discrepanza tra la posizione 
dentale e implantare è stata 
compensata da fi nta gengiva. 
Con la modellazione ottimiz-
zata, sono state prodotte tre 
mascherine per il controllo 
dei volumi. Sono stati avvi-
tati, sulle teste implantari di 
33- 43 #si intende da 33 a 
43, o 33 e 43?#, i pilastri in 
plastica e, con l’utilizzo de-
gli indici di silicone, è stata 
stampata la resina per creare 
le strutture corrugate di sup-
porto alla ceramica.

La sottrazione dei volumi 
è stata eseguita con una ri-
duzione incisale di 1,5 mm, 
controllando l’indice in sili-
cone. Con l’aiuto di una ma-
scherina vestibolare, tagliata 
a libretto in senso orizzontale 
e lasciata unita da un lato, è 
stata eseguita, sulla struttu-
ra, una riduzione assiale di 1 
mm.

Lingualmente è stata fatta 
una riduzione di circa 0,7 
mm, lasciando attorno al ca-
nale d’accesso della vite un 
supporto per la zirconia a tut-
to spessore. Infi ne sono state 
create le corrugazioni per il 

supporto ceramico7.

Realizzazione CAD/CAM della 
mesostruttura

Il modello contenente gli 
impianti è stato mantenu-
to one-piece e fi ssato nello 
scanner con il sistema split-
cast. Su di esso sono stati in-
seriti gli scanbody rivestiti di 
uno strato sottile di polvere 
sulle superfi ci, per eliminare 
l’effetto rifl ettente. È stato 
eseguito l’allineamento; si è 
deciso di replicare gli esago-
ni dei monconi implantari, in 
quanto le piattaforme risul-
tavano parallele tra loro (la 
tolleranza senza ingaggio sui 
due impianti, presentava un 
movimento eccessivo lateral-
mente). All’analisi FRSE, il 
valore di 3.3 si collocava in 
zona di sicurezza per il mate-
riale scelto (zirconia).

Controllo connessione im-
plantare

Verifi cati attentamente vo-
lumi, ingaggio, stabilità e si-
gillo, la struttura implantare 
è stata inserita sul modello 
master. Dopo la modifi ca, la 
struttura è stata gommata e 
lucidata perfettamente8; infi -
ne dopo essere stata stabiliz-
zata a 1050 °C per 15 minu-
ti, consegnata al clinico, per 

FIG. 10 FIG. 11

Fig. 10 - Provvisorio
prelimatura, in evidenza 

l’estetica rosa.

Fig. 11 - I modelli in artico-
latore con i nuovi provvisori 

per eseguire la tecnica del 
montaggio incrociato.

la prova di Sheffi eld.

Stratifi cazione ceramica della 
mesostruttura

Le strutture in zirconia (Fig. 
14) sono state lavate e pulite, 
poiché la sabbiatura potreb-
be danneggiare la struttura 
e includere particelle che 
provocherebbero un danno 
durante le altre fasi di cot-
tura. Successivamente, è 
stato eseguito un passaggio 
Frame Shade NT (Creation 
ZI), materiale tissotropico e 
fl uorescente, applicando uno 
strato sottile e uniforme sulla 
struttura in ossido di zirconia.

Dato il considerevole spesso-
re della struttura in zirconia, 
è stato ulteriormente modi-
fi cato il ciclo di cottura, per 
migliorare la qualità delle 
ceramiche stratifi cate sulla 
zirconia (l’irradiazione del ca-
lore è stata rallentata, come 
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il raffreddamento a 6 minuti, per mante-
nere la superfi cie ceramica inerte).

Frame Shade NT 450 °C 4 min. 25 °C/
min. + 920 °C 1 min. sotto vuoto.

A cottura eseguita il suo aspetto è risul-
tato brillante. È stato sabbiato (con sfe-
re da 50 micron a 2 bar di pressione), 
vaporizzato e sono stati applicati colori 
fl uorescenti Make Up Neo (intensifi can-
do il core con stain A, oliva nelle zone 
interprossimali e blu incisale, per accen-
tuare gli effetti cromatici).

La cottura è stata eseguita a 450 °C 4 
min. 25 °C/min. + 800 °C 1 min. (aper-
tura forno lenta).

Poiché la zirconia è uno scarso condut-
tore di calore, i cicli di cottura sono stati 
modifi cati in base alla grandezza e al 
peso della struttura da rivestire. L’irra-
diazione di calore è stata rallentata, così 

come il raffreddamento, in modo da 
riuscire a mantenere la superfi cie della 
ceramica inerte.

Le ceramiche sono state stratifi cate, 
come da tecnica tradizionale, inserendo 
diversi smalti colorati e creando così ef-
fetti naturali di giochi di luce (stratifi ca-
zione disordine ordinata).

Il tutto è stato perfettamente addensato 
con micro vibrazioni, prima della cottura 
(con attenzione a non mescolare i co-
lori).

1A COTTURA

450 °C 8 min. 25 °C/min. + 810 °C 1 
min. (apertura forno lenta).

A fi ne cottura il risultato è stato un effet-
to zucchero bagnato, lucido.

Dopo la prima cottura è stata eseguita 
la rifi nitura, creando spazio per le future 

masse. È stata fatta una pigmentazione 
di superfi cie con colori, più o meno fl uo-
rescenti, fi ssati con una cottura inter-
media, per aggiungere profondità al ma-
nufatto. Dopo la cottura blocco colori, è 
stata defi nita la morfologia dentale, con 
l’aggiunta di masse, smalti e traslucenti 
(il tutto controllato con le mascherine di 
riferimento).

2A COTTURA

450 °C 8 min. 25 °C/min. + 800 °C 1 
min. (apertura forno lenta).

Finita la seconda cottura sono stati ese-
guiti i controlli occlusali.

Le forme e la tessitura superfi ciale sono 
state defi nite utilizzando polvere argen-
tata; prima sono state eseguite le linee 
verticali e poi quelle orizzontali per cre-
are dei contrasti luminosi (utilizzando 
delle frese coniche diamantate a grana 

FIG. 12 FIG. 13

Fig. 12 - Impronta in gesso del quinto sestante.

Figg. 13, 14 - Modellazione e creazione della struttura con i 
rompi forze.

FIG. 14
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fi ne, per proseguire con fre-
se tronco coniche rovescio 
e fessura). Infi ne sono state 
addolcite le superfi ci utiliz-
zando coni di carta vetro e 
gommini lenticolari dedicati; 
sono state create zone con-
cave e convesse e zone lisce 
contrapposte, a superfi cie 
ruvida (la zona del terzo cer-
vicale è stata lasciata sempre 
perfettamente liscia).

La lucidatura: le ceramiche 
sono state sigillate cervical-
mente con glasura ben tirata 
e, sulle restanti parti, sono 
stati applicati colori di super-
fi cie e liquido glasura, per re-
alizzare un auto lucentezza. 

COTTURA DI LUCENTEZZA

450 °C 6 min. 25 °C/min. 
820 °C (apertura forno lenta).

Dopo questo passaggio, al 
microscopio, il manufatto è 
stato lucidato a specchio con 
feltrini e pasta diamantata.

La lucidatura è stata effet-
tuata mantenendo la strut-
tura avvitata agli analoghi da 
gesso (per mantenere l’inter-
faccia implantare protetta).

Consegnata la struttura al cli-
nico (Figg. 15, 16), questa è 
stata applicata al paziente.

2° sestante corone singo-
le in zirconia

Modello master

Lavorando al microscopio, 
con il micromotore, sono 
stati asportati i tessuti gen-
givali (Fig. 17) sugli elementi 
naturali, facendo attenzione 
a non causare scheggiature, 
smussi o arrotondamenti. 
Eliminata buona parte del 
gesso con una fresa cono 
rovescio arrotondata e allun-
gata, è stato portato a nudo 
il prolungamento del profi lo 
d’emergenza, cercando di la-
sciare un’esposizione liscia e 
priva di spigoli (Fig. 18). 

Modellazione delle strutture 
in zirconia

La ceratura è stata ottimiz-
zata tramite il montaggio 
incrociato dei modelli in arti-
colatore, replicando le misure 
dentali raggiunte con il fun-
zionamento dei provvisori e i 
test fonetici.

Per la costruzione delle strut-
ture in zirconia, sono stati 
seguiti i principi del corru-
gamento (Fig. 19). Le strut-
ture sono state disegnate in 
maniera precisa creando gli 
spazi per la ricopertura este-

tica e per apportare meno 
modifi che strutturali possibili 
alla zirconia (per contenerne 
il più possibile la fase mono-
clina).

Realizzazione CAD/CAM del-
le strutture

Il modello è stato fi ssato 
nello scanner con il sistema 
split-cast, per la lettura a 
luce strutturata; questo pas-
saggio è molto importante 
per il perfetto allineamento 
tra il moncone e il modellato.

Da prima è stata eseguita la 
chiusura virtuale, per deter-
minare il margine di prepa-
razione; è stato inserito un 
singolo punto sul margine 
e questo ha disegnato una 
linea di chiusura, compo-
sta da diversi punti. Questi 
punti sono stati poi spostati 
manualmente nella fase di 
modellazione CAD, e ripor-
tati esattamente sul margine 
(normalmente l’operazione 
automatica di ditching porta 
il margine di chiusura sulla li-
nea più alta, ed è per questo 
che è stata eseguita la modi-
fi ca manuale).

Lo spaziatore non è stato 
applicato virtualmente, in 
quanto applicato preceden-

FIG. 15 FIG. 16

Figg. 15, 16 - Si può notare 
la zirconia a tutto spessore 

sia nei canali delle viti sia nei 
tragitti trasmucosi.

temente. La ceratura è stata 
allineata, scansionata e i fi le 
sono stati inviati alla macchi-
na CAM.

Una volta realizzato, il ges-
setto è stato staccato dal 
blanches di zirconia, fresato 
ed è stato rifi nito con cautela 
al microscopio. Infi ne è stato 
infi ltrato con liquido A1 e sin-
terizzato (Fig. 20).

Verifi ca delle strutture

Le strutture sono state con-
trollate attentamente al mi-
croscopio e con un pennarello 
dedicato di spessore sottilis-
simo, sono state fatte calzare 
sui pilastri (controllando i vo-
lumi con le mascherine pre-
cedentemente confezionate). 
È stato quindi eseguito un 
passaggio di omogeneizza-
zione strutturale.

Stratifi cazione ceramica delle 
strutture

Le cappette in zirconia sono 
state lavate e pulite. Finita la 
seconda cottura, sono stati 
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FIG. 17 FIG. 18

Figg. 17, 18 - Preparazio-
ne del modello secondo 
sestante.

eseguiti i controlli occlusali 
ed estetici (Fig. 21).

Le forme e la tessitura su-
perfi ciale sono state defi nite 
utilizzando polvere argentata. 
Prima sono state eseguite 
le linee verticali e poi quel-
le orizzontali, per creare dei 
contrasti luminosi (utilizzan-
do frese coniche diamantate 
a grana fi ne per poi prosegui-
re con frese tronco coniche 
rovescio e fessura). Infi ne, le 
superfi ci sono state addolcite 
utilizzando coni di carta ve-
tro; con gommini lenticolari 
dedicati sono state create 
zone concave e convesse 
e zone lisce contrapposte 
a superfi cie ruvida (la zona 
del terzo cervicale è stata la-
sciata sempre perfettamente 
liscia).

Le ceramiche sono state si-
gillate con glasura ben tirata 
cervicalmente e sulla restan-
te parte con colori di superfi -
cie e liquido glasura, per re-
alizzare un auto lucentezza.

Dopo questo passaggio, la 
lucidatura è stata terminata 

con feltrini e pasta diaman-
tata.

Controllando al microscopio, 
la zirconia esposta è stata 
lucidata a specchio, mante-
nendo la chiusura sui monco-
ni. Posizionate le ceramiche 
sul modello è stato eseguito 
il controllo occlusale, funzio-
nale ed estetico. Consegnate 
le corone al clinico, queste 
sono state cementate defi ni-
tivamente al paziente.

4° e 6° sestante meso-
strutture avvitate in zir-
conia e sovrastrutture 
avvitate

Al 4° e 6 ° sestante, per lo 
sfavorevole rapporto corona 
radice, non è stato possibile 
riabilitare i denti con corone 
singole, ma è stato neces-
sario realizzare delle meso-
strutture in zirconia per com-
pensare i tessuti di supporto 
perduti.

I denti sono stati uniti con 
sovrastrutture in zirconia 
ceramizzata, avvitate sulle 
mesostrutture mediante viti 
linguali.

Applicata la protesi defi nitiva 
superiore al 2° sestante, sono 

pervenuti i seguenti records:

– impronte in alginato delle 
due arcate;

– impronta di posizione de-
gli impianti in polietere 
con transfer pick-up soli-
darizzati tra loro da gesso;

– sono stati realizzati bloc-
chi ad appoggio implanta-
re, mediante cilindri prov-
visori in PMMA, sul primo 
e ultimo impianto per ogni 
sestante, bloccati con 
resina Pattern e ritoccati 
sino a essere leggermen-
te in sotto occlusione. La 
relazione intermascellare 
tra i provvisori superiori 
e l’arcata inferiore è stata 
registrata con cera rigida, 
nella stessa posizione dei 
provvisori funzionalizzati.

Modello master

Il modello master è stato 
confezionato (vedi realiz-
zazione 5° sestante) ed è 
stato eseguito il montaggio 
incrociato in modo da poter 
intercambiare in articolatore 
i vari modelli (il modello con 
i primi provvisori e il modello 
master con i siliconi di rife-
rimento). Con i modelli in 
articolazione è stata creata la 
ceratura per la creazione di 

mesostrutture.

Mesostrutture

Le loro peculiarità sono:

– possibilità di ricostruire 
la festonatura del tessuto 
molle perimplantare per-
duto;

– scollegamento tra sotto-
struttura e sovrastruttura 
per ottenere unico asse 
d’inserzione indipenden-
temente dall’angolazione 
degli impianti;

– ottimizzare l’anatomia oc-
clusale per assenza di fori.

Con i volumi esatti ottenuti e 
la realizzazione di varie ma-
scherine di riferimento, è sta-
ta costruita la mesostruttura 
avvitata.

Le mascherine sono state re-
alizzate in 3 sezioni:

– vestibolare, per il controllo 
dello spazio necessario al 
materiale estetico di rive-
stimento;

– occlusale, per il controllo 
dello spazio verticale (per 
un corretto disegno gnato-
logico);

– palatale, per il controllo 
dello spazio di ingombro 
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FIG. 19 FIG. 20

fonetico.

I cilindri calcinabili sono sta-
ti avvitati sulle teste degli 
impianti ed è stata versata 
resina fi no a colmare, in ec-
cesso, lo spazio tra il cilindro 
e il silicone.

Una volta sviluppati gli ele-
menti con resina, sono state 
preparate le strutture, trac-
ciando il profi lo vestibolare 
delle corone e le rimanenti 
zone di sostegno, per com-
pensare interamente la strut-
tura alveolare persa (Fig. 22).

I monconi della mesostrut-
tura sono stati preparati con 
frese a 1° e con l’utilizzo della 
RAP è stato rilevato un unico 
asse d’inserzione tra i due 
sestanti (anche se non uniti), 
neutralizzando così il punto 
di contatto distale del 33 e 
del 43 (aspetto interessante 
dal punto di vista estetico 

che si realizza bloccando 
il movimento a croce della 
RAP e portando la sonda di 
lettura angoli apicalmente al 
punto di contatto). Le strut-
ture sono state scansionate e 
prodotte.

Eseguita la prova di Shef-
fi eld9 delle mesostrutture in 
zirconia (Fig. 23), sono state 
costruite le sovrastrutture. 
Sempre controllando gli spazi 
da raggiungere, è stata realiz-
zata una modellazione corru-
gata e creato un box predi-
sposto all’alloggiamento della 
vite. Successivamente sono 
state eseguite le scansioni e 
prodotti i pezzi disegnati.

Stratifi cazione ceramica della 
sottostruttura e della sovra-
struttura

La costruzione stratifi cata 
della ceramica, è stata rea-
lizzata stampando il tavolato 

occlusale AFG (Fig. 24), pre-
cedentemente preparato in 
cera; quindi è stata eseguita 
la stratifi cazione gengivale 
delle mesostrutture.

La ceramica rosa è stata ta-
gliata con l’utilizzo di masse 
neo fl uorescenti, e attivata a 
buccia d’arancio con la punta 
di un pennello aperto.

Eseguita la prova fi nale, le 
ceramiche sono state lucida-
te, facendo attenzione a cre-
are superfi ci aperte nella me-
sostruttura avvitata, per una 
buona pulizia domiciliare.

Le viti di fi ssaggio sono state 
incollate nei box precedente-
mente preparati. Tutte le par-
ti che non dovevano essere 
incollate, sono state isolate 
con isolante. La vite a perno 
è stata avvitata nella cannula 
fi lettata. Le parti primaria e 
secondaria sono state unite 

FIG. 21 FIG. 22

Figg. 19, 20 - Le modella-
zioni trasformate in zirconia 
e il controllo con l’indice di 

riferimento.

Fig. 21 - Le ceramiche
grezze per il controllo sul 

modello gengivale.

Fig. 22 - Scansioni delle 
strutture preparate in resina.

nei box ed è stato applicato 
un velo di adesivo. La can-
nula e la vite con perno sono 
stati inseriti nel foro, nella 
posizione fi nale. Indurito l’a-
desivo, la parte emergente 
della cannula è stata accor-
ciata e lucidata a specchio 
(Figg. 25, 26).
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1° e 3° sestante pilastri 
implantari individuali e 
corone in zirconia

Al 1° e 3° sestante sono stati 
realizzati pilastri implantari in 
zirconia, con corone singole 
in zirconia su 14 e 24 e co-
rone unite 15, 16 e 25, 26. 

Applicata la protesi defi nitiva 
al 4° e 6° sestante, sono per-
venuti i seguenti records:

– impronte in alginato delle 
due arcate;

– impronta di posizione de-
gli impianti in polietere 
con transfer pick-up soli-
darizzati tra loro da gesso.

Sono stati realizzati blocchi 
ad appoggio implantare, me-
diante cilindri provvisori in 
PMMA, sul primo e ultimo 
impianto per ogni sestante, 
bloccati con resina Pattern e 
ritoccati sino a essere legger-
mente in sotto occlusione. La 
relazione intermascellare tra 
i provvisori superiori e l’arca-
ta inferiore è stata registrata 
con cera rigida Moyco Beauty 
Pink, nella stessa posizione 
dei provvisori funzionalizzati.

Modello master

Il modello master è stato 
confezionato (vedi realiz-
zazione 5° sestante) ed è 
stato eseguito il montaggio 
incrociato in modo da poter 
inter cambiare in articolatore 
i vari modelli (il modello con 
i primi provvisori e il modello 
master con i siliconi di rife-
rimento). Con i modelli in 
articolazione è stata creata la 
ceratura per la creazione dei 
pilastri implantari.

La personalizzazione dei pi-
lastri implantari

I pilastri implantari sono stati 

preparati in maniera anato-
mica, diversamente dalla se-
zione circolare (Fig. 27) dei 
cappucci di guarigione10.

La realizzazione dei pilastri 
implantari è stata suddivisa 
in 4 parti:

– spiazzamento biologico 
dei tessuti;

– individuazione dell’asse di 
inserzione protesico con 
tecnica AMI;

– valutazione e scelta dei 
materiali mediante FDRS;

– controllo connessione im-
plantare.

Spiazzamento biologico dei 
tessuti

Sono state modellate le co-
rone anatomiche dei denti 
e prodotte delle mascherine 
in silicone. È stato segnato, 
sulla gengiva morbida sinte-
tica, il perimetro del dente 
cerato. Una volta rimossa la 
ceratura del dente sul mo-
dello, sono stati ottenuti i 
due riferimenti fondamentali 
per la realizzazione del pro-
totipo del pilastro:

– la sezione del dente pro-
iettata sul silicone;

– la testa dell’analogo 
dell’impianto.

Unendo queste due circon-
ferenze, è stato realizzato 
un tronco di cono rovescia-
to, che rappresenta il profi lo 
emergente del prototipo del 
pilastro. Questo tronco di 
cono è stato ottenuto scar-
tando il silicone, in modo da 
unire le due circonferenze.

I cilindri calcinabili sono stati 
posizionati sulle teste degli 
impianti ed è stata versata 
resina fi no al colmare, in ec-
cesso, lo spazio tra il cilindro 

e il silicone.

Una volta sviluppati gli ele-
menti in resina, sono stati 
preparati i pilastri implantari 
con il primo segmento del 
profi lo transmucoso concavo, 
per poi comprimere gradual-
mente, fi no a ottenere il dise-
gno stabilito.

Non potendo prevedere 
come avrebbero reagito i tes-
suti molli a tale spiazzamen-
to, è stato proseguito il tron-
co cono per almeno 1 mm, 
in sede extra gengivale (Fig. 
28), in modo da dare al clini-
co la possibilità di lavorare in 
sottrazione, piuttosto che in 
apposizione (nel caso in cui 
i tessuti molli non si fossero 
spiazzati eccessivamente in 
senso apicale).

A questo punto, dal clinico, è 
stato rimosso il cappuccio di 
guarigione ed è stato inserito 
il prototipo in resina.

Poiché il volume del prototipo 
è maggiore rispetto al volume 
del cappuccio di guarigione, 
si ha un’ischemia transitoria 
dei tessuti molli perimplanta-
ri. Solo se si riesce a colle-
gare il prototipo con la testa 
dell’impianto e l’ischemia 
scompare entro 5 minuti, 
signifi ca che i profi li sono 
compatibili con la circolazio-
ne ematica dei tessuti molli.

Se viceversa non si riesce a 
ingaggiare la testa dell’im-
pianto, o perché il paziente 
lamenta dolore o perché l’i-
schemia non scompare dopo 
più di 10 minuti, è neces-
sario ridurre il profi lo emer-
gente del pilastro, andando 
a rimuovere materiale dove 
questo crea maggior com-
pressione dei tessuti molli.

Solo quando ci si trova nella 

condizione ideale, si può pro-
cedere alla personalizzazione 
del piano spalla.

Si tratta il prototipo del pila-
stro come un dente naturale 
da preparare per ricevere una 
corona: con le frese più ido-
nee si procede a disegnare il 
piano spalla, seguendo la fe-
stonatura del margine gengi-
vale spiazzato e delle pseudo 
papille). Il piano spalla vesti-
bolare è stato portato, fi no a 
un massimo di 1 mm, sotto il 
margine gengivale libero (Fig. 
33), iuxta marginale a livello 
interprossimale ed extra gen-
givale a livello palatale.

Una volta realizzato anche 
il piano spalla, sono stati ri-
mossi i pilastri e riposizionati 
sul modello di partenza, per 
la correzione degli assi d’in-
serzione.

Individuazione dell’asse di 
inserzione protesico con tec-
nica AMI

La tecnica AMI è un modello 
matematico semplifi cato che 
permette di comprendere il 
comportamento meccanico 
di una sovrastruttura prote-
sica su impianti e di com-
prendere le reazioni assiali 
e radiali dell’accoppiamento 
impianto-pilastro; inoltre per-
mette di fresare i pilastri con 
i suffi cienti spazi per il mate-
riale da rivestimento.

La tecnica AMI durante la 
registrazione dati permette di 
acquisire la:

– la lettura dell’inclinazione 
implantare;

– la lettura del piano oc-
clusale.

Le viti dei pick-up sono sta-
te ingaggiate agli analoghi 
da gesso e, quindi, è stata 
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effettuata la lettura per l’ese-
cuzione, utilizzando la base 
RAP e l’isoparallelometro. In 
questo caso, è stata effettua-
ta per sestanti, con letture 
separate (neutralizzando il 
punto di contatto distale del 
13 e del 23).

Si è quindi:

– rilevato l’asse di ogni im-
pianto;

– effettuato il calcolo dell’A-
MI11

– neutralizzato il punto di 
contatto.

Il modello viene gessato sulla 
base RAP, perfettamente or-
togonale al piano occlusale.

Inserita una sonda a 0°, si 
contattano le superfi ci dei 
perni dei transfer pick-up, 
posizionati su ogni analogo 
dell’impianto.

I valori che vengono letti, 
sui misuratori angolari del 
RAP, corrispondono all’asse 
dell’impianto (Figg. 29, 30). 
Questa operazione viene ef-
fettuata per ogni impianto. 
Si inseriscono quindi i valori 
rilevati nel software Artiglio 

FIG. 23 FIG. 24

FIG. 25
FIG. 26

FIG. 27 FIG. 28

Fig. 23 - Prova clinica di 
passivazione.

Fig. 24 - Dettaglio della 
modellazione eseguita.

Fig. 25 - Visione vestibolare 
delle toronto.

Fig. 26 - Visione linguale 
delle toronto.

Fig. 27 - In rosso possia-

mo notare lo spiazzamento 

necessario per ripristinare le 

corrette anatomie apicali.

Fig. 28 - Il fresaggio esegui-

to 1 mm iuxta gengivale per 

dare al clinico la possibilità 

di piazzare il piano spalla alla 

corretta profondità.
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di calcolo AMI che individua 

automaticamente il valore 

AMI (asse medio implanto-

protesico).

Dalla lettura delle diverse an-

golazioni implantari, i pilastri 

sono stati fresati con le ango-

lazioni calcolate dal software 

AMI-Artiglio in base alla fresa 

a 1° di angolo che si è deciso 

di utilizzare (Figg. 31, 32).

Fig. 29 - Tabella di rileva-
mento assi implantari.

Fig. 30 - Tabella di rileva-
mento assi implantari.

Fig. 31 - Tabella di rileva-
mento angolo di lavoro.

Fig. 32 - Tabella di rileva-
mento angolo di lavoro.

FIG. 31 FIG. 32

FIG. 29 FIG. 30

Valutazione e scelta dei ma-
teriali

L’obiettivo del progetto prote-
sico su di un sistema implan-
tare mira a contenere le sol-
lecitazioni strutturali entro il 
limite di fatica, valore sotto il 
quale i materiali, sottoposti a 
un numero qualsiasi di solle-
citazioni, non giungerebbero 
mai alla rottura (condizione 
comunque teorica, in quanto 
i test di fatica normati non 
considerano l’intero quadro 
di sollecitazioni meccaniche, 
a cui viene sottoposta effetti-
vamente la connessione).

La scelta dei materiali è sta-
ta basata sulle angolazioni 
e la ripartizione dei carichi 
occlusali. La tecnica FDRSE 
(fattore di rischio strutturale 
effettivo) oltre a permettere 
di fresare i pilastri estetica-

mente, è un modello ma-
tematico semplifi cato che 
consente di comprendere il 
comportamento meccanico 
di una sovrastruttura prote-
sica su impianti e le reazioni 
assiali e radiali dell’accop-
piamento impianto-pilastro.

Tale tecnica elabora il fattore 
di rischio strutturale (FDRS) 
e indica se il materiale scelto 
è idoneo o meno.

Il FDRSE è un dato che si 
avvale di un modello sempli-
fi cato del sistema implanto-
protesico, basato sul princi-
pio di calcolo degli elementi 
fi niti. Esso deriva dal calcolo 
matematico dei vari elementi 
di rischio della riabilitazione, 
in base ai protocolli dettati 
dalla ISO 14801 (riferibili a 
una durata di vita dei dispo-
sitivi di 10 anni). Il FDRSE 

fornisce, quindi, un’indicazio-
ne effi cace e attendibile del 
rischio strutturale esclusiva-
mente riferito all’affi dabilità e 
alla durata della connessione 
implantoprotesica in base 
alle angolazioni e sulla ripar-
tizione dei carichi.

Tra le cause di fallimento di 
riabilitazioni implantoprotesi-
che, infatti, quella che viene 
spesso riportata è relativa 
allo svitamento o alla frattura 
dei pilastri, quando sottopo-
sti a fatica e sovraccarico.

Occorre ricordare che le forze 
agenti sui denti, durante l’oc-
clusione, possono variare in 
modo notevole:

– fi no a 250 N (circa 25 kg 
sugli incisivi);

– fi no a 800 N (circa 80 kg 
sui molari);
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FIG. 35 FIG. 36

FIG. 33 FIG. 34

– e in massima tensione 
occlusiva è possibile rag-
giungere volontariamente 
forze pari a 100-150 kg.

Per di più, durante la ma-
sticazione non vi sono solo 
forze che agiscono in modo 
verticale ma anche forze late-
rali di circa 30 N. Inoltre, va 
considerato che all’aumenta-
re dell’angolo aumenta consi-
derevolmente la componente 
radiale e quindi la relativa 
sollecitazione sull’accoppia-
mento impianto-pilastro. Si 
evidenzia inoltre che ogni 6° 
di divergenza dell’angolo a 
(fi no a 45°) tra l’asse dell’im-
pianto e l’asse del piano oc-
clusale c’è un incremento del 
carico radiale di circa il 10% 
rispetto al carico verticale12.

In ogni caso risulta molto dif-
fi cile valutare le sollecitazioni 

che agiscono su un impianto, 
in quanto determinate da di-
versi fattori tra di loro correla-
ti, quali ad esempio:

– numero degli impianti;

– diametro dell’impianto;

– tipo di connessione 
dell’impianto;

– carico masticatorio;

– caratteristiche della sovra-
struttura;

– posizione degli impianti;

– inclinazioni degli impianti;

– spessori dei pilastri im-
plantari.

In questo caso, il fattore di 
rischio strutturale effettivo 
(FDRSE) risulta di 9,8, collo-
candosi in una zona di sicu-
rezza per il materiale scelto 
(zirconia) (Fig. 34). Nel caso 

i valori fossero risultati infe-
riori sarebbe stato necessario 
optare per il titanio13,14.

I pilastri implantari così pre-
parati presentavano i se-
guenti disegni15:

– spessore pareti per i pi-
lastri in zirconia, oltre 
1,5 mm;

– spessore circolare attorno 
alla vite, oltre 2,0 mm;

– altezza di circa 8 mm.

Controllo connessione im-
plantare

Una volta eseguite le modi-
fi che realizzate dal clinico, i 
pilastri implantari sono stati 
scansionati per essere realiz-
zati in zirconia.

Verifi cati attentamente in-
gaggio, stabilità e sigillo (ogni 

Fig. 33 - La rettifica eseguita 
dal clinico sul paziente come 
se fossero dei denti naturali.

Figg. 34-36 - I pilastri 
applicati e mai più rimossi 
e la presa dell’impronta in 

gesso utilizzando i transfert 
di precisione.

pilastro è stato controllato 
ripetutamente su tre fi xtu-
res originali e ritoccato deli-
catamente in modo tale da 
non subire frizioni sulla con-
nessione) e inseriti tutti sul 
modello master, sono stati 
leggermente modifi cati con 
i valori AMI, refrigerando il 
pezzo e apportate le modifi -
che necessarie. 

Dopo la modifi ca, i pilastri 
sono stati gommati e luci-
dati perfettamente (una del-
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le cause delle fratture della 
zirconia è da imputare alle 
superfi ci ruvide e al maltrat-
tamento nelle procedure di 
lavoro) e la zirconia è stata 
stabilizzata a 1050°, per 15 
minuti. Prima della conse-
gna al clinico, i pilastri im-
plantari sono stati duplicati 
in resina poliuretanica e su 
questi sono state costruite 
delle cappette in resina per 
la verifi ca della precisione sui 

FIG. 39 FIG. 40

FIG. 37 FIG. 38

Fig. 37 - Foto che eviden-
ziano il foro di fuoriuscita del 
cemento.

Figg. 38, 39 - Visione 
occlusale.

Fig. 40 - Foto intraorale.

monconi originali e la presa 
dell’impronta. Questa scelta 
di lavoro riduce gl’interventi 
sull’interfaccia implantare e 
su tutto il biosistema16,17.

Per la sua duplicazione ogni 
pilastro è stato bloccato su 
un analogo da gesso, con 
il foro di accesso della vite 
chiuso (con cera apposita per 
non inibire l’indurimento del 
silicone).

È stato utilizzato un silicone 
in proporzione 9:1, miscelato 
sotto vuoto e colato in cilin-
dretti di plastica contenenti 
gli abutment. Dopo 60 mi-
nuti, gli stampi sono stati svi-
luppati con resina poliureta-
nica (proporzione 5:1). Sono 
state eseguite due colate dif-
ferenti: la prima per confezio-
nare il master, la seconda per 
l’adattamento delle strutture 

in zirconia.

Il provvisorio

Il clinico non vuole eseguire 
le fasi di controllo protesi-
co inserendo e disinserendo 
ripetutamente i pilastri im-
plantari defi nitivi. Pertanto 
questi sono stati fi ssati de-
fi nitivamente agli impianti; 
nasce quindi l’esigenza di 
realizzare un secondo set di 
provvisori.

I provvisori sono stati realiz-
zati in resina acrilica e fi bra 
di vetro, sui pilastri in zirco-
nia. La resina è stata stam-
pata in due fasi: la prima con 
mascherina in silicone (rea-
lizzata da sottrazione della 
cera riabilitativa) per lo stam-
paggio solo della dentina 
(successivamente caratteriz-
zata con colori foto polimeriz-

zabili); la seconda utilizzando 
la mascherina (ricavata dalla 
ceratura completa) per lo 
stampaggio dello smalto. Il 
materiale acrilico è stato cot-
to a una temperatura di 60 
°C, alla pressione di 4 bar, 
per 7 minuti. L’utilizzo di di-
verse mascherine creative ha 
consentito di ridurre le corre-
zioni articolari e morfologiche 
dovute allo stampaggio della 
resina.

È stata verifi cata l’esatta cor-
rispondenza tra il modello e 
la situazione clinica e sono 
state utilizzate delle chiavi di 
resina foto polimerizzabile, 
precedentemente preparate, 
per bloccare i pilastri implan-
tari. Il provvisorio è stato ce-
mentato e sono state appor-
tate le modifi che necessarie 
per l’integrazione estetica e 
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biologica.

Le impronte in alginato delle due arca-
te con i provvisori funzionalizzati sono 
state sviluppate con gesso terza classe, 
sotto vuoto.

L’impronta di posizione dei pilastri supe-
riori è stata rilevata mediante transfert 
individuali in resina (Fig. 35), bloccati 
in gesso (Fig. 36), all’interno di piccoli 
box in resina precedentemente preparati 
e impronta in silicone per addizione di 
tutta l’arcata superiore.

Modello master

Nell’impronta rilevata, con i transfer in 
resina, sono stati inseriti i duplicati in 
resina poliuretanica precedentemen-
te confezionati, fi ssati con un leggero 
strato di cera. Il modello master è sta-
to quindi sviluppato in gesso bianco di 
quarta classe, sotto vuoto.

Modellazione strutture

La ceratura è stata ottimizzata tramite 
il montaggio incrociato dei modelli, re-
plicando le misure dentali raggiunte con 
il funzionamento dei provvisori. Per la 
costruzione delle strutture in zirconia, 
sono stati seguiti i principi del corruga-
mento. Le strutture sono state disegnate 
creando i giusti spazi per la ricopertura 
estetica, in modo da apportare meno 
modifi che strutturali possibili (per con-
tenere la fase monoclina della zirconia). 
Si sono realizzate due corone singole, in 
zirconia e ceramica, su 14 e 24. Si sono 
realizzate due corone unite, in zirconia e 
ceramica, su 15 e 16 e su 25 e 26 (su 
queste ultime è stato lasciato il bordino 
esposto in zirconia, a 360°). Le struttu-
re sono state predisposte con un piccolo 
forellino palatale (Fig. 37), per la fuoriu-
scita del cemento18.

Le strutture sono state controllate at-

tentamente al microscopio e con un 
pennarello dedicato di spessore sottilis-
simo, sono state calzate sui pilastri, con-
trollando i volumi con le mascherine in 
silicone precedentemente confezionate, 
sono state lavate ed è stato eseguito un 
passaggio di omogeneizzazione.

Stratifi cazione ceramica

Si veda il protocollo operativo descritto 
precedentemente. Consegnate le prote-
si al clinico, queste sono state cementa-
te defi nitivamente.

Una volta verifi cata la funzione vengono 
rilevati i records di verifi ca del risultato 
fi nale:

– status fotografi co;

– status radiografi co endorale;

– ortopantomografi a;

– impronte e arco faciale.

FIG. 43

FIG. 44

FIG. 41 FIG. 42

Figg. 41-43 - Il sorriso una volta risolto il caso.

Fig. 44 - Il controllo radiografico finale a 5 anni.
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Discussione

In questo caso abbiamo voluto dare particolare risalto alle pro-
cedure cliniche e tecniche adottate nella riabilitazioni implan-
toprotesiche complesse.

Così come è fondamentale avere dei provvisori sui denti na-
turali, allo stesso modo crediamo sia imperativo avere una 
mesostruttura provvisoria sugli impianti che possa fornire le 
seguenti informazioni:

– la risposta dei tessuti molli ai profi li emergenti adottati;

– l’accessibilità all’igiene domiciliare del paziente, in base 
agli spazi interprossimali forniti;

– la resa biomeccanica in considerazione degli sfavorevoli 
bracci di leva, dovuti alle lunghe corone cliniche (Fig. 38) 
(fratture o frequenti svitamenti, sono sempre un campanel-
lo di allarme);

– la resa estetica, in quanto, simulando la fi nta gengiva, pos-
siamo realizzare denti dalla corona clinica adeguata (dal 
momento che la lunghezza e l’asse sono completamente 
svincolati dalla posizione impiantare);

– la resa funzionale, in quanto possiamo testare l’ingombro 
delle strutture in relazione allo spazio per la lingua, le guan-

ce e il sostegno delle labbra;

– la scelta dei materiali da poter utilizzare per la struttura 
defi nitiva, in quanto l’analisi degli spessori ci fornisce le 
informazioni necessarie.

Tutte queste informazioni devono essere acquisite mediante 
l’applicazione di protocolli collaudati nel tempo: la comples-
sità dei trattamenti clinici e la necessità di assicurare a lungo 
nel tempo una resistenza biomeccanica dei manufatti nel ri-
spetto dell’estetica, necessitano di continui stop rivalutativi.

Solo la conoscenza dei concetti gnatologici (Figg. 39, 40) 
ed estetici (Figg. 41-43) da parte del clinico e la conoscenza 
del comportamento dei materiali e l’estro creativo del tecnico 
possono portare a risultati prevedibili con un basso impatto di 
problematiche.

La riabilitazione protesica defi nitiva è il momento fi nale di un 
trattamento durato anni: deve quindi essere affrontata avendo 
ben chiaro quali devono essere le sequenze riabilitative cli-
niche e i progetti di laboratorio per prevedere la resistenza 
strutturale fi nale del lavoro (Fig. 44). 
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