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Abstract

A seguito di una crescente consapevo-

lezza riguardo all’erosione dentale, molti 

clinici vorrebbero proporre trattamenti ri-

costruttivi più intercettivi, anche nelle fa-

si iniziali di questa patologia. Quando la 

perdita di struttura dentale è visibile solo 

all’occhio del professionista – e non in-

fluenza l’estetica del sorriso – i pazienti che 

ne sono affetti, solitamente non accettano 

una riabilitazione full-mouth. Riducendo il 

costo della terapia, semplificando le fasi 

cliniche e proponendo tecniche adesive 

non invasive si potrebbe favorire una più 

facile accettazione da parte dei pazienti. 

In questo articolo, si illustra il trattamento di 

una paziente ex bulimica. È stato adottato 

l’approccio modificato della tecnica three-

step per semplificare ancora di più la tera-

pia ricostruttiva e ridurre i costi clinici. La 

paziente ha completato la riabilitazione in 

cinque brevi sedute, se si considera an-

che quella iniziale. Non è stata necessaria 

alcuna preparazione dei denti, non è stata 

somministrata anestesia e i costi generali 

(clinici e di laboratorio) sono stati conte-

nuti. Alla fine del trattamento, la paziente 

era molto soddisfatta da un punto di vista 

biologico e funzionale.

(Int J Esthet Dent 2016;11:36–56)
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Introduzione

Nel campo odontoiatrico, i clinici sono sem-

pre più attenti alla valutazione dei segnali 

precoci dell’erosione dentale. Grazie alle 

tecniche adesive attualmente disponibili, 

è possibile inoltre proporre ai pazienti una 

valida soluzione per la protezione della lo-

ro dentina esposta.1-25 I pazienti, tuttavia, 

raramente accettano trattamenti che han-

no come scopo quello di evitare un’ulterio-

re usura della dentizione, se non c’è una 

compromissione importante dell’estetica 

del sorriso. Purtroppo quando l’erosione 

ha compromesso i bordi incisali dei denti 

mascellari anteriori, questa fase corrispon-

de già ad una intercettazione tardiva del 

problema dentale, che comporta terapie 

più costose e complicate. Di conseguen-

za, mentre la cura dei casi iniziali di erosio-

ne dentale dovrebbe diventare l’approccio 

ideale, resta difficile per i clinici convincere 

i pazienti che è necessario un trattamento 

dentale precoce (Fig. 1).

Inoltre, dato che non vi è letteratura a 

supporto del fatto che la dentina espo-

sta sia una patologia, non tutti i clinici 

considerano appropriato un intervento im-

mediato. Questa divisione all’interno della 

comunità dentale confonde i pazienti che 

cercano un secondo parere.

Oggigiorno, però, grazie alla disponibi-

lità delle tecniche adesive non invasive, i 

pazienti dovrebbero essere più informati 

riguardo ai pro e i contro del lasciare la 

dentina esposta, soprattutto in giovane 

età, quando la causa dell’erosione non 

è ancora stata eliminata (per esempio, 

bulimia), o quando siano presenti anche 

abitudini parafunzionali. Per promuovere 

l’accettazione da parte del paziente di un 

trattamento precoce, si dovrebbe consi-

gliare una terapia semplificata a costi ri-

dotti, con un numero di sedute contenuto.

Una tecnica già collaudata, la three-

step, è stata sviluppata per semplificare 

una riabilitazione adesiva full-mouth. Per 

maggiori dettagli sulla tecnica three-step 

classica, si raccomandano gli articoli già 

pubblicati su questo argomento.26-28

Seguendo la tecnica three-step classi-

ca, i denti mascellari anteriori dei pazienti 

affetti da grave erosione dentale vengo-

no restaurati mediante due faccette – un 

Figg. 1a,b    Paziente di 30 anni affetta da erosione dentale diagnosticata in fase precoce. La perdita di 

smalto e l’esposizione della dentina erano visibili solo a un occhio professionale. La paziente non era incli-

ne a iniziare una terapia, in quanto asintomatica e non consapevole dell’indebolimento dei bordi incisali.
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palatale in composito ed, una vestibolare 

in ceramica; conosciuta col nome di tec-

nica sandwich (o approccio bilaminare).

Nei casi di erosione dentale iniziale o 

moderata, spesso però l’aspetto vestibo-

lare è compromesso in modo minimale e 

solo a livello dei bordi incisali. Di conse-

guenza, le faccette vestibolari non sono 

veramente indicate, nonostante i pazienti 

siano molto propensi ad iniziare la terapia, 

se gli vengono proposti questi restauri.

I clinici dovrebbero resistere alla tenta-

zione di soddisfare unicamente le richie-

ste estetiche dei pazienti solo con faccette 

vestibolari, soprattutto se, per motivi eco-

nomici, l’aspetto palatale delle superfici 

anteriori e quello occlusale dei denti po-

steriori saranno inclusi nella riabilitazione 

(riabilitazione parziale) (Fig. 2).

Per valutare quali pazienti necessitino 

solo di faccette palatali e quali dovrebbero 

essere restaurati anche con faccette ve-

stibolari, si può utilizzare la classificazione 

ACE (Fig. 3).29 Secondo questa classifi-

cazione, quando i bordi incisali dei denti 

mascellari anteriori sono ancora intatti o 

danneggiati in modo minimale (meno di 

2 mm di perdita della loro lunghezza origi-

nale – pazienti di II e III classe ACE), i denti 

possono essere restaurati esclusivamente 

con faccette palatali (Fig. 4).

Le faccette palatali sono un trattamen-

to eccellente ed economico, non solo per 

Fig. 2   A spetto palatale di una paziente affetta da 

erosione dentale. Il suo dentista le aveva eseguito 

solo due faccette frontali in ceramica per migliorare 

l’estetica del sorriso, ma non aveva risolto l’espo-

sizione generalizzata della dentina. Dopo 3 anni, 

l’erosione dentale era ancora attiva e la perdita di 

struttura dentale era così grave da indurre la pa-

ziente a richiedere un trattamento per l’ipersensibi-

lità dentinale generalizzata. La presenza di faccette 

frontali interferiva quindi con una riabilitazione full-

mouth più globale, diventata ormai necessaria.

Fig. 3   C lassificazione ACE, in cui vi sono sei livelli di distruzione dentale riferiti ai denti anteriori superiori. 

Per ciascuno di essi, è proposto un trattamento basato esclusivamente su tecniche adesive (immagine per 

gentile concessione dell’International Journal of Periodontal and Restorative Dentistry).
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rinforzare i bordi incisali compromessi e 

coprire la dentina palatale esposta, ma 

anche per ristabilire i punti di contatto an-

teriori dopo la riabilitazione dei denti poste-

riori alla dimensione verticale dell’occlusio-

ne (DVO) aumentata. Questo trattamento 

non è invasivo, in quanto non richiede la 

rimozione della struttura dentale sana e 

permette il mantenimento della vitalità dei 

denti anteriori condannati ad una terapia 

endodontica elettiva (Fig. 5).

Quando non sono necessarie le fac-

cette vestibolari, non si deve procedere al 

mock-up come nella classica three-step, 

e la riabilitazione adesiva può iniziare di-

rettamente con il restauro dei denti poste-

riori alla DVO aumentata. Saltare il primo 

STEP (mock-up) e passare direttamente 

al secondo STEP (supporto posteriore con 

aumento della DVO) definisce la three-

step MODIFICATA. Il restauro dei denti 

posteriori senza passare per la seduta del 

Fig. 4   I  pazienti di III classe ACE non necessitano di faccette vestibolari, in quanto l’aspetto facciale dei loro 

denti anteriori superiori è intatto e i bordi incisali possono essere restaurati per mezzo di sole faccette palatali.

Figg. 5a,b    Stato iniziale e follow-up a 5 anni di un caso di grave erosione dentale restaurato con faccette 

palatali in composito. Le faccette sono state eseguire senza alcuna rimozione di sostanza dentale sana, 

bensì con solo il controllo della carie e il sigillo immediato della dentina. Notare che i denti hanno mante-

nuto la loro vitalità anche nonostante la distruzione palatale avesse raggiunto quasi la polpa. La foto del 

follow-up è stata eseguita senza alcuna pulizia/lucidatura dei restauri.

ESPOSIZIONE DELLA DENTINA SULL’ASPETTO PALATALE
DANNO AI BORDI INCISALI INFERIORE A 2 MM

FACCETTE
PALATALI
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mock-up riduce il costo del trattamento e 

velocizza la terapia. Inoltre, la creazione 

di un morso aperto anteriore il più preco-

cemente possibile (per esempio, dopo la 

visita iniziale) elimina l’attrito dei denti an-

tagonisti sui bordi incisali compromessi, 

aiutandone la conservazione. (Figg. 6-8). 

Come per la classica tecnica three-step, 

i modelli nella modificata vengono articolati 

in massima intercuspidazione (MI) e l’in-

cremento della DVO viene prima deciso in 

modo arbitrario sull’articolatore. Data la di-

struzione meno cospicua della dentizione, il 

piano occlusale ed i bordi incisali possono 

essere facilmente determinati analizzando i 

modelli iniziali, senza necessità di un mock-

up vestibolare mascellare (primo STEP del-

la tecnica three-step classica). Inoltre, dato 

che i denti posteriori spesso sono pronti per 

essere restaurati, il clinico può anche deci-

dere di conseguire il supporto posteriore 

direttamente con i restauri finali.

Figg. 6a,b    Tecnica three-step modificata in un paziente di 45 anni. A causa del budget limitato, per que-

sto paziente di V classe ACE non sono state prese in considerazione le faccette vestibolari e il trattamento 

è iniziato direttamente a livello dei denti posteriori.

Figg. 7a,b   L o spazio interprossimale ottenuto con l’incremento della DVO è stato utilizzato per restaurare 

unicamente l’arcata inferiore. Durante la stessa seduta, i 4 premolari inferiori sono stati restaurati con restauri 

adesivi CAD/CAM definitivi, mentre i primi molari (in cui erano presenti ampie otturazioni in amalgama), sono 

stati restaurati con restauri diretti in composito provvisori, realizzati con le chiavi trasparenti. I restauri finali 

a livello dei 4 molari inferiori sono stati realizzati in un secondo momento, dopo il restauro dei denti anteriori.
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Nella classica tecnica three-step, consi-

derando la distruzione degli elementi più 

cospicua, i denti posteriori vengono gene-

ralmente trattati con restauri in composito 

provvisori, realizzati direttamente in bocca 

con chiavi trasparenti (il bite bianco tera-

peutico).

La realizzazione di restauri provvisori, 

però, aumenta il costo del trattamento, 

dal momento che questi richiedono del 

tempo clinico per la loro realizzazione e 

rimozione. Se i denti posteriori sono esenti 

da carie e/o i loro restauri non necessita-

no di sostituzione, così da essere lascia-

ti in situ ed integrati nei restauri finali, è 

possibile realizzare direttamente i restauri 

definitivi nel corso del secondo STEP. Il 

vantaggio di questa scelta clinica è la ri-

duzione del tempo globale di trattamento 

e del suo costo. Però al contempo, il se-

condo STEP con i restauri finali richiederà 

più tempo. In effetti, la realizzazione dei 

restauri provvisori è il trattamento più ra-

pido per ottenere il supporto posteriore, 

soprattutto quando entrambe le arcate 

devono essere restaurate. Grazie all’uso 

di quattro chiavi trasparenti, è possibile 

realizzare 12 restauri posteriori provvisori 

in un tempo molto breve (seduta di 2 ore), 

e che poi saranno sostituiti in quadranti 

dopo il completamento del restauro dei 

denti anteriori.

Nei casi in cui si prevedono restauri de-

finitivi per l’intera bocca, è necessaria una 

seduta molto lunga (tutto il giorno), e ciò 

può non essere semplice da inserire nella 

fitta agenda di uno studio privato. Inoltre, i 

clinici dovrebbero sempre rispettare la ca-

pacità del singolo paziente di mantenere 

aperta la bocca per lungo tempo. Per su-

perare questi problemi, soprattutto se do-

vessero essere restaurati tutti i quattro qua-

dranti posteriori, è consigliabile restaurare 

un’arcata con restauri provvisori. Questo 

non solo riduce il tempo della seduta, ma 

permette anche al clinico di eseguire tutte 

le modifiche occlusali solo a livello dei re-

stauri provvisori, lasciando intatti i restauri 

definitivi.

In questo articolo, viene presentato un 

caso clinico di tecnica three-step modifi-

cata, in cui il trattamento è iniziato diretta-

mente a livello dei denti posteriori, sia con 

restauri provvisori che con quelli definitivi.

Figg. 8a,b    Grazie al nuovo supporto posteriore e alla creazione di un morso aperto anteriore, l’attrito 

dei denti antagonisti è stato eliminato. La riabilitazione è stata completata nel quadrante anteriore con la 

realizzazione di 6 faccette palatali in composito, con la massima conservazione dei bordi incisali deboli. Da 

notare che tutti i denti hanno mantenuto la vitalità dopo il trattamento.
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Caso clinico

Una donna caucasica di 32 anni si è pre-

sentata presso lo studio privato della autri-

ce per un consulto. Il suo dentista le aveva 

diagnosticato un’usura eccessiva della 

dentizione e quindi desiderava avere un 

secondo parere (Fig. 9).

Nel corso dell’esame del cavo orale, 

l’autrice confermava le preoccupazioni 

del precedente clinico, delineando una 

diagnosi di erosione dentale. Alla doman-

da sull’origine dell’eccessivo acido nella 

cavità buccale, la paziente riferiva una 

storia passata di bulimia, che spiegava 

il danno localizzato ai denti, soprattutto 

nell’aspetto palatale dei denti anteriori 

mascellari. Anche i denti posteriori pre-

sentavano una generalizzata esposizio-

ne della dentina a livello delle superfici 

occlusali, ma all’azione dello spray ad 

aria nessuno dei denti danneggiati mo-

strava sensibilità, confermando la natura 

sclerotica della dentina erosa (lesioni non 

attive).

A causa della perdita di struttura a li-

vello dei cingoli mascellari, gli antagonisti 

erano sovra-erotti, portando a un morso 

molto profondo ed a un’accentuata curva 

di Spee (Fig. 10).

La paziente è stata classificata come 

una Classe II ACE, dal momento che vi 

era l’esposizione della dentina nell’aspet-

to palatale dei denti anteriori superiori, ma 

Figg. 9a,b    Donna di 32 anni affetta da erosione dentale moderata e passato di bulimia. La paziente era 

più interessata a proteggere i denti da un’ulteriore usura che non all’estetica del suo sorriso. Non fu quindi 

una sorpresa il fatto che rifiutasse la terapia ortodontica per allineare i denti.

Fig. 10    Stato iniziale. La paziente presentava un 

morso profondo, denti anteriori mandibolari sovrae-

rotti e un’accentuata curva di Spee. Dato che l’aspet-

to facciale dei denti anteriori superiori era intatto, non 

erano indicate le faccette vestibolari.
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nessun danno ai bordi incisali, che erano 

stati protetti dall’attrito focale dei denti an-

tagonisti, dall’eccessiva sovrapposizione 

verticale ed orizzontale (Fig. 11).

Dato che l’aspetto vestibolare della 

dentizione era intatto (eccetto al livello 

cervicale dei denti posteriori mandibolari), 

le faccette palatali sono state considera-

te sufficienti per restaurare i denti anteriori 

superiori. Dal momento che non è stato 

necessario un mock-up vestibolare supe-

riore, è stato possibile iniziare il trattamento 

direttamente con il restauro dei denti po-

steriori. È stata quindi considerata una tec-

nica three-step modificata.

Nel corso della prima seduta, sono sta-

te rilevate due impronte in alginato e co-

late immediatamente. I due modelli sono 

stati montati su un articolatore semi-indi-

viduale in MI, usando un arco facciale. 

Quando si applica la tecnica three-step, 

i clinici prendono importanti decisioni su 

parametri fondamentali quali l’incremen-

to della DVO. I due modelli in articolatore 

sono stati inviati al clinico prima di proce-

dere con la ceratura diagnostica.30 Senza 

bisogno di una ceratura totale, era subito 

chiaro che il necessario incremento ideale 

della DVO per una riabilitazione non inva-

siva nei quadranti posteriori sarebbe stato 

problematico per ristabilire i contatti ante-

riori al completamento della riabilitazione. 

Infatti considerando i denti posteriori un 

cospicuo aumento della DVO era neces-

sario. Era indispensabile infatti, uno spazio 

maggiore per garantire uno spessore suf-

ficiente per i restauri posteriori visto che, 

entrambe le arcate presentavano dentina 

esposta e dovevano essere riabilitate.

Inoltre, la curva di Spee era molto ac-

centuata e, per appiattirla, sarebbe stato 

necessario dare uno spazio significativo 

ai denti dell’arcata mandibolare lasciando 

solo il 20% all’arcata superiore. Infine, l’in-

cremento della DVO era necessario anche 

per ridurre l’eccessivo overlap verticale 

(morso profondo).31

Sfortunatamente, la paziente era una II 

classe scheletrica e, già con un minimo 

incremento della DVO, i denti anteriori sa-

rebbero stati troppo distanti per ottenere 

contatti anteriori finali usando solo faccet-

te palatali di dimensioni normali. È stata 

quindi considerata necessaria una terapia 

Figg. 11a,b   I mmagini intraorali dell’arcata superiore che mostrano un’esposizione della dentina mode-

rata, ma generalizzata a livello sia dei denti anteriori sia di quelli posteriori. Il morso profondo era grave, ma 

la sua presenza aveva protetto i bordi incisali dal contatto con i denti antagonisti.
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ortodontica successiva al trattamento re-

staurativo, che in primis avrebbe appiattito 

la curva di Spee, ridotto il morso profon-

do, ed al contempo ha inspessito l’aspet-

to palatale dei denti anteriori dell’arcata 

mascellare superiore. Quindi in seguito al 

trattamento conservativo, la terapia orto-

dontica ha risolto il morso aperto anteriore. 

Per confermare l’incremento della DVO, il 

clinico ha richiesto una ceratura parziale 

solo a livello dei denti posteriori, dove la 

posizione del piano occlusale sarebbe 

stata guidata dall’obbiettivo di appiattire 

la curva di Spee. Il tecnico di laboratorio 

ha quindi cerato solo i 2 premolari e i pri-

mi molari, in entrambe le arcate. I modelli 

in articolatore, con la ceratura posteriore 

parziale, sono stati valutati nuovamente 

dal clinico (Figg. 12,13).

Analizzando i denti cerati, il clinico con-

fermava l’incremento della DVO e decide-

va inoltre di eseguire e di ottenere il suppor-

to posteriore con restauri finali nell’arcata 

inferiore. È stata scelta l’arcata inferiore 

non solo perché i denti erano esenti da 

carie, ma anche perché dalla ceratura 

si evinceva che i restauri sarebbero stati 

più spessi dei denti antagonisti. Sebbe-

ne anche i denti mascellari fossero esenti 

da carie, il clinico ha preferito trattarli con 

restauri provvisori in composito, realizzati 

direttamente in bocca mediante chiavi tra-

sparenti.

La scelta del clinico offriva diversi van-

taggi:

1.	Costo. La paziente avrebbe pagato 

solo metà dei restauri indiretti previsti. 

Il costo della sostituzione dei denti su-

periori sarebbe stato rimandato ad un 

momento successivo.

2.	Tempo alla poltrona. L’appuntamento 

per la realizzazione dei restauri poste-

riori sarebbe stato più breve, dato che 

sarebbero stati realizzati solo 6 restauri 

definitivi (invece di 12).

3.	Modifiche occlusali. Queste sarebbero 

state fatte facilmente solo a livello dei 

restauri provvisori superiori, lasciando 

intatti i restauri definitivi inferiori.

Grazie alla ceratura parziale (solo 12 

superfici occlusali), il clinico aveva con-

fermato il piano di trattamento. Dato che 

la paziente rifiutava qualunque terapia 

Figg. 12a,b   L a DVO è stata arbitrariamente incrementata, sulla base delle necessità biologiche e restau-

rative. Gli obiettivi restaurativi erano di appiattire la curva di Spee accentuata e ridurre il morso profondo.
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ortodontica fissa, è stato raggiunto un 

compromesso. La riabilitazione full-mouth 

sarebbe stata realizzata per correggere la 

curva di Spee e migliorare il morso profon-

do con mezzi restaurativi. Sarebbe stato 

creato un morso anteriore aperto, che sa-

rebbe stato solo parzialmente ridotto dallo 

spessore delle faccette palatali. Però, dopo 

il trattamento, la paziente avrebbe dovuto 

sottoporsi a un trattamento ortodontico 

per correggere il morso aperto, con un 

apparecchio funzionale mobile (attivatore 

di Soulet-Besombes) (Fig. 14)32-35 La pa-

ziente ha accettato il piano di trattamento 

globale.

Al fine di eseguire i restauri definitivi, 

è stata eseguita un’impronta definitiva 

dell’arcata inferiore. Senza alcuna prepa-

razione dei denti, è stat rilevata un’impron-

ta in polivinilsilossano (PVS). Le matrici in 

metallo, applicate tra i denti posteriori ed 

inglobate nell’impronta, hanno permesso 

la realizzazione del modello per i restauri 

definitivi, con i punti di contatto chiusi intra-

oralmente, ma aperti sul modello.5 Sul nuo-

vo modello, con la guida della precedente 

ceratura, sono stati realizzati 6 onlays in 

composito CAD/CAM (Lava Ultimate, 3M 

ESPE) per restaurare i premolari ed i primi 

molari (Fig. 15).

Anche se i restauri superiori dovevano 

essere provvisori, non era chiaro che la pa-

ziente sarebbe stata in grado di sostenere 

la loro sostituzione con quelli definitivi. Il 

clinico ha preferito considerare la possi-

bilità che questi restauri potessero essere 

Figg. 13a,b    Già con un minimo incremento della DVO (vedere la separazione a livello dei 2 molari), i 

denti anteriori sarebbero stati posizionati troppo lontano dagli antagonisti per ristabilire i contatti anteriori 

con il solo uso di faccette palatali.

Fig. 14    Attivatore di Soulet-Besombes.
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realizzati come restauri individuali, con i 

contatti interprossimali aperti. Per ottenere 

ciò, prima della duplicazione della ceratu-

ra con le chiavi trasparenti, la cera è sta-

ta rimossa a livello delle creste marginali. 

Questa modifica alla ceratura era possibi-

le in quanto la quantità rimossa era minima 

e i punti di contatto erano già centrati sulle 

cuspidi a causa della relazione molare di 

II classe di Angle (Fig. 16).

Alla paziente è stata assegnata una se-

duta di 4 ore. Gli onlays sono stati applicati 

sotto diga di gomma, secondo il protocol-

lo adesivo sviluppato da Pascal Magne,36 

differendo solo nella scelta del composito 

utilizzato per l’adesione (Enamel plus HRi, 

Micerium). I restauri sono stati applicati 

singolarmente, usando matrici in metallo 

per isolare i denti e aiutare a rimuovere 

il cemento in eccesso.5 La procedura di 

adesione era favorita dal fatto che il clini-

co non si doveva preoccupare dei punti di 

contatto, dato che essi erano già presenti 

in bocca e non necessitavano di essere 

modificati con i restauri. Inoltre, l’isolamen-

to con la diga di gomma era molto sempli-

ce per la presenza dei margini posizionati 

occlusalmente (Figg. 17-19).

Dopo i 6 onlays, il trattamento è conti-

nuato a livello dei denti posteriori mascel-

lari. Ancora senza anestesia, la dentina 

esposta è stata irruvidita con una fresa dia-

mantata a grana molto grossa. La paziente 

non ha provato disagio durante la proce-

dura, confermando la natura sclerotica 

della dentina esposta. I 3 denti coinvolti 

in ciascun sestante sono stati isolati con 

strisce metalliche durante la mordenzatura 

Figg. 15a-c    La ceratura dei 6 denti posteriori inferiori è stata usata per realizzare 6 onlays in composito 

monolitici CAD/CAM (restauri indiretti definitivi), senza alcun necessità di preparazione dei denti.

a b c

Figg. 16a-c    Per favorire l’apertura dei punti di contatto interprossimali, il tecnico ha modificato le creste 

marginali nella ceratura, prima della sua duplicazione con le due chiavi in silicone trasparente.

a b c
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(30 secondi sia sulla smalto sia sulla denti-

na sclerotica) ed è stato applicato l’adesi-

vo (Optibond FL, Kerr). Dopo la polimeriz-

zazione dell’adesivo, le matrici sono state 

rimosse e le chiavi trasparenti, caricate 

con composito riscaldato (IPS Empress 

Direct, Ivoclar Vivadent), sono state pres-

sate contro i denti. Dopo un’iniziale poli-

merizzazione attraverso le mascherine (60 

secondi), la polimerizzazione è continuata 

Figg. 17a,b    Prova dei 6 onlays nell’arcata inferiore prima dell’applicazione della diga di gomma. Questi 

restauri coprivano la dentina esposta e appiattivano la curva di Spee, senza alcuna preparazione dentale. 

Gli onlays non si estendevano ai margini cervicali per sostituire i restauri diretti in composito esistenti, che 

erano considerato essere ancora clinicamente accettabili. La paziente preferiva non sostituirli solo per mo-

tivi estetici e la procedura adesiva per la realizzazione di onlays invece che faccette/onlays è risultata più 

semplice grazie ad un più facile isolamento del campo operatorio.

Figg. 18a,b   I mmagine ravvicinata della prova degli onlays nel quadrante 4. Ciascun onlay si adattava al 

relativo dente, senza interferire con i denti adiacenti.

a contatto con i restauri dopo la rimozio-

ne delle stesse. Infine, è stato applicato 

uno strato di glicerina e ciascun dente è 

stato polimerizzato per ulteriori 20 secondi 

(Figg. 20-22).

L’appuntamento si è concluso con le 

modifiche occlusali, con la paziente non 

anestetizzata, seduta in posizione eretta 

e totalmente collaborativa sulla poltrona. 

Come precedentemente menzionato, 
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tutte le modifiche sono state eseguite 

a livello dei restauri provvisori superiori, 

mentre gli onlays sono stati lasciati non 

toccati. Un ulteriore obiettivo delle modifi-

che occlusali era quello di verificare che 

non vi sia stata alcuna deviazione mandi-

bolare all’occlusione. 

Sono stati quindi valutati i movimenti 

funzionali bilaterali. Le modifiche occlu-

sali eccentriche finali sono state eseguite 

Figg. 19a,b    Gli onlays sono stati applicati con adesivo singolarmente, senza anestesia. Dato che i punti 

di contatto esistenti erano stati lasciati intatti, è stato necessario applicare matrici in metallo per mantenere 

i denti distanti durante la cementazione e facilitare la rimozione del cemento in eccesso.

mediante l’utilizzo di una gomma da ma-

sticare, chiedendo alla paziente di testare 

la nuova occlusione e confermare la cor-

retta masticazione in entrambi i lati della 

bocca.31

È stato fissato un altro appuntamento di 

1 ora la settimana successiva, in occasio-

ne del quale la paziente riportava che do-

po i primi 2 giorni di adattamento, la nuova 

occlusione risultava confortevole. 

Figg. 20a-c    Restauri posteriori provvisori in composito realizzati con le chiavi trasparenti. Preparazione 

clinica dei denti. La dentina è stata irruvidita con una fresa diamantata a grana grossa e le superfici dei 

denti sono state trattate in vista dei restauri in composito. Non era necessaria alcuna anestesia. L’adesivo 

è stato polimerizzato con le matrici di metallo in situ, per aumentare le possibilità di realizzare restauri con 

punti di contatto aperti.

a b c
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Non erano presenti problemi di fonetica (per 

esempio, il suono “s”), dato che l’overlap 

verticale residuo impediva ancora la fuori-

uscita eccessiva di aria attraverso il morso 

aperto. L’occlusione è stata nuovamente ve-

rificata, ancora con la paziente seduta in po-

sizione eretta sulla poltrona. Erano necessa-

rie minime modifiche occlusali per ottenere 

punti di contatto equi su tutti i denti posteriori 

restaurati, e queste sono state eseguite tutte 

sull’arcata superiore (Fig. 23).

Durante questa visita di follow-up, i 

denti anteriore superiori sono stati pre-

parati per le faccette palatali, sigillando 

immediatamente la dentina esposta.37-41 

È stata rilevata un’impronta definitiva in 

PVS dei denti superiori, con le matrici in 

metallo tra i denti. 

Per l’arcata antagonista era neces-

saria solo un’impronta in alginato. La 

seduta si è conclusa con una registra-

zione del morso anteriore in MI e con la 

Figg. 21a,b   L e chiavi in silicone sono state riempite con un composito ibrido riscaldato e pressate contro 

i denti. Grazie alla natura trasparente delle chiavi, è stato possibile eseguire una polimerizzazione iniziale 

per indurire il materiale con le chiavi in situ. Dopo la loro rimozione, la polimerizzazione è stata completata.

Fig. 22   I  restauri posteriori provvisori in composito 

dopo le modifiche occlusali. I punti di contatto erano 

centrati su ciascun dente, mentre i contatti interpros-

simali erano liberi dal composito, permettendo così 

alla paziente di utilizzare il filo interdentale.

Fig. 23    Follow-up a 1 settimana dopo la realiz-

zazione dei 12 restauri diretti e indiretti provvisori e 

definitivi. È stato necessario eseguire solo piccole 

modifiche occlusali per equilibrare i due lati della 

bocca.
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Figg. 24a,b    Dopo il secondo STEP, come pianificato sui modelli, il morso aperto creato dai restauri po-

steriori era troppo significativo per essere risolto solo con le faccette palatali.

Figg. 25a,b    Le 6 faccette palatali in composito. Dato che il laboratorio aveva realizzato le faccette nella 

dimensione corretta, i contatti anteriori risultavano ancora mancanti.

registrazione dell’arco facciale. I nuovi 

modelli sono stati montati in articolatore. 

Analizzando i modelli in articolatore, il cli-

nico ha trovato, come previsto, che la cur-

va di Spee era piatta e che il morso pro-

fondo era migliorato, ma il morso aperto 

anteriore era ancora troppo importante 

per essere chiuso solo con faccette pa-

latali (Fig. 24).

Il tecnico di laboratorio ha realizzato le 6 

faccette palatali monolitiche al CAD/CAM 

(lava Ultimate, 3M ESPE), senza cercare di 

ottenere i punti di contatto anteriori (fase 3) 

(Figg. 25,26). Dopo una settimana, le fac-

cette palatali sono state applicate, seguen-

do il protocollo adesivo precedentemente 

menzionato (Fig. 27).36

Dato che il morso aperto era stato solo 

parzialmente corretto con le faccette pala-

tali, come anticipato, la paziente ha iniziato 

a utilizzare solo di notte il dispositivo orto-

dontico mobile.
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Al follow-up a 1 anno, anche i denti ante-

riori erano in contatto e i denti inferiori pre-

sentavano un arco più allargato, notabile a 

livello della relazione occlusale migliorata 

dei primi premolari. Inoltre, grazie alla ridu-

zione del morso profondo, l’arcata inferiore 

poteva essere in una posizione più protru-

siva. Un’attenta analisi delle articolazioni 

temporo-mandibolari (ATM) non mostra-

va segni o sintomi di disfunzione. La pa-

ziente dormiva in modo confortevole con 

l’attivatore e decise quindi continuare a in-

dossarlo. Non è stata consegnata alcuna 

ritenzione fissa (per esempio, filo lingua-

le) (Figg. 28-30). Anche i secondi molari 

non restaurati in questa fase presentava-

no contatti occlusali. Inoltre, la recessione 

gengivale a livello dei 2 incisivi centrali era 

migliorata, nonostante non fossero state 

eseguite terapie parodontali.

La paziente era molto soddisfatta 

del risultato globale e chiedeva se era 

Figg. 26a,b   L ’impronta è stata realizzata con le stesse strisce di metallo usate per i denti posteriori. Il tec-

nico ha ricevuto istruzione di stare all’interno dei punti di contatto interprossimali e di restaurare parzialmente 

i denti che non erano del tutto accessibili palatalmente a causa dell’affollamento.

Figg. 27a,b    Terzo STEP: Adesione delle 6 faccette palatali in composito e risultato finale al follow-up 

a 6 mesi. Per i denti superiori anteriori, così come per i denti posteriori, i punti di contatto interprossimali 

esistenti sono stati lasciati intatti e sono state usate strisce di metallo non solo durante l’impronta, ma anche 

durante la cementazione delle faccette palatali.
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davvero necessario sostituire i restauri 

provvisori superiori con quelli definitivi. Il 

clinico decideva che non era necessario 

sostituirli per seguenti motivi: i restauri 

erano realizzati in composito ibrido, erano 

in opposizione con materiali dello stesso 

tipo (onlay CAD/CAM in composito), i denti 

restaurati erano esenti da carie e i loro punti 

di contatto interprossimali erano aperti. Lo 

stato dei restauri sarebbe stato monitorato 

in futuro.

Conclusioni

Una riabilitazione full-mouth può rappre-

sentare una procedura impegnativa. Molti 

clinici preferiscono quindi posporre il trat-

tamento fino al comparire di un ulteriore 

danno quando i pazienti sono obbligati a 

sottoporsi a trattamenti complicati e costo-

si per la correzione estetica e funzionale 

della dentizione. L’odontoiatria non inva-

siva, senza rimozione di struttura dentale 

Figg. 28a,b   A l follow-up a 1 anno, i punti di contatto anteriori risultavano ristabiliti e la paziente era molto 

soddisfatta della sua nuova occlusione. Notare la presenza di tartaro interprossimale. Le foto sono state 

infatti realizzate senza pulizia/lucidatura della dentizione, per mostrare il reale invecchiamento dei restauri 

in composito.

Figg. 29a,b    Stato iniziale e follow-up a 1 anno. Lo stato gengivale era globalmente migliorato, anche se 

la l’igiene orale della paziente non era perfetta.
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sana, basata su procedure più semplici e 

meno costose, dovrebbe essere l’alterna-

tiva che potrebbe persuadere più pazienti 

a iniziare la terapia in una fase precoce e 

bloccare l’ulteriore danno alla dentizione.

In questo articolo, è stato illustrato un 

caso clinico di una paziente affetta da ero-

sione dentale moderata. Durante la pianifi-

cazione del trattamento, il clinico ha potuto 

determinare che non sarebbe stato possi-

bile ottenere una riabilitazione con punti di 

contatto anteriori e restauri posteriori solo 

con un trattamento restaurativo ed è stata 

quindi consigliata una terapia ortodontica 

per completare il trattamento.

La terapia restaurativa è stata eseguita 

in sole cinque sedute, con un elevato li-

vello di accettazione e soddisfazione della 

paziente. Dato che la paziente non neces-

sitava di una faccetta frontale, è stato pro-

posto un approccio modificato della tec-

nica three-step. La riabilitazione è iniziata 

direttamente con i restauri posteriori ad 

una aumentata DVO, definitivi nell’arcata 

inferiore e semi-definitivi in quella superio-

re. Dopo la creazione di un morso aperto 

anteriore parzialmente migliorato da 6 fac-

cette palatine, alla paziente è stato fatto 

indossare un dispositivo funzionale per 

ripristinare i contatti anteriori. In un anno, i 

contatti anteriori erano ristabiliti.

Alla fine della terapia, tutta la dentina 

esposta era protetta e la salute orale della 

paziente era migliorata grazie ai contatti 

occlusali più favorevoli, come documen-

tato dal miglioramento generalizzato dello 

stato parodontale dei denti.
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Figg. 30a,b    Stato iniziale e follow-up a 2 anni. Notare il miglioramento generalizzato dell’aspetto del 

tessuti gengivali.
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