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1 )  I N T R O D U Z I O N E  
La ricerca nella tecnologia delle superfici implantari e nella geometria delle connessioni ha condizionato 
il successo clinico nel mantenimento del livello osseo. La progettazione delle ricostruzioni protesiche è 
tuttavia impostata su criteri empirici dove l’estro del tecnico e la distribuzione dei volumi non sono 
supportati da uno studio funzionale. Lo studio radiologico non fornisce elementi sufficienti all’analisi dei 
molteplici aspetti coinvolti nella riabilitazione. Nell’ambito di una valutazione diagnostica completa, un 
rilievo cefalometrico, unitamente a quello condilografico, consentono l’interpretazione di fattori causali di 
danno pregresso, nonché la programmazione di un nuovo rapporto tra le arcate che riduca i fattori di 
rischio all’integrazione degli impianti oltre che al sovraccarico funzionale delle strutture protesiche. 
 
 
2 )  M A T E R I A L I  E  M E T O D I  
Tutti i casi oggetto di riabilitazione vengono sottoposti allo stesso protocollo dove, oltre agli altri 
parametri, viene valutata la altezza facciale inferiore, la dimensione verticale dell’occlusione, 
l’inclinazione dei piani occlusali e l’angolo di disclusione tra gli elementi dentari. Lo studio funzionale 
comprende: 
 
1 
Un esame assiografico per documentare le dinamiche articolari e contemporaneamente per 
rilevare le inclinazioni delle eminenze condilari. 
 
2 
Un esame cefalometrico per misurare l’altezza facciale inferiore e l’inclinazione dei piani occlusali, 
permettendo di correlare le inclinazioni delle guide funzionali anteriori con quelle delle eminenze 
articolari precedentemente rilevate mediante l’assiografia. Questo consentirà di definire l’angolo di 
disclusione delle cuspidi, parametro indispensabile non solo alla diagnosi della malocclusione, ma 
anche alla modellazione delle ricostruzioni protesiche.  
 
3 
Valutazione clinica dei muscoli e legamenti del distretto cranio cervico mandibolare per 
identificarne i vettori ed i meccanismi di evitamento nelle malocclusioni. 
 
4 
Rilievo di modelli di studio delle arcate dentarie che andranno montati su un articolatore individuale, 
registrato sui valori forniti dall’assiografia per uno studio funzionale extraorale del sistema 
masticatorio. 
 
5 
Ceratura diagnostica dopo aver programmato il rapporto protesico ideale. La ceratura 
diagnostica consente di verificare da un punto di vista funzionale l’efficacia di una ipotesi 
terapeutica e rappresenta la simbiosi tra la clinica ed il progetto di riabilitazione, dove il 
clinico ed il tecnico si confrontano preventivamente la finalizzazione implantare che 
limiterebbe eventuali ulteriori interventi ortodontici. 
 
6 
Mascherina chirurgica sulla ceratura per una valutazione radiologica preoperatoria. 
 
 
3 )  R I S U L T A T I  
L’analisi dei dati consente di interpretare i molteplici fattori coinvolti nella malocclusione e l’impostazione 
di strategie per modificare il sistema: l’interpretazione della cefalometria permette di ipotizzare una nuova 
dimensione verticale protesica, dove vi sia stata una perdita della stessa e la natura non abbia posto in 
essere compensi verticali a malocclusioni di seconda o terza classe scheletriche. L’efficienza 



masticatoria, come le interferenze nei movimenti funzionali saranno condizionate dall’angolo di 
disclusione tra gli elementi dentari, come dalla relativa inclinazione dei piani occlusali. 
 
 
4 )  D I S C U S S I O N E  
L’elevatissimo livello tecnologico raggiunto dalla moderna implantologia sia nello studio delle superfici 
implantari che nella programmazione assistita del loro inserimento, non trova corrispondenza nell’analisi 
della biomeccanica del sistema all’interno dei quali gli impianti verranno posizionati. L’analisi dei principi di 
occlusione consentiranno l’inserimento degli impianti in un rapporto corretto sotto il profilo funzionale 
evitando alle strutture protesiche ed alle fixtures implantari traumi determinati da una biomeccanica 
sfavorevole. Lo studio gnatologico preventivo e la ceratura diagnostica, non realizzata unicamente in 
funzione della distribuzione degli spazi protesici, quanto per modificare i patterns funzionali, costituiscono 
strumento indispensabile non solo al chirurgo, ma a tutti gli specialisti coinvolti, nella prospettiva di migliorare 
la funzionalità dell’apparato masticatorio nell’ambito di una riabilitazione integrata e completa. 
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