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11 a,b. Esempi di monconi con linea di finitura a spalla arrotondata, prima della presa dell’impronta.

12. Caso clinico di preparazioni a finire su elementi anteriori. a. Situazione pre-operatoria. b. Situazione alla rimozione delle corone preesistenti. c. 
Monconi ricostruiti e preparati a finire. d. Corone definitive su modello master. e. Visione intraorale del caso completato. f. Particolare dei tessuti gengivali.

11. a. 11. b.

12. a. 12. b.

12. c. 12. d.

12. e. 12. f.
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P corso ecm a distanza: modulo didattico 2 - protesi

TabeLLa 3 - principali diSegni marginali e loro caratteriStiche

finiture tipologia vantaggi Svantaggi Sottotipi indicazioni

Orizzontali
(su linea)

Chamfer

Facilità di esecuzione

buona lettura

Conservativo rispetto alla spalla

Tipologie classica e 
profonda non indicate per 
metallo-ceramica

Classico (“Lungo”) Restauri all-metal

Profondo (“Heavy”) Ceramiche integrali anche CaD/CM

Modificato (Massironi et al.) Restauri metallo- ceramica o metal free

Spalla

Ottimo appoggio della protesi e stabilità 
occlusale

eccellente lettura

Integrità marginale: elevato spazio per i 
materiali del manufatto in zona cervicale

estetica: possibilità di chiusura marginale 
interamente in ceramica

Poco conservativa (rispetto 
agli altri  
fine-preparazione)

Concentrazione  
degli stress  
(nella tipologia “netta”)

50°/135

90°, netta 
(butt-joint)

Restauri metallo-ceramica, corone a 
giacca

90°, angolo interno  
arrotondato

Ceramiche integrali 
anche CaD/CM

Verticali
(su area) a finire

Conservativo

Modificazione dell’anatomia  
emergente

Stabilità dei tessuti gengivali  
(*non validato scientificamente)

Margini di chiusura sottili, 
suscettibili a distorsione

Difficoltà di lettura 
subgengivale con sistemi 
di scansione CaD/CaM

Denti parodontalmente compromessi

Denti con parodonto sano (bOPT)

Restauri metallo-ceramica

maggiore risparmio di tessuto dentale (in 

particolare su elementi con corone cliniche 

allungate), la possibilità di ritocchi marginali 

durante le prove protesiche senza disturbare 

la chiusura, la modificazione dell’anatomia 

emergente. 

Mentre nelle linee di finitura (spalle o 

chamfer) è il clinico a posizionare e delineare 

il margine in sede intraorale, per poi 

trasferirlo al laboratorio con l’impronta, nelle 

preparazioni verticali (ovvero senza linea di 

13. Caso clinico di 
preparazioni a finire 
su elementi posteriori. 
a. Visione occlusale 
degli elementi limati. 
b. Restauri in disilicato 
di litio. c. Visione 
intraorale del caso 
completato.

13. a. 13. b.

13. c.
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finitura) il margine del restauro definitivo è 

determinato dal tecnico sul modello master. 

Una recente tendenza in protesi fissa è quella 

di impiegare preparazioni verticali anche 

per elementi dentali con parodonto sano: 

con questa metodica (Biologically-Oriented 

Preparation Technique; BOPT) viene azzerata 

l’anatomia emergente creando un piano 

inclinato privo di linea di finitura che si 

porta all’interno dell’area intrasulculare45,46. 

L’area intrasulculare riprodotta dall’impronta 

costituirà lo spazio entro il quale il tecnico 

deciderà liberamente di posizionare il 

margine protesico. Due esempi di casi 

clinici di riabilitazione protesica estetica, con 

monconi preparati a finire, sono riportati 

nelle Figure 12 e 13.

Un’importante differenza fra le tipologie di 

finitura orizzontali e quelle verticali riguarda 

i profili di emergenza protesici: con le 

preparazioni su linea è l’anatomia originaria 

del dente (o meglio, la regione apicale alla 

linea di finitura) a guidare il tecnico nella 

costruzione dell’emergenza cervicale del 

restauro; il tecnico si limita cioè a proseguire 

idealmente la curvatura della regione “oltre” 

il fine-preparazione in senso coronale, 

ripristinando l’anatomia del dente. Nel caso 

di chiusure verticali tradizionali si riteneva 

che l’emergenza della protesi dovesse 

adattarsi al profilo gengivale del paziente, 

accostandosi a esso. Secondo le teorie di 

Abrams47 esisterebbe un rapporto speculare 

fra profili gengivali e dentali (simmetria ad ali 

di gabbiano). 

La tecnica BOPT, a differenza delle 

precedenti (margini di finitura su linea 

oppure verticali “classici”), parla invece 

di profili di adattamento: secondo Loi e 

collaboratori45 il tessuto gengivale possiede 

un’elevata capacità di modellazione attorno 

ai contorni protesici e, anzi, dovrebbe essere 

ben sostenuto in seguito all’azzeramento 

dell’anatomia emergente. 

Secondo questa filosofia di pensiero, i profili 

di emergenza protesici che si osservano 

nell’impiego della metodica BOPT appaiono 

marcati. Nel Video 2 è possibile apprezzare 

tutte le fasi della preparazione verticale di un 

premolare superiore. 

Nella Tabella 3, che riporta le principali linee 

di finitura utilizzabili, sono elencati vantaggi/

svantaggi e indicazioni per ciascun disegno 

geometrico.

Strumenti rotanti versus 
sonici
Gli strumenti sonici, rispetto a quelli rotanti, 

consentono una rimozione controllata 

del tessuto dentinale; sebbene l’intera 

preparazione dentale non possa essere 

condotta con questa modalità, per il 

lungo tempo necessario, gli inserti sonici 

rappresentano una eccellente possibilità per 

la rifinitura del margine. 

Inserti sonici con disegni e granulometrie 

differenti sono oggi disponibili in commercio 

(Figura 14). Studi recenti di microscopia 

elettronica a scansione hanno rivelato che le 

linee di finitura prodotte da strumenti 

sonici risultano più lisce e definite (in 

particolare nel passaggio dal margine alla 

14. Esempi di inserti sonici per la realizzazione di margini a chamfer, disponibili diametri e 
granulometrie differenti.

parete assiale) di quelle preparate con le 

frese48,49. Infine, Ellis e collaboratori49 hanno 

dimostrato che la dentina preparata con 

gli inserti sonici è un substrato favorevole 

anche per le procedure adesive; dai test di 

microtrazione condotti in vitro (microtensile 

bond strength test) i valori di adesione 

sono risultati sovrapponili a quelli ottenuti 

da campioni di dentina preparati con frese 

rotanti.

Conclusioni
La preparazione protesica di un elemento 

naturale è una procedura che richiede 

controllo, precisione e concentrazione da 

parte dell’operatore. Il rispetto rigoroso 

dei criteri geometrici durante la riduzione 

volumetrica del dente potrà garantire la 

produzione di un restauro protesico di 

successo e dalle caratteristiche ideali: ritentivo 

e stabile, preciso, ben integrato con i tessuti 

molli.

■
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