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Un approccio conservativo 
multimateriale alla riabilitazione 
full mouth in un caso di severa 
usura dentale erosiva

Dott. Zohaib Ali, Regno Unito

Il Dott. Zohaib Ali è specialista in 
odontoiatria protesica e lavora nella Greater 
Manchester e nel Lancashire. La sua pratica 
clinica si incentra soprattutto sulla gestione 
dei denti usurati, compromessi  e con 
problematiche estetiche complesse. Inoltre, 
si occupa di odontoiatria adesiva avanzata, 
protesi su impianti e riabilitazioni complete 
della bocca, ponendo particolare attenzione 
all’impiego di flussi di lavoro  affidabili e 
basati sulle evidenze.
Ricopre il ruolo di docente clinico senior di 
odontoiatria protesica, occupandosi 
attivamente della formazione dei tirocinanti 
specializzandi e della definizione di approcci 
contemporanei alla formazione avanzata 
in odontoiatria restaurativa. I suoi interessi 
accademici comprendono le strategie 
restaurative biomimetiche, l’integrazione 
dei flussi di lavoro digitali e analogici e lo 
sviluppo di modelli didattici strutturati e 
altamente affidabili.
Oltre al suo ruolo universitario, il dottor Ali 
svolge un’intensa attività clinica con pazienti  
referenziati e tiene conferenze a livello 
nazionale e internazionale attraverso 
ProsthoWorks e Bio-Emulation. Il suo lavoro 
si contraddistingue per la meticolosa 
esecuzione clinica, la chiarezza nella 
comunicazione e l’impegno a innalzare gli 
standard nella pratica protesica moderna.

L’usura dentale è una delle principali cause di danno ai tessuti 

dentali duri, seconda solo alla carie. La prevalenza dell’usura 

dentale sta aumentando sia in frequenza che in gravità, anche 

se le percentuali di carie continuano a diminuire.1 Sebbene 

sia difficile formulare stime globali per via della mancanza di 

uniformità nei criteri diagnostici e nelle metodologie di 

studio, l’usura dentale erosiva (ETW) è ampiamente percepita 

come un fenomeno sempre più comune nelle popolazioni 

contemporanee.2 L’ETW deriva dall’ammorbidimento dello 

smalto causato da acidi intrinseci o estrinseci2,3 e può acce-

lerare significativamente la perdita strutturale se è associata 

a forze meccaniche quali l’attrito e l’abrasione.3,4 Le abitudini 

parafunzionali – in particolare il bruxismo – aggravano ulte-

riormente questo processo, causando spesso la comparsa 

di complessi schemi di usura generalizzata che compromet-

tono sia la funzionalità che l’estetica.

Una gestione efficace richiede un attento equilibrio tra il 

ripristino della stabilità occlusale, il miglioramento estetico e 

la conservazione della struttura dentale residua. Le strategie 

minimamente invasive basate sull’impiego di adesivi sono 

quindi diventate fondamentali nella moderna pianificazione 

del trattamento. Il caso clinico qui riportato illustra un approc-

cio riabilitativo conservativo basato su tecniche adesive che 

integra restauri adesivi sia diretti che indiretti per ottenere 

risultati funzionali, duraturi ed estetici, nel rispetto dei principi 

di massima conservazione dei tessuti.
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Una giovane donna si è recata presso 
il nostro studio dentistico lamentando 
principalmente un disturbo funzionale 
e problemi estetici dovuti a un’usura 
dentale avanzata (Fig. 1). Dall’anamne-
si è emerso che la paziente era 
soggetta a un’elevata esposizione agli 
acidi contenuti negli alimenti e 
soffriva di bruxismo, sia diurno che 
notturno. L’esame clinico ha evidenzia-
to un’usura dentale severa generaliz-
zata, con chiare componenti erosive e 
da attrito (Figg. 2-3). La combinazio-
ne di ammorbidimento erosivo e attri-
to ha aggravato l’usura dentale, con 
conseguente accorciamento delle 
corone cliniche e appiattimento della 
curvatura del sorriso. La dentizione 
presentava un’estesa perdita di sostanza 
dentale per erosione, evidenziata dalla 
presenza di pronunciate concavità 
occlusali e solchi incisali marcati. Diversi 
restauri apparivano “sollevati”, a indicare 
la progressiva perdita della struttura 
dentale circostante, mentre le estese 
lesioni dello smalto vestibolare appiat-
tite confermavano la presenza di  

un’usura avanzata. In particolare, i 
restauri in amalgama erano lucidi e 
non ossidati, un riscontro che potrebbe 
essere collegato alla prolungata 
esposizione a un ambiente orale acido. 
Tra gli altri riscontri non correlati all’usura 
figuravano diversi restauri compromessi, 
tra cui una corona a copertura totale 
sul dente 26 che necessitava di 
sostituzione. In generale, la combina-
zione di una dieta ricca di cibi acidi e 
parafunzione ha costituito un signifi-
cativo fattore di rischio.

Obiettivi e logica del 
trattamento

Gli obiettivi primari del trattamento 
erano il ripristino sia della funzione 
che dell’estetica, proteggendo al 
contempo la struttura dentale residua 
attraverso un approccio minimamente 
invasivo. È stato pianificato un aumento 
controllato della dimensione verticale 
occlusale (DVO ), accuratamente 
adattato alla tolleranza della paziente 
per garantire comfort e stabilità 

funzionale. Anche la facilità di mante-
nimento e riparabilità sono stati 
elementi fondamentali che hanno 
guidato la scelta dei materiali e delle 
strategie di restauro. Per raggiungere 
questi obiettivi, è stato scelto un piano 
di trattamento prevalentemente 
additivo, volto a preservare lo smalto 
e la dentina residui. Si è data priorità 
all’uso della resina composita diretta 
per la sua natura conservativa e la 
facilità di riparazione, a cui sono stati 
affiancati i restauri indiretti pianificati 
per le regioni posteriori soggette a 
carico elevato. È stata scelta una singola 
corona in zirconia per restaurare il 
molare strutturalmente compromesso, 
così da poter eseguire una prepara-
zione verticale conservativa.5 La scelta 
di questo materiale ha consentito di 
attuare un approccio minimamente 
invasivo che al contempo garantisse 
la resistenza e la durata a lungo termine 
necessarie per la funzionalità nella 
regione posteriore.

Figg. 2a e b: Immagine intraorale prima del 
trattamento: i solchi incisali e le concavità 
occlusali indicano la presenza di una forte 
componente erosiva. Si noti che il lato destro è 
più compromesso del lato sinistro, probabilmen-
te a causa di un carico occlusale abitualmente 
asimmetrico. I restauri in amalgama appaiono 
lucidi e non ossidati, il che potrebbe indicare 
la presenza di un ambiente acido.

Figg. 3a, b e c: Immagine vestibolare 
intraorale. Sulle superfici vestibolari si notano 
ampie aree appiattite affette da erosione.

Fig. 1: Immagine extraorale frontale prima 
del trattamento. Le corone anteriori superiori 
accorciate e appiattite compromettevano 
fortemente l’estetica del sorriso della paziente 
e causavano un evidente aggravamento del 
carico psicologico.
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Breve descrizione del 
trattamento

La riabilitazione completa della bocca 
è stata eseguita con un aumento della 
dimensione verticale occlusale (DVO ), 
utilizzando un approccio prevalente-
mente additivo. La lunghezza dei 
denti anteriori è stata verificata tramite 
un mock-up intraorale (Fig. 4). Il 
trattamento è iniziato con i denti 
anteriori superiori e inferiori, completati  
nello stesso giorno. Per mantenere la 
nuova dimensione verticale definita 
in questa fase, l’occlusione posteriore 
è stata stabilizzata con stop occlusali 
provvisori in composito. 

Per i restauri anteriori è stato utilizzato 
un protocollo combinato che preve-
deva l’uso di G-ænial A’CHORD (GC) e 
G-ænial Universal Injectable (GC). È 
stata eseguita una tecnica bilaminare: 
è stato utilizzato uno stent palatale 
per creare un guscio iniziale, a cui è 
seguito uno strato di massa dentina 
(entrambi realizzati con G-ænial 
A’CHORD), e infine uno strato di 
smalto applicato tramite la tecnica di 
injection moulding con G-ænial 
Universal Injectable (Fig. 5).

Quattro giorni dopo, i premolari e i 
molari superiori sono stati restaurati 
utilizzando la tecnica di injection 
moulding con G-ænial Universal 
Injectable e a distanza di dieci giorni 
sono stati trattati i premolari inferiori. 
Il quadrante inferiore sinistro è stato 
riabilitato con onlay in composito 
semi-indiretti realizzati tramite injection 
moulding utilizzando G-ænial Universal 
Injectable (Fig. 6). In questo modo si 
è garantito un buon equilibrio tra 
conservazione del dente, convenienza 
economica e riparabilità a lungo 

termine. 

Dieci giorni dopo, il primo molare 
superiore sinistro è stato restaurato 
con una corona in zirconia applicata 
dopo aver eseguito una preparazione 
verticale, fornendo così un rinforzo 
durevole a un dente posteriore 
strategicamente importante.

Infine, sono stati applicati onlay in disi-
licato di litio (Initial LiSi Press, GC) sui 
denti 46 e 47 per garantire una 
maggiore resistenza e prestazioni 
adesive prevedibili in un’area soggetta 
a elevato carico occlusale. Questi 
restauri sono stati completati tre mesi 
dopo a causa della limitata disponibi-
lità di tempo della paziente.

Protocollo di adesione e 
isolamento

Tutte le procedure con composito 
diretto sono state eseguite con 
isolamento mediante diga di gomma 
per garantire un controllo ottimale del 
campo operatorio e massimizzare 
l’affidabilità dell’adesione. È stata adot-
tata una strategia di stratificazione 
combinata, in cui è stato utilizzato un 
composito in pasta convenzionale per 
la sostituzione della dentina e dello 
smalto, mentre sono state integrate 
tecniche di injection moulding per 
perfezionare il contorno finale, 
migliorare la precisione e ottimizzare 
il flusso di lavoro. 

I protocolli adesivi sono stati eseguiti 
secondo le istruzioni del produttore, 
applicando procedure di condiziona-
mento e adesione  specifiche per il 
substrato al fine di garantire la durata 
delle interfacce sia nei restauri diretti 
che in quelli indiretti. I restauri diretti 
sono stati cementati con G-Premio 
BOND (GC).

Fig 4: Flusso di lavoro guidato dall’aspetto 
facciale: mock-up intraorale per verificare la 
lunghezza dei denti anteriori.

Figg. 5a, b e c: Per i restauri anteriori è stata 
eseguita una tecnica bilaminare utilizzando G 
ænial A’CHORD (GC) e G ænial Universal 
Injectable (GC) come strato finale. Tutte le 
procedure adesive sono state eseguite sotto 
diga di gomma.

Figg. 6a e b: I restauri preparati con metodica 
semi-indiretta tramite injection moulding 
riducono il tempo alla poltrona e semplifica-
no la rifinitura. a: I restauri realizzati con G 
ænial Universal Injectable su un modello 
stampato. b: I denti sono stati isolati e sabbiati 
delicatamente prima della cementazione.
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I restauri in composito indiretti 
realizzati con G-ænial Universal 
Injectable sono stati delicatamente 
sabbiati con ossido di alluminio da 27 
µm e puliti con alcool prima di essere 
silanizzati con G-Multi PRIMER (GC). I 
restauri realizzati con Initial LiSi Press 
sono stati sottoposti a pulizia con 
alcool, mordenzatura con acido 
fluoridrico per 20 secondi e successiva 
silanizzazione con G-Multi PRIMER. Le 
superfici dentali preparate sono state 
pulite e sottoposte a leggera abrasione 
con aria, per poi procedere con la 
mordenzatura selettiva con acido 
fosforico e l’applicazione di G-CEM ONE 
Adhesive Enhancing Primer. La 
cementazione finale di tutti i restauri 
in vetroceramica e composito è stata 

Fig. 7: Immagine occlusale dell’arcata inferiore. 
I restauri realizzati con Initial LiSi Press non 
sono stati rivestiti, ottenendo come risultato 
una superficie incredibilmente liscia e lucida 
che mantiene un’estetica eccellente.

Figg. 8 a, b & c:  Immagine vestibolare 
intraorale dopo il trattamento.

Fig. 9: Il trattamento ha consentito di ripristinare 
una morfologia superficiale e una texture 
naturali.

Fig. 10: Immagine frontale extraorale dopo il 
trattamento. Sono state ripristinate la lunghezza 
e la curvatura naturali dei denti di una persona 
giovane, con gli incisivi superiori che seguono 
dolcemente il profilo del labbro inferiore e 
un’esposizione aumentata dei denti quando 
la paziente sorride.

eseguita utilizzando G-CEM ONE (GC).
Anche la corona in zirconia è stata 
pulita e leggermente sabbiata prima 
di cementarla con G-CEM ONE, in 
modo da garantire un’adesione affida-
bile con il substrato in ceramica ad 
alta resistenza.

Occlusione e dimensione 
verticale

La dimensione verticale occlusale 
(DVO ) è stata aumentata in modo 
controllato, così da poter effettuare 
una valutazione continua della fonetica, 
del comfort e dell’adattamento 
funzionale della paziente. La nuova 
DVO  è stata definita attraverso un 
flusso di lavoro orientato all’aspetto 
facciale con il quale è stata definita la 
posizione ideale del bordo incisale, 
con successivi perfezionamenti guidati 
dalla risposta funzionale della paziente. 
Tenuto conto dello spazio interocclu-
sale determinato e del bruxismo di cui 
soffre la paziente, è stata adottata 
un’anatomia occlusale più conservativa 
per ridurre le interferenze o il rischio di 
scheggiature. Nella regione posteriore, 
la priorità era garantire una funzionalità 
duratura piuttosto che l’estetica, 
pertanto le superfici occlusali sono 
state meticolosamente lucidate e 
lasciate prive di glasura per ridurre al 
minimo l’usura6,7 (Fig. 7). Lo schema 
occlusale finale ha consentito di 
ottenere contatti posteriori bilaterali 
stabili supportati da una guida anteriore 
che limitava efficacemente le interfe-
renze posteriori durante i movimenti 
escursivi. Questa configurazione 
rispettava l’envelope funzionale della 
paziente promuovendo al contempo 
una relazione occlusale prevedibile e 
confortevole.

Risultati

Al termine del trattamento, la paziente 
presentava un’occlusione stabile sulla 

nuova ODV  (Fig. 8). L’approccio 
additivo e minimamente invasivo ha 
consentito di preservare la struttura 
dentale esistente, garantendo al 
contempo una copertura completa 
delle superfici usurate. I risultati estetici 
sono stati ottimizzati grazie alla 
stratificazione armonizzata del 
composito sugli elementi anteriori 
(Figg. 9-10), mentre la morfologia dei 
posteriori è stata efficacemente 
ripristinata utilizzando modalità di 
restauro diretto, indiretto e semi-indi-
retto. La predominanza del composi-
to nella strategia riabilitativa favorisce 
la manutenibilità a lungo termine, 
poiché i materiali compositi consen-
tono di eseguire facilmente interventi 
di lucidatura e riparazione, oltre a offri-
re la possibilità di affinare il restauro in 
fasi successive, se necessario.
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Mantenimento e gestione dei 
rischi

Per garantire un successo a lungo 
termine della riabilitazione, è stato 
predisposto anche un programma di 
mantenimento personalizzato. La 
paziente ha ricevuto consigli nutrizio-
nali volti a ridurre gli effetti dell’erosione, 
nonché indicazioni comportamentali 
per contrastare l’attività parafunzionale 
associata al bruxismo. La terapia 
protettiva prevedeva anche l’uso 
continuativo e la regolazione periodica 
di un apparecchio occlusale per 
attenuare il carico eccessivo sui restauri. 
Sono state programmate visite di con-
trollo regolari per migliorare l’igiene 
dentale, monitorare l’adattamento 
della paziente alla nuova distanza 
occlusale verticale (ODV ) e mantenere 

l’integrità delle interfacce adesive, 
compresa la lucidatura o la riparazione 
delle superfici in composito, ove 
necessario.

Discussione

Questo caso dimostra che una 
riabilitazione conservativa dell’intera 
bocca basata su materiali adesivi è in 
grado di risolvere efficacemente l’usura 
erosiva grave dei denti, preservandone 
al contempo la struttura. I materiali 
sono stati accuratamente selezionati 
in base alle rispettive indicazioni. La 
maggior parte della riabilitazione è 
stata eseguita utilizzando resina 
composita, scelta per la sua natura 
minimamente invasiva, la vantaggiosità 
economica  e l’eccellente riparabilità, 
caratteristiche che la rendono partico-
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larmente adatta al mantenimento a 
lungo termine in una paziente 
giovane. Sul dente 26 è stata applicata 
una corona in zirconia a copertura 
totale per poter eseguire una prepara-
zione verticale minimamente invasiva 
e fornire la resistenza e la durata 
necessarie per restaurare questo 
molare strutturalmente compromesso. 
I restauri parziali nel quadrante inferiore 
destro sono invece stati realizzati in 
disilicato di litio, un materiale scelto 
per la sua capacità di adesione 
affidabile e il profilo di resistenza 
favorevole, garantendo un equilibrio 
ideale tra conservazione della 
struttura dentale e longevità funzio-
nale.


