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Classificazione ABC degli edentulismi parziali:  
la teoria dei modelli semplificati

La classificazione ABC nasce da uno studio retrospet-
tivo dell’edentulismo su base ventennale condotto 
in tre regioni italiane del nord Italia: Emilia-Romagna, 
Veneto e bassa Lombardia. Essa serve per consentire 
un rapido censimento delle problematiche cliniche di 
un quadro di edentulia parziale ragionando su 9 mo-
delli semplificati di frequente osservazione, che rias-
sumono la dinamica della perdita dei denti nella vita 
di un individuo e che sono identificabili dall’analisi dei 
segni radiografici, clinici e semeiotici. La classificazio-
ne costituisce un rapido strumento di pre-diagnosi in 
grado di identificare 3 livelli di difficoltà del caso clinico: 
progressivamente, procedendo dal colore verde fino al 
rosso, il clinico potrà idealmente identificare la serie dei 
pretrattamenti e il livello di difficoltà nell’accettazione 
protesica di ogni singolo individuo. La classificazione 
ABC si propone come linea guida generale con la qua-
le analizzare vantaggi e svantaggi di diverse alternative 
terapeutiche, ma anche come efficace strumento di 
comunicazione con il paziente.
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masticatoria, Deficit funzionale, Disfagia ortodossa, 
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Introduzione

L’unità funzionale è un concetto descritto da Eichner, 
accettato ed applicato costantemente fino ai giorni no-
stri. L’unità funzionale è una coppia di premolari o molari 
di anatomia integra in rapporto corretto interarcata.1,2 
Sono considerate unità funzionali anche le corone im-
plantoprotesiche e le corone protesiche fisse cementate 
a elementi naturali. La classificazione degli edentulismi 
di Eichner, nella sua versione integrale, nacque per sco-
pi epidemiologici in era pre-implantologica e, seppur 
rappresenti tuttora uno strumento efficace ed apprez-
zato, richiede elevate competenze protesiche per esse-
re convertita in un metodo clinico di lavoro quotidiano. 
Inoltre, essa è stata recentemente criticata per il mode-
sto livello di evidenza scientifica che offre.2

La classificazione ABC degli edentulismi parziali è frut-
to di una ricerca nata da una vertiginosa impennata 
dell’insoddisfazione protesica soggettiva manifestata 
da numerosi pazienti riabilitati con terapia protesica 
rimovibile, prevalentemente in Emilia Romagna, dopo 
il 2012. In poco tempo ci siamo resi conto di ave-
re le percentuali di insuccesso protesico più elevate 
del mondo a parità di parametri oggettivi protesici; 
inoltre, il fenomeno appariva quasi indipendente dal 
livello di esperienza clinica degli operatori.

Materiali e metodi

Sulla base dei dati clinici in nostro possesso, abbiamo 
quindi deciso di censire ed analizzare i casi di insuc-
cesso protesico. Per un periodo di 5 anni, 12 clinici 
hanno contribuito alla processazione retrospettiva di 
circa 80.000 cartelle cliniche di pazienti residenti nelle 
aree di Modena, Bologna, Ferrara, Mantova e Rovigo, 
trattati dal 1996 al 2016.
I pazienti con insoddisfazione o rifiuto protesico presen-
tavano caratteristiche comuni, riassumibili con storie 
cliniche tipiche, identificabili sia sulla base di parametri 
psicosociali che su indizi anatomici.3-5 Abbiamo quindi 
avanzato alcune considerazioni su base euristica.
Riportiamo in questo lavoro di sintesi i punti salienti 
della classificazione per quanto concerne le unità fun-
zionali premolari e molari. Ne è scaturito un modello 
di analisi semplice, confluito nella “Teoria dei Modelli 
Semplificati” e riassunto dalla classificazione ABC, di 
seguito descritta.

Risultati

La classificazione ABC si basa su una analisi critica 
delle unità funzionali premolari e molari in antagonismo 
tra loro. Nella classificazione ABC, per definizione, non 
è assimilabile ad unità occlusale alcun dente acrilico o 
ceramico di protesi parziale o totale rimovibile.
Si stabilisce per convenzione che una unità occlusale 
molare (ovvero una coppia di molari in antagonismo 
fisiologico) ha valore 2 ed una premolare ha valore 1, 
mentre un dente naturale abraso, ruotato, ectopico, 
diastemato o riabilitato in modo sommario con de-
turpazione dell’anatomia normale, ha valore 0. I terzi 
molari, quando rispondono ai requisiti funzionali sopra 
indicati, vengono considerati analogamente ai primi 
e ai secondi molari.6 Si stabilisce infine che gli incisivi 
centrali, i laterali e i canini abbiano valore 0 in termini 
di unità funzionale. Gli strumenti diagnostici indispen-
sabili allo studio del caso sono la visita del paziente, gli 
esami di diagnostica per immagini o l’analisi dei modelli 
in gesso in antagonismo tra loro (Fig. 1). La classifica-
zione riconosce e classifica tre livelli funzionali distinti, 
definiti “classi” o “serie”, identificandoli con una lettera, 
un numero ed un codice colore standardizzato.
La prima classe, codificata dalla lettera A, è contras-
segnata dal colore verde e identifica le condizioni di 

Fig. 1 Rappresentazione grafica della teoria dei modelli 
semplificati. Sono evidenti sul piano frontale del cubo i 9 
modelli di riferimento espressivi degli edentulismi parziali più 
frequenti, classificati secondo i criteri di efficienza, sufficien-
za e deficit funzionali.

1
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eccellenza funzionale. Il soggetto in classe A per defini-
zione presenta una condizione anatomica che permet-
te la funzione masticatoria bilaterale (Fig. 2).
La serie A identifica tre condizioni distinte definite mo-
delli semplificati:
A1: �condizione di dentatura integra in normo-occlusio-

ne con massimo numero di unità funzionali bilate-
ralmente.

A2: �edentulia intercalata monolaterale (premolare o 
molare) in assenza di collasso occlusale, diastemi, 
migrazioni dentarie o estrusioni passive degli ele-
menti antagonisti.

A3: �edentulia molare distale monolaterale. 
La serie B identifica le condizioni di edentulia bilaterale 
ed è contraddistinta dal colore giallo. Essa rappresen-
ta una condizione di sufficienza funzionale gerarchica-
mente sottomessa alla serie A (Fig. 3). Anche la serie B 
si riassume in tre distinti modelli semplificati:
B1: �edentulia intercalata con segni di collasso occlusale, 

mono o bilaterale, diastemi, migrazioni degli elementi 
frontiera o estrusioni passive degli antagonisti.

B2: �edentulia molare bilaterale o “shortened dental 
arch” (S.D.A.).

B3: �edentulia distale bilaterale con ultima unità funzio-
nale attiva.

La serie C rappresenta la condizione di insufficien-
za funzionale, è contraddistinta dal colore rosso 
e rappresenta la condizione di massimo rischio di 
PRS (“Prosthesis Rejection Syndrome”). Anch’essa 
identifica tre modelli semplificati distinti, tutti contras-
segnati da nessuna unità funzionale in antagonismo 
(Fig. 4).
C1: �elementi dentari residui mascellari e\o mandibolari 

non in antagonismo tra loro.
C2: �“Single Denture Syndrome” e sindromi correlate.
C3: �edentulia totale esito di una delle condizioni prece-

denti (C1 e C2).
ABC identifica, attraverso lo studio di questi nove 
modelli, una linea guida generale, con immediata vi-
sualizzazione del livello di efficacia ed efficienza fun-
zionale; inoltre, consente di avanzare una previsione 
dell’evoluzione del caso clinico, sia in previsione di 
estrazioni dentarie con il declassamento che ne con-
segue, sia in caso di implantoprotesi fissa a ripristino 
della formula dentaria fisiologica, con i vantaggi che 
conosciamo.7-10

Fig. 2 Serie A, colore verde. L’immagine riporta 
le 3 classi esemplificative insieme alle caratteri-
stiche generali della serie. Il colore rosa identifi-
ca le unità occlusali funzionali.

2

Fig. 3 Serie B, colore giallo. L’immagine riporta 
i 3 modelli della serie B nella colonna di sinistra, 
mentre a destra sono leggibili le caratteristiche 
generali della serie. Il punto focale della serie 
gialla è che si tratta di edentulie bilaterali e sono 
presenti le modificazioni riconducibili a collasso 
occlusale.

3
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Discussione

La classificazione ABC permette di eseguire alcune 
considerazioni cliniche di valore generale quali:
- �una rapida analisi semeiotica diagnostica del cavo 

orale di un paziente parzialmente edentulo;
- �un intuitivo ragionamento biomeccanico sul lato pre-

ferito di masticazione del paziente, attraverso la ricer-
ca di segni di parafunzione;

- �educa l’occhio dell’operatore alla lettura delle modi-
ficazioni cliniche e radiografiche di un paziente che 
abbia subito estrazioni dentarie non compensate da 
sostituzioni protesiche in accordo coi modelli ripor-
tati in letteratura, permettendo di avanzare ipotesi 
prognostiche di previsione delle complicanze di me-
dio-lungo periodo;

- �offre uno strumento di comunicazione col paziente 
chiaro, semplice ed efficace;

- �analizza l’anatomia secondo linee guida comuni a tutti 
gli operatori del settore - odontoiatri, igienisti dentali, 
odontotecnici - ed avvalla alcuni aspetti psicosociali 
dell’edentulismo cronico;

- �propone un censimento delle sindromi classiche 

dell’edentulismo ed un’analisi differenziale immediata 
relativa alle più comuni complicanze riportate in let-
teratura;

- �permette una raccolta dati immediata, adatta ad uno 
screening di prima visita e catalogabile in qualunque 
cartella clinica mediante una formula di allerta odon-
toiatrica circa le difficoltà di accettazione di protesi 
convenzionali.

Il momento dell’incorporazione di una protesi rimovibile 
è frutto di un complesso concorso di fattori e ricono-
sce aspetti soggettivi, oggettivi e psicosociali assoluta-
mente peculiari.11-13

La letteratura ha analizzato nel dettaglio questa com-
plessità e tutti gli odontoiatri hanno sperimentato la 
frustrazione di alcuni casi nei quali non si raggiungono 
elevati livelli di soddisfazione malgrado le procedure si-
ano coerenti allo stato dell’arte, mentre in altri casi pro-
tesi mobili altamente incongrue agli occhi del dentista 
vengono reputate eccellenti dai pazienti.11,13 Si tratta, 
evidentemente, di problematiche di scarsa accettazio-
ne del restauro nel primo caso e di iper-accettazione 
nel secondo. Il fenomeno è stato ampiamente descrit-
to e riconosce una forte radice psicosociale. Il clinico 

Fig. 4 Serie C, colore rosso. L’immagine riporta 
i 3 modelli della serie C nella colonna di sinistra. 
A destra sono leggibili le caratteristiche genera-
li della serie. Il punto focale della serie rossa è 
che si tratta di quadri clinici specifici riconducibi-
li a sindromi dell’edentulismo accomunate dalla 
completa assenza di unità occlusali.

Fig. 5 Ortopantomografia di edentulia parziale 
non compensata di 1.6, reperto occasionale. 
Sono evidenziabili con cerchi rossi alcuni indizi 
radiografici di funzione masticatoria monolatera-
le sinistra di lungo periodo.

4
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deve quindi saper leggere il paziente dal punto di vi-
sta anatomico ma anche psicologico, e deve avere un 
quadro chiaro delle condizioni predisponenti, favorenti 
e scatenanti il rifiuto protesico.11,14,15 
Questa sensibilità diagnostica, che concentra nell’e-
sperienza clinica alcuni antidoti al rifiuto protesico, può 
essere supportata in termini di comunicazione col pa-
ziente edentulo da poche regole che la classificazio-
ne ABC propone. Appare evidente, fatto ampiamente 
riportato in letteratura, come l’implantoprotesi possa 
rappresentare una valida terapia a questa “incapacità 

di adattamento protesico”. Lo studio di alcuni modelli 
peculiari di edentulismo - le cosiddette sindromi dell’e-
dentulia parziale descritte nei primi decenni del 1900 
sembra particolarmente indicativo nell’identificazione 
dei soggetti a rischio di insoddisfazione o rifiuto prote-
sico.7-10 Le spiegazioni di questo fenomeno non sono 
completamente note, ma è evidente che le protesi ri-
movibili presentano limiti non negoziabili, il che le ren-
de particolarmente svantaggiose in alcune categorie 
di pazienti rispetto alla protesi fissa.16-20 Nella nostra 
esperienza clinica, alcuni quadri anatomici come la 

Fig. 7 Il flusso di eventi dell’edentulismo cronico 
risponde alla teoria generale dell’adattamento e 
può essere riassunto in uno schema tipico de-
scritto in questa immagine e già noto per altri 
quadri patologici della medicina generale. La 
curva di compenso è esemplificativa del mec-
canismo eziopatogenetico comune a queste 
sindromi.

Fig. 8 Cronologia della progressione dell’e-
dentulismo parziale non compensato prote-
sicamente. Da sinistra a destra eccellenza, 
sufficienza e deficit funzionali. L’implantologia 
rappresenta lo strumento per poter invertire 
il senso della freccia offrendo all’operatore la 
possibilità di decidere a quale livello funzionale 
riabilitare il paziente.

7

8

Fig. 6 Effetti di medio periodo dell’edentulia par-
ziale non compensata. A destra sono visualizza-
bili ortopantomografie multiple dello stesso pa-
ziente eseguite in periodi successivi: la tendenza 
all’estensione delle lacune edentule in caso di 
collasso occlusale dimostra il carattere evolutivo 
del fenomeno. A sinistra il diagramma della clas-
sificazione di Eichner del 1955 con la cronologia 
del passaggio di classe.

6
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“Kelly’s Syndrome”, la “Single Denture Syndrome”, le 
“Combination-like Syndromes”, la “Eagle’s Syndrome” 
o la “Ernest’s Syndrome” sembrano avere un valore 
predittivo sul fenomeno. 
Questi casi, inoltre, presentano alcune peculiarità cu-
riose: quando trattati con implantoprotesi fissa, tipo 
Implant Bridge o Toronto Bridge convenzionali, con-
centrano la maggior parte delle complicanze tecniche 
di breve-medio periodo, evidenziabili come fratture o 
distacco dei denti di sostituzione, chipping o allenta-
mento delle viti.8,10 
In questi casi appare prudente adottare degli “antidoti”, 
quali tempi di provvisorizzazione adeguati e la promo-
zione di un percorso riabilitativo completo di istruzio-
ni di fisiatria orale personalizzate, da protrarre anche 
dopo la consegna delle protesi definitive.21-23

Appare evidente, quindi, che il lavoro del dentista nella 
riabilitazione protesica non si debba limitare alla mi-
surazione matematica dei volumi ossei, alla messa a 
dimora degli impianti o alla consegna del manufatto 
protesico nella speranza che il paziente si abitui da 
solo. Serve uno sforzo aggiuntivo per il recupero della 
coordinazione neuromuscolare e dell’immagine del sé 
che le neuroscienze hanno descritto come “supera-
mento della paralisi acquisita”.24 
In tutto questo ragionamento, all’operatore è richie-
sto uno sforzo di approfondimento culturale in campo 
neurologico, fisiologico e fisiatrico che sembra spinge-
re l’odontoiatria protesica verso la medicina orale.

Conclusioni

La classificazione ABC rappresenta uno strumento di-
dattico di screening, equiparabile a standard conosciti-
vo, senza finalità epidemiologiche. Costituisce, inoltre, 
un approccio di allerta su alcuni scenari clinici di fre-
quente osservazione clinica, potenzialmente insidiosi 
in termini prognostici.
Rappresenta un invito all’analisi ed al censimento di al-
cune sindromi classiche dell’edentulia parziale ed offre 
alcuni spunti di carattere prognostico e biomeccanico 
che possono essere utili a tutte le categorie affini all’o-
dontoiatria, dall’igienista dentale all’odontotecnico.
Il concetto di edentulismo dinamico e la tendenza di 
medio-lungo periodo a concentrare il peggioramento 
delle condizioni cliniche del cavo orale sul lato non lavo-
rante del paziente, invita il clinico a rivalutare il concet-

to di prevenzione del collasso occlusale. Le estrazioni 
dentarie dei settori posteriori non compensate dalla 
sostituzione degli elementi perduti sono il vero fattore 
chiave del ragionamento proposto dalla classificazione 
ABC. Le tecniche per compensare gli edentulismi pos-
sono essere diverse, dall’ortodonzia alla protesi fissa 
all’implantologia, e la diagnosi differenziale è lasciata 
alla decisione del clinico.
La terapia protesica fissa delle lacune edentule, ese-
guita secondo lo stato dell’arte, rappresenta il più ef-
ficace strumento di prevenzione di cui disponiamo e 
l’informazione del paziente circa le possibili complican-
ze deve essere uno dei punti fermi dell’azione odon-
toiatrica, a maggior ragione oggi che la letteratura ha 
dimostrato correlazione diretta tra edentulia e decadi-
mento cognitivo, demenza, malattia di Alzheimer ed 
inferiore aspettativa di vita media.
La classificazione ABC si è dimostrata uno strumento 
di lavoro semplice ma efficace nella comunicazione col 
paziente e nella pre-diagnosi dell’edentulia parziale in 
un particolare contesto di odontoiatria sociale che ha 
seguito il terremoto dell’Emilia Romagna del 2012.
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ABC classification of partial edentulism:  
The theory of simplified models
The ABC classification arises from a retrospective study of edentulism on a twenty-year 
basis conducted in three Italian regions of northern Italy: Emilia-Romagna, Veneto and lower 
Lombardy. It is used to allow a rapid census of the clinical problems of partial edentulous-
ness by reasoning on 9 simplified models of frequent observation, which summarize the dy-
namics of tooth loss in an individual’s life and which are identifiable by the analysis of radio-
graphs, of clinical signs and semeiotics. The classification represents a rapid pre-diagnostic 
tool capable of identifying 3 levels of difficulty of the clinical case: progressively, proceeding 
from green to red, the clinician can ideally foresee the series of pretreatments and the level 
of difficulty in prosthetic acceptance of every single individual. The ABC classification is pro-
posed as a general guideline with which to analyze advantages and disadvantages of dif-
ferent therapeutic alternatives, but also as an effective communication tool with the patient. 

Keywords: Partial edentulism, Chewing efficiency, Functional deficit, Orthodox dysphagia, 
Prosthetic maladjustment.


