
QUINTESSENZA INTERNAZIONALE

INTRODUZIONE

I criteri di successo in implantologia orale

hanno assunto negli ultimi anni un aspetto dif-

ferente rispetto a quello della sola stabilità del

complesso implanto-protesico.

L’affermazione che un impianto abbia man-

tenuto la sua integrità ossea a lungo termine è

incoerente con le esigenze dei nostri pazienti.

La meta da raggiungere è un equilibrio esteti-

co funzionale in linea con la situazione orale,

abbinato alle aspettative del paziente. Si può

raggiungere ciò solo attraverso un’accurata se-

lezione delle tecniche chirurgiche e protesiche.

In prima istanza, c’è la necessità di creare un

equilibrio fisiologico tra i tessuti accoglienti e il

complesso implanto-protesico, questo si rag-

giunge eliminando tutte le problematiche fino

ad oggi esistenti nel campo dell’implantologia

orale1-4:

• infiltrazione batterica tra moncone e impianto;

• micro-movimenti a livello della connessione

impianto-moncone;

• riassorbimento crestale nel tempo intorno

al margine cresta ossea-impianto;

• mal adattamento dei tessuti gengivali intor-

no al profilo emergente protesico.

Gli ultimi Consensus Report sui criteri di suc-

cesso in implantologia orale parlano chiaro ri-

guardo la necessità del mantenimento a lungo

termine sia delle strutture ossee crestali sia dei

tessuti molli circostanti il manufatto protesico.

Impianti che mantengono la loro stabilità a

lungo termine, ma che comunque sono affetti da

una continua perdita ossea con conseguente ir-

ritazione e recessione gengivale, non possono

essere più considerati come un successo5.

I parametri guida per definire il successo di

un impianto si ricercano nel mantenimento nel

tempo della cresta ossea circostante l’impianto.

Questo garantisce la necessaria base d’appog-

gio e il nutrimento per i tessuti molli circostanti

il profilo emergente dell’implanto-protesi. Mante-

nendo cresta ossea, periostio, manicotto connet-

tivale e strato epiteliale sani e stabili nel tempo,

si evitano situazioni indesiderate come riassorbi-

menti crestali e l’insorgere di peri-implantiti am-

piamente documentate dalla Letteratura6.
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In the past, it was believed that dental implants needed to be at least 10 mm in length to assure successful functioning of osseointegrated implants. Ho-

wever, recent studies show that short (< 10 mm) dental implants can perform well. Particularly, the plateau or fin design of dental implants with a bacte-

rially sealed 1.5° locking-taper connection has provided for successfully functioning dental implants as short as 6.0 mm in length. Additionally, they have

shown that short unsplinted dental implants had less crestal bone loss than longer splinted dental implants. 

This article reports on the placement and restoration of twelve ultra-short Bicon implants in conjunction with an internal sinus lift (periotome sinus lift) and

ridge splitting procedures. The twelve 5.0 x 6.0mm implants were aesthetically and successfully restored with single unsplinted Integrated Abutment Crowns

for the edentulous and severely compromised maxillary arch of a 58-year-old woman.
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Tramite la presentazione di un caso clinico,

gli Autori di questo articolo vogliono dimostrare

come si possono ottenere eccellenti risultati

estetici estremamente soddisfacenti per il pa-

ziente, con il pieno rispetto dei parametri di man-

tenimento crestale intorno al complesso implan-

to-protesico.

CASO CLINICO

Una paziente di sesso femminile e di 58 an-

ni d’età si presenta presso la nostra osservazio-

ne clinica con un’edentulia superiore totale.

L’anamnesi clinica non indica alcuna controindi-

cazione a una terapia implantare. All’osserva-

zione radiografica si denota una spiccata atro-

fia dell’osso mascellare, in particolare a livello dei

settori posteriori. L’osservazione clinica intra-ora-
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le ci conferma la presenza di una cresta alveo-

lare assottigliata nella zona anteriore (Fig. 1).

Il piano di trattamento prevede un’ espansio-

ne crestale anteriore con utilizzo di innesto os-

seo sintetico e membrana riassorbibile e un

rialzo del seno mascellare bilaterale. La pazien-

te rifiuta il consenso per quest’ultimo trattamen-

to, di conseguenza, la scelta cade su impianti

corti o short implants della ditta Bicon. Questi,

avendo una lunghezza di soli 6 mm, eviteranno

alla paziente la chirurgia invasiva del seno ma-

scellare.  

Al momento dell’intervento, un’anestesia

senza vasocostrittore ci permette di raccoglie-

re sangue dal sito chirurgico (tramite siringa

sterile da 5 ml) utile per la manipolazione del

materiale d’innesto da utilizzare per la regolariz-

zazione della cresta ossea. In secondo luogo,

dopo somministrazione di anestesia con adre-

nalina, si procede all’apertura di un lembo a

spessore totale lungo l’intero perimetro cresta-

le (Fig. 2).

Il protocollo chirurgico del sistema Bicon

prevede l’utilizzo di una fresa pilota di 2 mm di

diametro, tagliente solo in punta che perfora la

corticale a 1000 rpm, con irrigazione esterna. La

fresa pilota definisce la futura profondità delle

singole osteotomie, oltre a definire la giusta di-

rezione mesio-distale e vestibolo-orale median-

te l’utilizzo di una guida chirurgica (Fig. 3).

In seguito, si procede all’allargamento pro-

gressivo delle osteotomie pilota tramite alesato-

ri meccanici che girano a soli 50 rpm senza ir-

rigare il sito chirurgico. Tali frese hanno la pecu-

liarità di non tagliare in punta in modo da evita-

re perforazioni o sprofondamenti indesiderati.

Inoltre, raccolgono abbondante osso autologo

che viene utilizzato per coprire gli impianti im-

mersi sotto cresta.

Fig. 1 Spiccata atrofia mascellare con ridotta dimensione verticale nei
settori posteriori e ridotta dimensione orizzontale frontale.

Fig. 2 Apertura di un lembo a tutto spessore.
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Una volta definite le osteotomie, si inseri-

scono gli impianti in lega di titanio (Ti6 Al4V) di

diametro 5 mm e lunghezza 6 mm tramite un

trasportatore, ogni singolo impianto viene bat-
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tuto in sede. Il collo di ogni impianto deve esse-

re messo 1-2 mm sotto cresta per assicurare il

mantenimento della cresta corticale una volta

osteointegrati e caricati (Fig. 4).

Nel nostro caso gli impianti 11, 12, 13, 21, 22

e 23 vengono inseriti nelle osteotomie previa

espansione crestale; con successivo utilizzo di

innesto osseo e copertura del sito chirurgico tra-

Fig. 3 Controllo del parallelismo tra le osteotomia guida.

Fig. 5 Ultra Short Implants (Bicon) inseriti sottocresta nonostante uno spazio verticale del mascella-
re ridotto. 

Fig. 6 Seconda fase chirurgica con inserzione immediata dei transfer d’impronta.

Fig. 4 Inserzione di impianti. (Da notare il posizionamento
sotto cresta).
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mite membrana di collagene riassorbibile. Per

il posizionamento degli impianti 16 e 26, si pro-

cede alla tecnica del minirialzo, poco invasivo

per il paziente, di facile realizzazione se effettua-

to con tale sistematica implantare.

Dopo completa copertura crestale degli im-

pianti, con l’osso autologo ricavato dall’alesag-

gio delle osteotomie, si procede alla suturazio-

ne del lembo con suture riassorbibili.

La paziente si sottopone a un controllo post

chirurgico dopo 7 giorni e dopo 21 giorni. La

guarigione gengivale non presenta alcuna com-

plicazione. La protesi mobile viene applicata e

ribasata dopo la prima visita postchirurgica.  

Trascorsi 4 mesi, si procede alla riapertura

degli impianti. Il controllo radiografico evidenzia

il posizionamento sottocrestale degli impianti, il

mantenimento crestale durante la guarigione e

la ridotta invasività dei 12 impianti Ultra Short ri-

spetto all’anatomia della cresta atrofica (Fig. 5).

La seconda fase chirurgica consiste nel-

l’apertura di un lembo fino a scoprire i tappi di

guarigione che proteggono il pozzetto della
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connessione conometrica dell’impianto. Una

volta sfilati i tappi e liberati i pozzetti si prosegue

nell’inserzione dei transfer d’impronta (Fig. 6).

Tramite la tecnica della monoimpronta, con

materiale elastomero si procede a trasferire la

posizione degli impianti dalla cavità orale al mo-

dello di laboratorio. Dopo applicazione della

massa gengivale (Soft Tissue Moulage) nell’im-

pronta e sviluppo della stessa con gesso di IV

Classe, i tecnici eseguono la tecnica delle coro-

ne integrate (IAC) selezionando i monconi da

fresare. Le corone sono modellate sulla super-

ficie preparata del moncone ottenendo una

adesione chimica di policeramici di ultima ge-

nerazione direttamente sul moncone stesso (In-

tegrated Abutment Crown). Non dovendo ricor-

rere alle tecniche di cementazione, si elimina

l’invasione dello spazio biologico da parte di

componenti non biocompatibili e la presenza di

gap tra il materiale estetico e il pilastro protesi-

co, responsabili della migrazione dell’ampiezza

biologica con conseguente rimodellamento del-

la cresta ossea in posizione più apicale.  

Gli abutment utilizzati sono di diametro 3

mm e lunghezza del gambo da 2 a 6 mm con-

seguente alla posizione della fixture implantare.

Essendo gli abutment  pieni e privi di vite pas-

sante, consentono al tecnico di ridurli in modo

appropriato. Viene evidenziato con un pennarel-

lo il contorno gengivale. Il margine coronale de-

ve essere posizionato 1 -2 mm al di sotto del

contorno gengivale, questo ci consente di ave-

re un’anatomia corono-gengivale individuale per

ogni singola IAC. I monconi devono avere un’ar-

chitettura rotondeggiante priva di angoli vivi, con

spalla basale. È molto importante non modifica-

re mai la base emisferica cercando di mantene-

re il più possibile i tessuti gengivali a contatto

con il titanio. Uno spessore da 2 a 5 mm consen-

te, al materiale policeramico, di distendersi sul-

la superficie degli abutment (Fig. 7).

Durante la fase di sabbiatura e applicazione

del primer e dell’opaco è importante protegge-

re l’integrità del gambo posizionandolo in una

base di cera. La sabbiatura avviene con ossido

di alluminio (50 µm) e la pulitura della superfi-

Fig. 7 Monconi pieni preparati in laboratorio.

Fig. 8 Materiale policeramico fuso chimicamente sui monconi in titanio (IAC).
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cie trattata con alcool etilico 95%, in un bagno

di ultrasuoni per 5 minuti. Gli abutment vengo-

no inseriti su analoghi di metallo, vanno tratta-

ti con uno strato di Primer a completa imbibizio-

ne della superficie. Seguono le stratificazioni

del Pre-Opaco e dell’Opaco del colore prescel-

to, fotopolimerizzandolo con la lampada. La

dentina opaca che sostituisce la struttura in

metallo, deve supportare le masse successi-

ve, dalle quali dipenderanno stabilità e colore.

Questa dentina opaca occuperà il 40% circa

del volume finale.  

Nella selezione del colore, i cervicali, le den-

tine, gli smalti e gli intensivi utilizzati sono appar-

tenenti al gruppo A cervicale e D incisale della

scala Vita. Questi vanno stratificati in modo da

regalare al manufatto protesico un aspetto este-

tico naturale. Per la rifinitura delle corone IAC si

utilizzano gommini al silicone che provvede-

ranno a togliere ogni eccesso di materiale tra
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abutment e polimero, garantendo una perfetta

chiusura marginale. Il vantaggio di questa tec-

nica sta nell’evitare possibili errori dovuti alla

fusione e alla cementazione.  

La rifinitura delle superfici sovrastanti sia ef-

fettua con frese diamantate e al tungsteno, e la

definizione della forma segue il concetto di stra-

tificazione delle masse. La lucidatura è effet-

tuata manualmente utilizzando il kit di lucidatu-

ra fornita dalla casa produttrice.

I vantaggi ottenuti nell’utilizzare materiali po-

liceramici di ultima generazione sono legati al lo-

ro alto grado di elasticità, resistenza all’estensio-

ne (2-5 mm) e soprattutto alla foto polimerizza-

zione a luce fredda, che evita l’ossidazione del

post, conservandone la sua integrità per il man-

tenimento della connessione conometrica. Si

ottengono così dei complessi corona/moncone

caratterizzati da profili emergenti individualizza-

ti e da un perfetto adattamento del materiale po-

liceramico a livello della chiusura sul moncone

di titanio (Fig. 8).

Tutte le corone così eseguite vengono posi-

zionate nel modello e si provvederà alla costru-

zione di una mascherina di riposizionamento

orale e a un taping jig per gli elementi del grup-

po frontale (Fig. 9).

Una volta finita ogni singola corona IAC (In-

tegrated Abutment Crown), viene inserita con il

gambo nel pozzetto degli impianti e attivata tra-

mite compressione sulla corona stessa.

I profili emergenti individualizzati di ogni sin-

gola corona fanno si che la gengiva circostan-

te al manufatto si modelli, in modo tale da sago-

mare un profilo gengivale di aspetto naturale e

sano (Figg. 10, 11). 

Fig. 9 Guida di posizionamento per l’inserzione delle
singole corone.

Fig. 10 I profili emergenti individualizzati delle IAC permettono
un contorno gengivale anatomico.

Fig. 11 Mantenimento a lungo termine del profilo gengivale.
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MATERIALI E METODI

Per la realizzazione del caso sono stati utiliz-

zati impianti Bicon Dental Implants (Bicon LLC,

Boston, Ma, USA) e come materiale protesico

le policeramiche Ceramage (Shofu Inc., Kyoto,

Giappone).

L’impianto Bicon si distingue per la sua parti-

colare macro-struttura caratterizzata da un de-

sign radicolare con ampie alette chiamate plate-

au, da un collo convergente verso la cresta ossea

chiamato Sloping Shoulder e da un pozzetto che

accoglie il gambo del moncone tramite una con-

nessione conometrica chiamata Locking Taper7.

I plateau rivestono una particolare importan-

za nelle performance biomeccaniche dell’im-

pianto permettendo di utilizzare degli impianti

corti con ampio diametro in qualsiasi posizione

del cavo orale. L’inserzione nell’osteotomia, pre-

parata con frese atraumatiche a 50 giri al minu-

to, avviene a pressione meccanica. Le innumere-

voli micro-ritenzioni che si creano a livello della su-

perficie dei bordi delle alette con le pareti del-

l’osteotomia assicurano all’impianto la stabilità

primaria nel sito implantare. Inoltre, gli ampi spa-

zi tra i plateau evitano una compressione vertica-

le sulle pareti ossee e accolgono rapidamente il

coagulo sanguigno con una rapida formazione

ossea senza che intervengano i classici proces-

si macrofagici e osteoclastici di riassorbimento

osseo. In tal modo si forma un osso ben definito

con canali haversiani e vasi sanguigni che assi-

curano un continuo rimodellamento osseo intor-

no alla superficie di contatto impianto/osso assi-

curando in tal modo stabilità all’impianto in qual-

siasi situazione di stimolo biomeccanico8.

Lo Sloping Shoulder è di fondamentale impor-

tanza per il mantenimento della cresta ossea do-

po integrazione e funzionalità dell’impianto. Il de-

sign implantare Bicon si presenta con un cambio

di piattaforma con un collo che converge dal

diametro maggiore dei primi plateau, a 2 o 3

mm verso la zona crestale. Nel nostro caso ab-

biamo utilizzato impianti di 5 mm diametro ma lo

spazio occupato a livello crestale è di soli 3 mm.

In tal modo viene assicurata la crescita ossea

sopra il collo, anche perché l’impianto si colloca

durante la prima fase chirurgica minimo 1 mm

sotto cresta. Ciò assicura alle strutture sovrastan-

ti come cresta ossea, periostio ed epitelio, di ag-

girare la connessione conometrica a forma di

manicotto e dare lo spazio necessario per il man-

tenimento e/o la crescita della papilla.

Un altro fattore da non sottovalutare per il

raggiungimento della stabilità nel tempo della

cresta ossea, è il sigillo batterico tra la connes-

sione dell’impianto e il moncone. Se per il man-

tenimento crestale e per la formazione di papil-

le è diventato fondamentale piazzare l’impian-

to sotto cresta ed avere una platform switching

a livello del collo implantare, è pur vero che ta-

le situazione si può solamente ottenere se la

connessione è ermeticamente chiusa da infil-

trazioni batteriche. In mancanza di questa ca-

ratteristica, il piazzamento di un impianto sotto-

cresta senza sigillo batterico della connessione

provocherebbe un rapido proliferare di patoge-

ni intorno alle strutture vitali, cresta ossea, pe-

riostio ed epitelio. La conseguenza sarebbe

un riassorbimento osseo ben al di sotto dell’ori-

ginario livello crestale.

Il Locking Taper dell’impianto Bicon è certi-

ficato dalla FDA (Food and Drug Administration)

come connessione con sigillo batterico. Condi-

zione indispensabile per assicurare intorno a un

impianto con collo convergente posto sottocre-

stale il mantenimento crestale tanto desiderato

in implantologia9.

La connessione conometrica o Locking Ta-

per è una connessione di estrema precisione e

consiste nella frizione a freddo di due superfi-

ci dello stesso materiale che vengono messe a

intimo contatto una volta battute l’una nell’altra.

In tal modo si distaccano le cappe di ossidazio-

ne formatesi sia sul gambo del moncone che

sulla superficie del pozzetto impiantare10,11.

Le  componenti protesiche (monconi mono-

blocco in titanio della stessa lega degli impian-

ti) garantiscono la massima resistenza meccani-

ca e un’ottima biocompatibilità. La geometria a

base emisferica sub-gengivale risulta ottima per

la stabilità dei tessuti connettivali periimplantari.

I monconi si connettono al pozzetto dell’im-

pianto tramite un gambo, che è di 2 mm o di 3 mm

di diametro. Gli impianti di diametro 3.5 mm e 

4.0 mm accolgono i gambi da 2 mm mentre gli im-

pianti di 4,5-5,0-6,0 mm di diametro accolgono i

monconi con gambo da 3 mm. Sia i monconi

con gambo da 2 che quelli con gambo da 3 han-

no i seguenti diametri o profili emergenti adibiti nel

conferire alla gengiva la giusta forma anatomica:

3,5-4,0-5,0-6,5 mm di diametro.

In tal modo, i diametri dei monconi sono in-

dipendenti dai diametri degli impianti. Ogni im-

pianto può accogliere i 4 differenti profili emer-

genti dei monconi. Dai gambi da 2 mm o da 3

mm, posizionati a livello crestale, si estendono

i vari profili emergenti.

La  geometria dei monconi, fa si che anche

a livello protesico, sia presente il platform swit-

ching, di fondamentale importanza nella organiz-

zazione del manicotto connettivale e dello stra-

to epiteliale. Lo spazio sopraperiostale presente

nel passaggio dal diametro del gambo di con-
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nessione (2-3 mm) al diametro dell’emisfera del

moncone (5-6,5 mm), consente la formazione di

un manicotto connettivale più consistente, con

risultati ottimali nella conservazione della papil-

la. Nel caso in esame i monconi selezionati so-

no tutti con gambo da 3 mm di diametro, in

quanto devono connettersi con i pozzetti – da 

3 mm– degli impianti 5,0 x 6,0. Le altezze, le in-

clinazioni dei gambi e il diametro delle emisfere

vengono selezionate in laboratorio a seconda di

come sono posizionati gli impianti e a seconda

dei volumi mesio-distali presenti.

Lo spazio creatosi dalla distrazione ossea del-

la zona anteriore, viene colmato da innesto di Fo-

sfato Beta Tricalcico a fase pura (SynthoGraft™).

Innesto osseo completamente sintetico che elimi-

na le incertezze e i rischi correlati a materiali di de-

rivazione umana o animale. Il SynthoGraft™ offre

una struttura unica (disponibile in due formati del-

le particelle: 50-500 µm e 500-1000 µm) che ga-

rantisce stabilità durante la sua manipolazione,

mentre la micro-porosità consente una rapida va-

scolarizzazione con successivo riassorbimento e

sostituzione con osso autologo12.  

Il materiale usato per la costruzione corona-

le delle IAC è il Ceramage. Si tratta di un sistema

di composito micro-ceramico contenente il 73%

di particelle di riempitivo in ceramica microfine

(riempitivo PFS, Progressivo Finemente Struttu-

rato e riempitivi nano ibridi) supportato da una

matrice polimerica. Ciò aumenta la struttura

omogenea e conferisce al materiale caratteristi-

che simile alla ceramica, tali da poterlo usare sia

per i restauri posteriori che anteriori con struttu-

ra di supporto in metallo e metal-free.

DISCUSSIONE

Questo caso evidenzia la necessità della co-

noscenza sulla predicibilità degli impianti corti

(Short Implants) ed in particolare, di quelli ultra

corti (Ultra Short Implants). Entrambi sono sta-

ti ampiamente descritti in Letteratura13-15 e nu-

merosi studi longitudinali hanno dimostrato la

loro validità a lungo termine16,17.

La lunghezza di 6,0 mm degli impianti utiliz-

zati (Bicon Dental Implants) li classifica fra gli Ul-

tra Short Implants.

La geometria unica conferisce all’impianto

una stabilità ossea capace di poter supportare

una ratio corona/impianto tale da superare spes-

so il rapporto di 2 a 118. Questo concetto capo-

volge i classici criteri di relazione corona/impian-

to che dovrebbe essere di 1/1. Con le nostre at-

tuali conoscenze sull’importanza del design im-

plantare nell’esercitare le capacità funzionali del

complesso corona/impianto19-22 si è dimostrato

come sia importante l’area di contatto (BIC) del-

la superficie implantare con l’osso accogliente.

In tal modo, l’importanza viene data al diametro

e alla macro geometria della fixture e non neces-

sariamente alla sua lunghezza23-25.

CONCLUSIONE

L’implantologia orale moderna deve basarsi

su criteri biomeccanici e istomorfologici ben
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Fig. 12 Il cambio di piattaforma sia a livello degli
impianti che a livello dei monconi.

Fig. 13 Aspetto orale delle IAC singole.

Fig. 14 Le 12 corone finalizzate conferiscono un aspetto estetico
naturale.
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precisi per poter ottenere dei risultati a lungo ter-

mine soddisfacenti per operatore e paziente26.

Studi recenti ci indicano l’importanza nel

migliorare le macro-strutture implantari in parti-

colare intorno al collo dell’impianto27. L’osso

crestale necessita spazio per poter fungere da

sostegno per le strutture soprastanti. Solo in ta-

le modo si possono mantenere a lungo termi-

ne l’architettura gengivale e le papille28. Un

semplice platform switching a livello del mon-

cone non ci assicura tale spazio, mentre risul-

ta indispensabile il platform switching a livello

del collo implantare. Entrambi i criteri vengono

soddisfatti dall’impianto utilizzato per il nostro

caso clinico, da più di 25 anni (Fig. 12).

La tecnica della corona integrata su monco-

ne (IAC) migliora ulteriormente le condizioni dei

tessuti molli, eliminando la cementazione ed

eventuali misfit tra il bordo coronale e la prepa-

razione del moncone. Inoltre, il profilo emergen-

te individualizzato assicura ai tessuti molli una

corretta anatomia gengivale29,30 (Figg. 13, 14).
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