
CASE REPORTCarelli S | Ciancio F | Ciancio V | Marincola M

IMPLANTOLOGIA 2016 | NUMERO 1 73IMPLANTOLOGIA 2016 | NUMERO 1

| Stefano Carelli
Libero professionista in Roma.

| Francesco Ciancio
Libero professionista in Catania.

| Vincenzo Ciancio
Libero professionista in Catania.

| Mauro Marincola
Prof. presso Universidad de Cartagena Colombia.

Corrispondenza: 
Studio Odontoiatrico Dr. Mauro Marincola
Via Dei Gracchi 285
00192 Roma

Semplificazione protesica 
su un impianto a connessione 
conometrica pura in giovane 
paziente

Nel caso presentato viene eseguita, in una giovane ragazza, una riabilitazione fissa con 

impianto a carico immediato. La paziente si presenta alla nostra osservazione con la 

mancanza in arcata di un incisivo frontale superiore, causata da un’avulsione trauma-

tica. Dopo aver inserito l’impianto con tecnica Bicon si procede alla protesizzazione 

immediata. Il caso illustrato è particolarmente interessante per l’inusuale realizzazione 

della protesi. Non è infatti richiesto il trasferimento in laboratorio ne una progettazio-

ne tecnica, poichè per la costruzione della protesi viene utilizzato il dente naturale 

avulso, conservato dalla stessa paziente. Il dente naturale viene prima svuotato della 

dentina, poi adattato e cementato al moncone in titanio, al fine di creare un’unica 

unità moncone-dente naturale, questo può essere ottenuto solamente attraverso 

l’utilizzo di una tecnica a connessione conometrica pura. Possiamo concludere che, 

rispetto alle classiche procedure di protesizzazione implantare, con questo inusuale 

approccio si sono certamente ridotte le complicanze correlate alla protesi, annullando 

la probabilità di errore tecnico, accorciando i tempi di trattamento e ripristinando in 

maniera ideale l’estetica e l’armonia del settore frontale, con la massima accettazione 

e soddisfazione della paziente.

PAROLE CHIAVE:  Carico immediato, Impianti postestrattivi, Connessione conometrica.

INTRODUZIONE

In pazienti giovani la difficoltà di una riabili-

tazione dentale nel settore anteriore dopo avul-

sione traumatica di un elemento permanente, 

risiede più che altro nella protesizzazione suc-

cessiva alla chirurgia; l’elemento artificiale deve 

infatti riprodurre più fedelmente possibile l’este-

tica, il colore, la forma, l’armonia dell’elemento 

naturale perso.

Le opportunità oggi a disposizione del cli-

nico sono rappresentate da ceramica integrale, 

disilicato di litio, zirconia, policeramici di ultima 

generazione. In questi casi il risultato dipende 

strettamente dalle capacità tecniche di realizza-

zione del manufatto. In questo lavoro gli autori 

hanno voluto invece protesizzare lo stesso ele-

mento avulso, al fine di riprodurre più fedelmen-

te possibile la condizione precedente al trauma 

della giovane paziente.
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MATERIALI E METODI

Per la realizzazione della seguente riabilita-

zione gli Autori hanno utilizzato il sistema implan-

tare a connessione conometrica pura di tipo lo-

cking-taper (Bicon® Dental Implant, Boston, USA).

L’impianto utilizzato ha le seguenti caratteri-

stiche, che lo distinguono dalla maggior parte dei 

sistemi implantari presenti in commercio: la fixtu-

re o corpo dell’impianto possiede una forma simi-

le alla radice del dente e il suo disegno è di tipo 

plateau. Ciò permette che il coagulo che si forma 

durante l’osteotomia si raccolga in queste “terraz-

ze” orientate orizzontalmente rispetto all’asse del 

corpo dell’impianto promuovendo il processo di 

guarigione.1 La fixture, dotata di un collo conver-

gente (Sloping Shoulder®) può essere collocata 

tra 1 e 6 mm al di sotto della cresta ossea. Ciò fa sì 

che l’osso corticale, intorno all’impianto osteoin-

tegrato, si mantenga nel tempo senza registrare 

il tipico riassorbimento osseo periimplantare che 

si osserva dopo il carico occlusale e negli anni 

successivi.2 Il pilastro si presenta con un gambo di 

forma conica (1,5° di angolazione) che si inserisce 

nella cavità dell’impianto creando una connessio-

ne conometrica pura senza alcuna vite passante. 

Questo tipo di connessione tra impianto e pilastro 

consente una connessione ermetica e altamente 

resistente senza l’uso di cemento, costituendo, 

inoltre, un’ottima barriera all’infiltrazione micro-

bica.3,4

Ciò limita oltretutto, in modo sensibile, gli 

stress impianto-abutment, frequenti nelle con-

nessioni avvitate5,6 e determina nel complesso 

una drastica riduzione delle complicanze protesi-

che. Il pilastro può inoltre girare a 360° liberamen-

te, cosicché le posizioni assunte dall’abutment 

possano essere pressoché infinite prima che ven-

ga attivato nella posizione definitiva desiderata 

con delicati colpi ripetuti in asse.7 La possibilità 

di collocare il pilastro nella sua posizione attra-

verso infinite posizioni permette anche di poter 

costruire il materiale estetico direttamente sulla 

superficie del pilastro.

Quando il gambo viene attivato nella con-

nessione della fixture si verifica il fenomeno del 

locking-taper: due superfici dello stesso metallo 

(Ti 6Al 4V) frizionano per le sollecitazioni meccani-

che dei colpi, cosicché lo strato di ossidazione del-

le due superfici si disperde e i metalli si contattano 

intimamente (fenomeno della fusione a freddo).8,9

Questo tipo di connessione è stato ricono-

sciuto dalla FDA (Food and Drug Administration) 

come connessione con capacità di sigillo erme-

tico nei confronti della potenziale infiltrazione 

batterica sulla base di uno studio sperimentale 

effettuato.10 Questa sistematica consente l’utilizzo 

di “IAC” (integrated abutment crown), realizzata 

con un ceromero: una policeramica con una base 

di silicato di zirconio. Questo materiale si caratte-

rizza per le eccellenti prestazioni biomeccaniche 

in termini di funzionalità occlusale e per la bio-

compatibilità con i tessuti molli circostanti.11,12 

In questi casi il successo del risultato (e quindi an-

che la soddisfazione del paziente) dipende stret-

tamente dalle capacità tecniche di realizzazione 

del manufatto, dalla fedele riproduzione della 

anatomia dentale, dai margini e soprattutto dal 

colore e dalla traslucenza che sono aspetti fon-

damentali nei settori estetici anteriori e in modo 

particolare nei pazienti giovani.

Nel caso qui descritto è stata utilizzata la co-

rona del dente naturale avulso, svuotata al suo 

interno della dentina per creare l’ancoraggio al 

pilastro in titanio tramite cemento polimerico 

duale (Figg. 6,7).
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CASO CLINICO

Arriva alla nostra osservazione una giovane 

paziente di anni 20, la quale all’esame obietti-

vo presenta avulsione traumatica dell’elemen-

to 1.1 per riferito trauma in ambiente sportivo. 

(Figg.1-3) Si decide di effettuare una riabilitazio-

ne implanto protesica con inserimento impian-

to in posizione 1.1. Come prevede la tecnica, 

aperto il lembo chirurgico ed effettuato il foro 

pilota, si crea la sede per l’impianto con frese a 

basso numero di giri senza irrigazione, racco-

gliendo automaticamente osso autologo (gra-

zie al design delle frese) (Figg. 4-6) - inserimen-

to impianto da poter posizionare in seguito, 

se necessario, prima di suturare. Si inserisce un 

impianto di misura 5x8 mm posizionato 5 mm 

al di sotto della cresta.

Nella stessa seduta, per rispettare le esigen-

ze estetiche della paziente, si effettua la tecni-

ca della stabilizzazione immediata della fixture 

splintando la protesi ai denti adiacenti. Avendo a 

disposizione l’elemento avulso, conservato dalla 

paziente, si decide di usare lo stesso come coro-

na da cementare all’abutment.

Si svuota con una fresa la dentina dall’e-

lemento dentario per far spazio alla testa del 

moncone che così potrà essere cementata con 

cemento polimerico duale per creare un’unica 

unità tra moncone e dente naturale (Figg.  7,8) 

- svuotamento elemento dentario (Figg. 9,10) - 

elemento moncone-dente naturale.

Figg. 1-8
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Ad integrazione avvenuta si effettua la rimo-

zione dell’elemento monconedente naturale e si 

procede ad una rifinitura e lucidatura di tutte le 

superfici. (Fig. 11) - rifinitura dopo l’inserimento.

Come previsto dalla tecnica si effettua l’an-

coraggio finale dell’elemento moncone-dente 

all’impianto con piccoli colpi in asse usando l’ap-

posito gig di allineamento (figura), tramite il quale 

si agevola il fenomeno del locking-taper (fusione 

a freddo). (Figg. 12,13) - Gig di allineamento

I controlli a distanza mostrano un’ottima guari-

gione di tutti i tessuti di sostegno, un perfetto sigillo 

e un corretto assestamento del margine gengivale. 

La paziente si mostra soddisfatta. (Figg. 14-18) 

- controlli a distanza.

CONCLUSIONI

Come descritto dalla letteratura la metodica 

implantare a connessione conometrica, consen-

te un corretto sigillo batterico e una stabilità del 

moncone con perfetta conservazione del livello 

osseo marginale. La metodica quindi dimostra 

un’alta affidabilità e riproducibilità.

Nel caso in esame, l’utilizzo del dente na-

turale permette di ridurre le complicanze e i 
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tempi delle procedure di protesizzazione post-

implantare, annullare la probabilità di errore tec-

nico rispetto alla realizzazione di un manufatto 

operatore-dipendente, infine ha permesso un 

ripristino dell’estetica e dell’armonia parificabile 

al 100%, senza trascurare l’aspetto psicologico 

della paziente con una migliore e più immediata 

accettazione. Questa procedura e questi risultati, 

possono essere conseguiti solamente attraverso 

un sistema a connessione conometrica pura.
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