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Mi hanno detto che era arrivato il momento di scrivere queste due righe per il nostro Exacone News pro-

prio oggi, giorno in cui mia figlia Olivia si è laureata in Ingegneria. 

La tentazione quindi è stata troppo forte, l’orgoglio di mamma è “strabordato” e ho deciso di rendere 

partecipi tutti voi della soddisfazione per il risultato raggiunto. Olivia è la prima Ingegnere di famiglia e 

per il mio babbo sarebbe stata veramente una grandissima soddisfazione poter assistere alla sua ufficiale 

nomina a Dottoressa in Ingegneria. Lui non lo era, ma la sua predisposizione e curiosità innata per la 

meccanica, e l’esperienza che aveva acquisito negli anni nel lavorare sempre in officina, gli avevano 

senz’altro fatto raggiungere un’ottima capacità, che gli consentiva di colloquiare con Ingegneri da pari a 

pari e gli ha permesso di realizzare un’azienda con un reparto di produzione tecnologicamente sempre 

al passo con i tempi. 

Anche nella famiglia di mio marito la meccanica, in questo caso rivolta ai motori, è stata una passione 

dominante. Mio suocero prima e mio marito poi hanno dedicato impegno e capacità nel restaurare una 

collezione di moto d’epoca, con pezzi dai primi anni del secolo scorso fino agli anni ’70, che può fare 

invidia ad un museo. 

I geni giusti quindi non mancano ad Olivia, ma la sfida è stata comunque grande e, senza la sua forza di 

volontà, studio e impegno, non avrebbe potuto raggiungere questo bel traguardo. Mi fa piacere anche 

dirvi che il titolo della sua tesi è “Studio di fattibilità per l’applicazione in ambito odontoiatrico di blocchi 

di carbonio a basso impatto ambientale.” Quindi ci ha messo anche un po’ di conoscenza del dentale 

che ha assorbito dal crescere nella “famiglia Leone”.

Vedremo poi quali saranno le sue scelte per il futuro. Chissà se seguirà la strada della sorella maggiore 

e andrà all’estero a completare i suoi studi. Martina, la primogenita, vive a Copenaghen ormai da tre 

anni, durante i quali ha finito il suo eccellente percorso di studio con un “Master of Science in Nature 

Management”, ottenuto dalla University of Copenhagen nel 2019: un Master interdisciplinare basato 

sull’ecologia e sui suoi legami con scienze sociali e relazioni internazionali. Dopo il quale ha vinto un 

concorso per un PhD presso la Technical University of Denmark dal titolo “Quantitative assessment of 

Human Benefits of Nature-Based Solutions”. Il focus è quello di determinare in che modo soluzioni “verdi” 

per contrastare gli effetti del cambiamento climatico danno beneficio direttamente e indirettamente alla 

popolazione. Il suo PhD si svolge all’interno di un più grande progetto europeo chiamato RECONECT, 

che opera nell’ambito dei Sustainable Development Goals, ovvero i 17 obiettivi di sviluppo sostenibile 

definiti dall’ONU.

Di sicuro non avrei mai immaginato questo percorso di Martina e quindi anche per Olivia non mi spingo 

a formulare nessuna ipotesi sul suo futuro, mi godo il momento e auguro a lei, a Martina e a Vittorio (mio 

figlio più giovane) di riuscire a realizzare tutti i loro sogni e trovare sempre soddisfazione nel lavoro che 

andranno a fare: “Il tuo lavoro riempirà gran parte della tua vita e l’unico modo per essere veramente 

soddisfatto è fare quello che ritieni sia un ottimo lavoro. E l’unico modo per fare un ottimo lavoro è amare 

quello che fai.” (Steve Jobs)

Elena Pozzi

Grandi soddisfazioni
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1 - PIANIFICAZIONE (Figg. 1-4)

Il trattamento inizia con una prima visita in cui si pren-
de contatto con le problematiche del paziente e si 
eseguono:
- Foto iniziali

- RX OPT e TAC CBCT

- Prime impronte
 L’impronta dell’arcata da trattare può essere presa 

se la dentizione è completa o parziale ma sufficiente 
a garantire un tripode per la stabilità occlusale. Nel 
caso di edentulismo viene eseguita in studio una 
replica della protesi totale del paziente. La replica 
viene realizzata in resina rilevando sia l’impronta 

della vecchia protesi che quella della sella edentula. 
L’impronta dell’arcata antagonista viene rilevata con 
tutta la dentizione presente anche se riabilitata con 
protesi removibili. La registrazione del rapporto occlu-
sale viene effettuata con Stone Byte sulla dentizione 
naturale completa o parziale. Nel caso di edentulismo 
viene presa sulla replica posizionata in bocca.

- Progettazione 
 Il software della CBCT permette di progettare e ren-

dere più predicibile il posizionamento implantare. In 
tal modo potranno essere decisi numero, tipo, sede 
e angoli degli impianti identificando preliminarmente 
la nostra chirurgia. Questo studio iniziale software 
assistito ci sarà di grande aiuto anche se non tradotto 
in una dima chirurgica per implantologia guidata.

Dott. Fabrizio Dell’Innocenti* 
Odt. Massimiliano Pisa**
*Libero professionista a Ponsacco (PI)
**Titolare Laboratorio Dental Giglio, Firenze

Riabilitazione implantoprotesica post-estrattiva full-arch 
con protesi avvitata tipo Toronto a carico immediato:

parte 1

edentulia totale, Cone Beam, pianificazione 3D, carico immediato, post-estrattivo immediato, protesi 
avvitata, Toronto Bridge, moncone MUA, cement-free

PAROLE 
CHIAVE

In questo articolo vogliamo illustrare il nostro protocollo di carico immediato per protesi avvitate tipo Toronto, 
un nuovo modo di interpretare vecchi concetti ottenendo il massimo da ognuno di essi.
Questo protocollo si articola in cinque fasi:

1) PIANIFICAZIONE
2) CHIRURGIA
3) PROTESI PROVVISORIA A CARICO IMMEDIATO
4) PROTESI DEFINITIVA
5) REVISIONI
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2 - CHIRURGIA (Figg. 5, 6)

In questa seconda fase viene eseguita una chirurgia a 
cielo aperto. Con questa metodica si hanno innume-
revoli vantaggi:

- Migliore gestione dei tessuti molli
 La chirurgia a cielo aperto permette di progettare 

l’emergenza del singolo impianto all’interno del tes-
suto cheratinizzato. Ciò evita tutte le complicazioni 
parodontali dovute ad una emergenza in mucosa 
alveolare.

- Migliore gestione dell’alveolo post-estrattivo
 Questa tecnica permette di trattare l’alveolo post-

estrattivo in termini di curettage alveolare, modella-
zione dei margini e trattamento antibiotico.

- Migliore modellazione della cresta ossea edentula
 Questo passaggio ci permette di ottenere una morfo-

logia crestale più omogenea.

- Valutazione del tipo di osso  
 Intraoperatoriamente è possibile valutare l’osso nelle 

sue varianti da D1 a D4 sia nelle zone post-estrattive 
che in quelle edentule. Questa consapevolezza faci-
lita la scelta del tipo di impianto relativamente ad 
altezza, diametro e tipo di spira finalizzandone al 
meglio la stabilità primaria.

- Piezochirurgia
 In molti casi lo spessore osseo si presenta esiguo e 

associato ad una qualità precaria. In queste condi-
zioni la piezochirurgia permette di essere meno trau-
matici. Così l’osso viene conservato maggiormente 
rispetto all’utilizzo di una fresa, ottenendo in alcuni 
casi addirittura un effetto addensante.

- Rigenerazione ossea
 La chirurgia a cielo aperto permette l’utilizzo di tutte 

le tecniche rigenerative, dalla split crest all’utilizzo di 
biomateriali, membrane e quant’altro necessario.

- Sutura non riassorbibile
 La sutura sintetica non riassorbibile risulta molto 

meno conflittuale sulla guarigione dei tessuti molli, 
garantendo una minore infiammazione rispetto alla 
riassorbibile.

Figg. 1-3 - Caso iniziale

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4 - Progettazione 3D
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3 - PROTESI PROVVISORIA TIPO TORONTO 
A CARICO IMMEDIATO (Figg. 7-21)

Sulla base delle prime impronte e delle foto iniziali 
vengono precostruite due protesi in resina prive di 
struttura metallica e palato. Queste repliche riprodu-
cono la dentizione naturale o artificiale della vecchia 
protesi nel caso di edentulismo.

- Dopo aver completato la chirurgia con estrazioni, 
posizionamento degli impianti, ricostruzione ossea 
e suture, si iniziano a valutare le emergenze implan-
tari. Viene calcolato approssimativamente il tragitto 
transmucoso e l’angolo delle emergenze utilizzan-
do semplicemente i tappi di guarigione. Su questa 
base vengono scelti i MUA con i GH e gli angoli di 
compensazione adeguati per il raggiungimento del 
miglior parallelismo. La sistematica Leone si avvale di 
una connessione conometrica del moncone in assen-

za totale di vite. In aggiunta a questo vantaggio la 
connessione XCN® 360° ci permette di ottenere 
infinite posizioni dei MUA angolati. Da ciò ne con-
seguono infinite posizioni di emergenza dei monconi 
che neutralizzano gli angoli di inserimento chirurgico 
degli impianti. Questa opportunità conferisce un 
grande vantaggio protesico rispetto al limite delle 6 
posizioni di una qualunque soluzione avvitata con 
esagono. Il posizionamento dei MUA viene esegui-
to con l’ausilio di viti polifunzionali che grazie alle 
loro altezze permettono di visionare e confermare il 
parallelismo di emergenza.

- Dopo aver stabilito la posizione, i MUA vengono 
battuti con un percussore con punta in PEEK secon-
do l’asse implantare, attivando così la connessione 
cono Morse. Di seguito vengono avvitati i cilindri da 
incollaggio sui coni dei MUA (Figg. 7-10).

Fig. 5 - Estrazioni

Fig. 7 - Monconi MUA, viti polifunzionali

Fig. 6 - Impianti, rigenerazione con biomateriale, suture non 
riassorbibili, tappi di guarigione emergenti H.7

Fig. 8 - MUA
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Figg. 9, 10 - MUA, cilindri da incollaggio

Fig. 11 - Due protesi in resina: una verrà utilizzata come prov-
visorio immediato per il paziente, l’altra come dima protesica 
per il laboratorio

Fig. 13 - Fissaggio cilindri alla protesi tramite resina composita

Fig. 10

Fig. 12 - Protesi in resina (visione vestibolare)

Fig. 14 - Fissaggio/polimerizzazione cilindri sulla protesi tra-
mite resina composita

- Si procede successivamente alla perforazione della 
protesi provvisoria, facilitata dall’assenza di struttura 
metallica. Le perforazioni vengono eseguite in corri-
spondenza delle emergenze implantari.

- Si controlla che l’allettamento della protesi avvenga pas-
sivamente sui cilindri precedentemente scorciati quanto 
basta. Si procede facendo chiudere la bocca al pazien-
te e portandolo in occlusione con l’arcata antagonista. 

- Solo a questo punto si bloccano due cilindri mono-
lateralmente con resina composita in posizione di 
intercuspidazione massima. Questo può avvenire 
in considerazione del fatto che l’assenza di metallo 
rende possibile la polimerizzazione anche dall’e-
sterno. Dopo questo primo fissaggio, che permette 
di registrare correttamente l’occlusione, vengono 
bloccati tutti gli altri cilindri (Figg. 11-15).
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Fig. 15 - Registrazione occlusale in P.I.M. con Stone Byte

Fig. 16 - Protesi provvisoria tipo Toronto (visione vestibolare)

Fig. 18 - Protesi provvisoria tipo Toronto (visione occlusale)

Fig. 17 - Protesi provvisoria tipo Toronto (visione crestale)

Figg. 19, 20 - Protesi provvisoria tipo Toronto (carico imme-
diato)

- Si ribasano gli eventuali spazi vuoti della protesi 
provvisoria sulla sella edentula, dovuti ai riassorbi-
menti verificatisi in seguito alle estrazioni.

- Si rifinisce e si lucida questa protesi che viene con-
segnata al paziente il giorno stesso della chirurgia e 
che rappresenta la “protesi provvisoria tipo Toronto 
a carico immediato“ (Figg. 16-21).

- Prima di consegnare la protesi provvisoria viene rea-
lizzata una replica della stessa utilizzando la secon-
da protesi precostruita, bloccando al suo interno i 
cilindri da incollaggio, e ribasando la sella edentula 
per rilevare i dettagli della cresta gengivale. Questa 
replica sarà utilizzata dal tecnico in laboratorio 
come “dima protesica“. 
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Fig. 20

Fig. 22 - Rimozione protesi provvisoria (dopo 7 giorni)

Fig. 21 - Radiologia impianti, MUA, cilindri da incollaggio 
(protesi provvisoria) 

Fig. 23 - Rimozione suture (dopo 7 giorni)

 Su questa replica il tecnico troverà tutte le informa-
zioni necessarie per realizzare il Toronto definitivo 
ovvero emergenze implantari, morfologia della sella 
edentula, relazione centrica, linea mediana e linea 
del sorriso. 

 Da ciò si evince quanto la presenza del tecnico in 
studio il giorno dell’intervento sia fondamentale. Il 
tecnico non sarà importante solamente per realiz-
zare una protesi provvisoria estetica, ma ancor più 
potrà controllare e fotografare la dima protesica 
direttamente in bocca al paziente. Potrà così rendersi 
conto di tutte le modifiche funzionali ed estetiche da 
apportare sul Toronto definitivo in termini di confron-
to con la dima protesica.

 Altro parametro migliorativo per la realizzazione 
del lavoro definitivo sarà la raccolta dei desiderata 
del paziente discussi direttamente in studio. Con tutte 
queste informazioni il tecnico potrà comodamente 
correggere in laboratorio occlusione, quantità di 
sorriso gengivale, linea mediana, linea del sorriso, 

forma, posizione e colore dei denti ottimizzando il 
lavoro definitivo.

4 - PROTESI DEFINITIVA TIPO TORONTO (Figg. 22-30)  

Dopo circa una settimana sarà pronto il Toronto defi-
nitivo che verrà sostituito al provvisorio. Secondo uno 
studio condotto dal Dr. Salama esiste un tempo critico 
per la stabilità degli impianti identificato nella secon-
da/terza settimana dall’inserimento. In questi giorni 
si passa dalla stabilità primaria dovuta al vecchio 
osso nativo, alla stabilità secondaria dovuta all’osso 
neoformato. È consigliabile manipolare gli impianti o 
prima o dopo questo periodo critico. La nostra scelta 
è quella di intervenire prima per una serie di motivi:

- Rimozione delle suture non riassorbibili dopo 7 gg., 
periodo ottimale per la guarigione dei tessuti molli 
(Figg. 22, 23).
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Fig. 24 - Protesi definitiva tipo Toronto (visione vestibolare)

Fig. 26 - Protesi definitiva tipo Toronto (visione vestibolo/
occlusale)

Figg. 28-30 - Caso finale: protesi definitiva tipo Toronto in sede 
(dopo 7 giorni)

Fig. 25 - Protesi definitiva tipo Toronto (visione occlusale)

Fig. 27 - Protesi definitiva tipo Toronto (visione crestale)

Fig. 29 

- Sostituzione precoce del Toronto provvisorio in resi-
na con il definitivo più solido in quanto provvisto di 
struttura metallica. Questo garantisce una più robu-
sta stabilità di collegamento fra gli impianti e quindi 

una più sicura osteointegrazione. Da non trascurare 
il minor rischio di rottura della protesi provvisoria 
evidentemente più debole (Figg. 24-30).
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Fig. 30

- Nel caso di una non perfetta passivazione della pro-
tesi provvisoria, si ha la possibilità di esercitare una 
piccola trazione in un momento in cui l’osteointegra-
zione non si è ancora consolidata e quindi senza 
nessun danno biologico. La stessa osteointegrazione 
potrà avvenire senza problemi nella nuova posizio-
ne degli impianti, sensibilmente modificata. 

- Ottimo adattamento dei tessuti molli sul Toronto defi-
nitivo a livello della cresta edentula una volta tolta 
la sutura. Questo grazie alla perfetta morfologia, 
rifinitura e lucidatura della protesi definitiva ottenuta 
in laboratorio.

- Maggiore soddisfazione estetica del paziente fin 
da subito, ottenuta grazie ad una protesi definitiva 
particolarmente curata in laboratorio. 

5 - REVISIONI

Dopo aver tolto le suture e consegnato il Toronto defi-
nitivo, si programmano due controlli a 2 mesi e a 4 
mesi in cui saranno valutati:

- il rapporto occlusale, in considerazione del fatto che 
la mancanza di controllo propiocettivo può modifi-
care i contatti.  

- Il serraggio delle viti di connessione, da effettuare 
con chiave dinamometrica manuale o meccanica 
tarata a 20 Ncm.

- Le RX di controllo.

- La chiusura degli alloggi delle viti con resina compo-
sita (solo al controllo dopo 4 mesi).

- La ribasatura della sella edentula (solo se necessaria 
al controllo dopo 4 mesi).



ELEVATA STABILITÀ 
PRIMARIA

®

Leone S.p.a.
Via P. a Quaracchi 50 
50019 Sesto Fiorentino I Firenze I Italia

Ufficio Vendite Italia:
tel. 055.3044600 I fax 055.374808 
italia@leone.it I www.leone.it



13news 31/05.2021
®
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con protesi avvitata tipo Toronto a carico immediato:

parte 2
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**Libero professionista a Ponsacco (PI)

Questa seconda parte è dedicata alle procedure odontotecniche del nostro protocollo di carico immediato 
per protesi avvitate tipo Toronto. Oggigiorno la tecnologia mette a disposizione strumenti che semplificano e 
velocizzano il lavoro e al tempo stesso ci danno un grande aiuto per ottenere un buon standard di precisione. 
Il nostro lavoro richiede una profonda conoscenza dell’Odontotecnica, e quindi dei materiali e il loro utilizzo, 
della Gnatologia e la sua applicazione e delle varie soluzioni e tecniche protesiche per utilizzare quella più 
appropriata al caso, scegliendo metodiche analogiche o tecnologie CAD-CAM. 

La pianificazione protesica è il primo passo importan-
te per il successo protesico. Dopo aver messo i modelli 
iniziali in articolatore (Fig. 1) eseguiamo un attento 

studio del caso con Digital Smile Design e della situa-
zione occlusale, per valutare eventuali rialzi della 
dimensione verticale e le correzioni estetiche.

Fig. 1 - Caso iniziale posizionato in articolatore

Le informazioni così ottenute vengono riportate nella 
ceratura diagnostica che in questo caso è un mon-
taggio diagnostico/definitivo. Definitivo in quanto 
utilizziamo già i denti del lavoro finale per il montag-
gio diagnostico, che sfrutteremo per ricavare le due 

protesi in resina da utilizzare subito dopo l’inserimento 
degli impianti e per eseguire la Toronto definitiva 
dopo circa 7 giorni dall’intervento chirurgico (Figg. 
2, 3).
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Fig. 3 - Montaggio completato di tutta l’arcata Fig. 2 - Montaggio diagnostico protesico

Fig. 4 - Mascherina di riposizionamento e duplicazione in 
silicone 

Fig. 5 - Due protesi in resina bianca: una diventerà il provvisorio 
immediato per il paziente, l’altra la dima protesica

Una volta eseguito il montaggio diagnostico fissiamo 
la posizione dei denti con una mascherina in silicone 
rigido che ha come punto di riferimento e appoggio 
l’antagonista inferiore e l’articolatore stesso (Fig. 4). 
Una volta ripulito il modello superiore dai denti e 
dalla cera, si inzeppa della resina bianca per due 

volte nella forma vuota dei denti di montaggio otte-
nendo così due protesi identiche in resina. La prima 
verrà consegnata al paziente immediatamente dopo 
aver inserito gli impianti, mentre la seconda diventerà 
una dima protesica per la realizzazione della protesi 
definitiva (Fig. 5).

Inviamo quindi allo studio le due protesi in resina per 
il giorno dell’intervento chirurgico. Dopo l’inserimento 
degli impianti, il clinico posiziona i monconi MUA 
(Multi-Unit Abutment) il più parallelamente possibile, li 
attiva definitivamente negli impianti e avvita i cilindri da 
incollaggio sopra i MUA. Realizziamo quindi dei fori 
nella prima protesi in resina a livello dei cilindri cercan-
do di rendere la struttura più passiva possibile e lascian-
do lo spazio utile per il composito flow necessario a 
fissare i cilindri alla struttura nella posizione più corretta 
possibile, corrispondente al montaggio diagnostico 

garantita dalla stessa chiusura del paziente (Figg. 6, 7).
Successivamente fissiamo con la stessa procedura i 
cilindri da incollaggio anche nella seconda protesi 
in resina che diventerà la nostra dima protesica e 
ribasiamo la sella edentula per rilevare i dettagli della 
cresta gengivale. Una delle due protesi verrà poi rifini-
ta e lucidata ulteriormente per utilizzarla come provvi-
sorio immediato da consegnare al paziente; una volta 
inserita in bocca controlliamo le proporzioni estetiche 
e funzionali e scattiamo delle foto per verificare la 
correttezza e corrispondenza dei dati (Figg. 8, 9).
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Fig. 7 -  Controllo del rapporto occlusale e successivo fissaggio 
dei cilindri alla struttura

Fig. 6 - Adattamento e posizionamento della protesi in resina

Fig. 9 - Controllo estetico delle proporzioni e simmetrieFig. 8 - Primo provvisorio

Per la realizzazione del modello master si avvitano 
gli analoghi-moncone MUA ai cilindri inglobati nella 
dima protesica. Si realizza anche una maschera 
gengivale rimovibile, necessaria per mettere a nudo 
gli analoghi stessi per una migliore visione e verifica 

della struttura da eseguire. La maschera gengivale 
viene condizionata e lisciata dalle asperità lasciate 
dai punti di sutura e dalle irregolarità gengivali dovuti 
all’intervento chirurgico (Figg. 10, 11).

Fig. 10 - Modello master; condizionamento della gengiva in 
silicone
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Fig. 12 - Verifica della posizione implantare con la dima pro-
tesica

Fig. 13 - Posizionamento del modello master con la dima pro-
tesica nell’articolatore

Fig. 14 - Avvitamento dei cilindri da incollaggio e taglio degli 
stessi in base allo spazio protesico

Fig. 11b

Fig. 15 - Cilindri tagliati

Si rimuove la maschera gengivale per verificare con la 
dima protesica la corretta e corrispondente posizione 
degli impianti (Fig. 12). Successivamente si posiziona 

il modello master con la dima protesica nell’articolato-
re aiutandosi con la registrazione occlusale con Stone 
Byte presa in bocca (Fig. 13).

Avvitiamo i cilindri da incollaggio per MUA sugli ana-
loghi-moncone MUA, li tagliamo in base allo spazio 
a nostra disposizione per la protesi e successivamente 

inseriamo sopra i calcinabili che ci garantiscono una 
migliore precisione dell’alloggiamento del cilindro per 
MUA (Figg. 14-17).

Figg. 11a, b - Modello master
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Fig. 16 - Posizionamento dei calcinabili per cilindri Fig. 17 - Calcinabili tagliati

Posizioniamo cosi il modello in articolatore con i cilin-
dri inseriti e verifichiamo che non ci siano interferenze 
durante la chiusura con la mascherina in silicone (Fig. 
18). Dopodiché avremo cura nell’applicare della 
cera per isolare i denti del montaggio all’interno della 
mascherina (Figg. 19, 20) in modo da ottenere un 

calco perfettamente funzionale ai denti utilizzati.
Inzeppiamo la resina calcinabile e una volta polime-
rizzata togliamo la mascherina e i denti ottenendo 
così una sottostruttura da fondere appropriata al lavo-
ro che dobbiamo realizzare (Figg. 21, 22).

Fig. 18 - Controllo delle interferenze con la mascherina pro-
tesica

Fig. 20 - Verifica delle interferenzeFig. 19 - Preparazione della mascherina per la realizzazione 
della struttura protesica in resina calcinabile
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Fig. 22 - Struttura in resina calcinabile con cilindri

Fig. 24 - Fusione in CrCoFig. 23 - Estrazione dei cilindri dalla struttura da fondere

Fig. 25 - Finitura

Sfiliamo i cilindri da incollaggio dalla struttura, con-
trolliamo che tutte le superfici siano lisce e la mettiamo 
in rivestimento per eseguire la fusione, utilizzando 
le tecniche più appropriate per ottenere una fusione 

precisa e omogenea (Figg. 23, 24). Dopo la fusione 
adattiamo e rifiniamo la struttura (Fig. 25) avendo 
l’accortezza nel verificare la passività della struttura 
stessa con i cilindri posizionati nel modello.

Fatto ciò andiamo ad approntare la cementazione 
dei cilindri alla fusione realizzata, ottenendo così una 

struttura particolarmente passiva che verifichiamo ese-
guendo il test di Sheffield (Figg. 26-30).

Fig. 21 - Realizzazione della struttura in resina calcinabile
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Fig. 26 - Prelucidatura prima della cementazione

Fig. 28 - Rifinitura  post-cementazione Fig. 29 - Controllo della corretta posizione e passività (test di 
Sheffield)

Fig. 30 - Dettaglio della precisione della fusione

Fig. 27 - Preparazione per il bloccaggio dei cilindri con cemen-
to autoindurente

A questo punto la struttura è pronta ad accogliere il 
montaggio diagnostico/definitivo. Controlliamo che 
non ci siano interferenze, applichiamo dell’opaco 

bianco e fissiamo i denti con la resina bianca (Figg. 
31-34).
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Fig. 31 - Maschera protesica e struttura posizionati Fig. 32 - Verifica con i denti del primo montaggio diagnostico 
con cui sono stati realizzati il provvisorio e la dima protesica

Fig. 33 - Trattamento della struttura con opaco composito 
prima della zeppatura della resina bianca

Fig. 34 - Denti fermati con resina

Controllo, finitura e lucidatura accurata del nostro 
lavoro è l’atto finale prima di inviarlo allo studio odon-

toiatrico, dove la protesi definitiva verrà consegnata 
al paziente (Figg. 35-39). 

Fig. 35 - Denti fermati con resina e verifica morso e posizione 
dentale

Figg. 36a-c - Lavoro finito e caratterizzato
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Fig. 36b Fig. 36c

Fig. 37 - Controllo finale

Fig. 38 - Dettaglio del lavoro inviato allo studio Fig. 39 - Protesi definitiva inserita
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Riprotesizzazione di un impianto in posizione 
estetica con ExaConnect angolato a 25°

From Implant Level to Tissue Level 2010 - 2020
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Quando ho conosciuto Mira, nel 2010, aveva 38 
anni. Si era decisa a chiedere il mio aiuto perché l’ele-
mento 21 le dava molto dolore. Dopo aver informato 
Mira sulle possibili alternative, ho ottenuto il consenso 
a procedere con l’estrazione dell’elemento compro-
messo, il contestuale inserimento di un impianto Leone 
4,1x12 mm post-estrattivo e il carico immediato con 
moncone definitivo e corona provvisoria realizzata 

con CEREC. L’intervento fu eseguito in Live Surgery 
presso l’istituto ISO Leone. Dopo l’estrazione, l’inse-
rimento dell’impianto e l’inconamento del moncone, 
rilevai una scansione ottica con la Bluecam. Il file 
fu inviato al laboratorio Dental Giglio di Firenze e 
in poco tempo la corona provvisoria fresata mi fu 
recapitata per completare l’intervento con un carico 
immediato non funzionale (Figg. 1-5). 

Fig. 1 - Situazione clinica iniziale

Figg. 2a-d - Estrazione dell’elemento 21 e inserimento impianto 
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Figg. 3a-d - Inserimento e preparazione diretta del moncone, scansione intraorale

Figg. 4a-d - Modello digitale, disegno e fresaggio della corona provvisoria

Fig. 5 - Corona provvisoria in situ

Fig. 6 - Scansione diretta del moncone Fig. 7 - Corona E-Max sul modello prototipato 

A distanza di sei mesi, dopo una nuova scansione 
diretta del moncone, resa possibile dal moncone 
pieno Leone assimilabile a un moncone naturale, la 

corona definitiva in E-Max fu cementata con tecnica 
diretta (Figg. 6-8). 
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Fig. 9 - Follow-up clinico a distanza di 8 anni Fig. 10 - Follow-up radiologico a distanza di 8 anni 

Fig. 8 - Corona definitiva E-Max in situ

Fatti salvi tutti i vantaggi in termini di rapidità di inter-
vento, il risultato complessivo negli anni successivi si è 
rivelato mediocre. 
Nel caso specifico, i miei “errori” sono stati molteplici: 
innanzitutto l’orientamento dell’impianto, che ha rical-
cato troppo quello dell’alveolo e limitato la valenza 
estetica vestibolare: i tessuti molli, pur se molto sta-
bili, appaiono piuttosto esigui in termini di spessore. 
Questo aspetto è stato peggiorato dalle pratiche 
protesiche, prima fra tutte la tecnica diretta che in 

questo caso ha di fatto limitato la possibilità di creare 
un profilo di emergenza ideale, tanto da arrivare a 
distanza di 8 anni ad una leggera esposizione del 
moncone protesico (Fig. 9). Fortunatamente la grande 
stabilità del cono Morse influisce così profondamente 
sulla stabilità dei tessuti che i miei “errori” non hanno 
avuto un impatto negativo sull’osso perimplantare, 
come evidenzia la radiografia endorale a distanza di 
8 anni (Fig. 10). 

Nel tempo ho focalizzato i principi indispensabili ai 
fini del successo a lungo termine, da spingermi a con-
siderare l’impianto post-estrattivo a carico immediato 
con gli impianti XCN® una terapia di prima scelta 
anche nei settori estetici: 

- posizionamento sottocrestale e retruso dell’impian-
to nell’alveolo post-estrattivo, con inclinazione più 
palatale per ottimizzare la stabilità primaria e lascia-
re un gap di 1-2 mm vestibolare in grado di minimiz-
zare gli effetti del riassorbimento e rimodellamento 
fisiologico dei tessuti dopo l’estrazione;

 - nessuna invasione dei tessuti molli.  
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Figg. 13a, b - Innesto di connettivo con prelievo dal trigono 
retromolare

Fig. 13b

Figg. 11a, b - Realizzazione di un provvisorio a lungo termine 
con un moncone in PEEK

Fig. 12 - Vista occlusale del provvisorio

Fig. 11b

Fig. 14 - Follow up a 12 mesi del provvisorio

Il ripristino dell’estetica rosa è stato possibile ricorren-
do a soluzioni chirurgiche e protesiche. Innanzitutto 
ho sostituito il moncone metallico con un moncone 
provvisorio in PEEK, associato ad un provvisorio di 
spessore vestibolare ridotto rispetto alla corona cera-
mica. Inoltre ho realizzato un innesto di connettivo con 

prelievo dal trigono retromolare. 
Provvisorio e moncone sono stati uniti con cementa-
zione extra-orale e fissati per inconamento. Lo scopo 
era di creare spazio per favorire al massimo la matu-
razione dell’innesto di connettivo (Figg. 11-14). 
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Fig. 16 - Vista occlusale dopo la rimozione del provvisorioFig. 15 - Vista frontale dopo la rimozione del provvisorio

Figg. 17a, b - Prova di un ExaConnect angolato a 15°

Figg. 18a, b - Prova di un ExaConnect angolato a 25°

Fig. 17b

Fig. 18b

Nel 2020 alla rimozione del provvisorio i tessuti si mostra-
no maturi e perfettamente conformati (Figg. 15, 16). 
La scelta protesica finale comporta l’adozione di un 
connettore ExaConnect, che una volta fissato non 
verrà più rimosso e permetterà la traslazione di ogni 
futura manovra protesica al livello della protesi stessa, 
senza alcun coinvolgimento dei tessuti superficiali e 

profondi. 
Il confronto diretto di due connettori ExaConnect 4,1 
GH 1,5 mm con angolazione 15° e 25° ha permes-
so la rapida scelta a favore del 25°, che permette la 
costruzione della protesi con il canale di avvitamento 
correttamente posizionato palatale (Figg. 17, 18).
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Fig. 19 - ExaConnect con la sua vite polifunzionale inserito 
nell’impianto

FIgg. 21a, b - Moncone in PEEK, adattamento diretto

Figg. 22 a-c - Mascherina e provvisorio 

Fig. 20 - ExaConnect Ø4,1 GH 1,5 mm angolato a 25° attivato 
nell’impianto 

FIg. 21b

Una volta inconato il connettore con la punta in PEEK, 
ho realizzato un provvisorio chairside utilizzando 
l’apposito moncone in PEEK e la mascherina in sili-

cone rilevata sul provvisorio prima della rimozione 
(Figg. 19-23).
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Fig. 23 - Provvisorio in situ

Fig. 26 - Avvitamento dell’analogo ExaConnect sul transfer da 
riposizionamento

Fig. 25 - Impronta inviata in laboratorio

Fig. 24 - Transfer da riposizionamento avvitato su ExaConnect 

Da questo momento in poi ogni manovra avviene a 
livello dei tessuti superficiali. A distanza di 10 giorni  

ho rilevato una impronta tradizionale con Impregum, 
con un transfer da riposizionamento (Fig. 24). 

Il laboratorio ha quindi realizzato un modello di gesso 
con l’analogo ExaConnect (Figg. 25-28), scanne-
rizzato il modello (Figg. 29, 30) e progettato con il 

software inLab CEREC una corona in zirconia (Figg. 
31-33). 
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Fig. 29 - Ti-Base da scansione avvitato sull’analogo ExaConnect Fig. 30 - Scan Body Pyramid posizionato sul Ti-Base da scansione

Figg. 31-33 - Progettazione CAD della corona con il software 
CEREC

Fig. 32

Fig. 33 

Fig. 27 - Riposizionamento dell’insieme analogo+transfer 
nell’impronta

Fig. 28 - Analogo ExaConnect inglobato nel modello di gesso
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Nel software inLab CEREC è stato scelto FX 3.8 come 
percorso per la progettazione CAD e il fresaggio 
CAM della corona (Fig. 34). 
Durante le procedure di scansione e di prova sul 

modello è stato utilizzato il Ti-Base da laboratorio/
scansione e soltanto alla fine la corona è stata incol-
lata sul moncone Ti-Base per ExaConnect (Figg. 
35-39). 

Fig. 36 - Ceramizzazione e finitura della corona in zirconia Fig. 37 - Incollaggio della corona finita sul moncone Ti-Base

Fig. 35 - Prova della corona dopo la sinterizzazione

Fig. 38 - Visione vestibolare della corona Fig. 39 - Visione laterale della corona

Fig. 34 - Corona in zirconia ancora inglobata nel disco di fre-
satura
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Fig. 43 - Controllo radiografico finale

Odt. Massimiliano Pisa, Titolare Laboratorio Dental Giglio - FirenzeREALIZZAZIONI
PROTESICHE

Fig. 40 - Corona definitiva in situ

Figg. 42a, b - Vista laterale di dx e di sx

Fig. 41 - Vista occlusale

Fig. 42b 

Fig. 44 - Sorriso della paziente

La corona finita è stata poi semplicemente avvitata sul 
connettore con un torque di 20 Ncm (Figg. 40-44).

Sono molto soddisfatto del risultato finale, per vari 
motivi: 
- l’innesto di connettivo mi ha permesso di riparare 

con estrema semplicità ai miei errori del primo inter-

vento. La consueta stabilità della connessione XCN® 
ha comunque limitato i danni e nella nuova fase ha 
ottimizzato i risultati. 

- L’adozione del connettore ExaConnect ha definitiva-
mente eliminato ogni invasione dei tessuti, ponendo 
le basi per un follow up in linea con le aspettative a 
cui il sistema XCN® ci ha da sempre abituati.
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L’introduzione dell’angolazione a 25° rappresenta un ampliamento della gamma degli ExaConnect già pre-
senti alle pagine 60 e 61 del Catalogo Implantologia 9° Edizione, fino ad oggi disponibili diritti e angolati a 
7,5° e 15°.
Grazie a questa nuova angolazione è ancora più semplice realizzare corone singole avvitate nelle zone este-
tiche con il canale d’accesso alla vite posizionato palatalmente.
Come i precedenti connettori, sono disponibili in tre differenti altezze gengivali (GH 1,5, 3 e 5 mm) in modo da 
poter gestire facilmente anche tratti transmucosi molto profondi, con l’anodizzazione color rosa in quest’ultima 
parte.
Inoltre sono compatibili con tutti i vari accessori già disponibili alle pagine 62, 63 e 64 del Catalogo 
Implantologia 9° Edizione, sfruttando l’esagono esterno perfect fit per la protesizzazione finale.

EXACONNECT ANGOLATI A 25°

EXACONNECT ANGOLATO A 25°

EXACONNECT ANGOLATO A 15°

CONFRONTO TRA EXACONNECT ANGOLATI A 15° E 25° NELLO STESSO CASO CLINICO:
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EXACONNECT angolati 25°
Confezione
- 1 ExaConnect montato su vite polifunzionale
- 1 esagono

Ideali in caso di:
- guarigione transgengivale
- carico immediato

Confezione
- 1 ExaConnect con vite di guarigione montato su posizionatore

REF angolati 25°

1:1

Ø connessione (mm)

GH (mm)

126-2221-25  126-2223-25 126-2225-25

1,5 3 5

2,2 2,2 2,2

angolati 25°

1:1

Ø connessione (mm)

GH (mm)

126-3021-25 126-3023-25 126-3025-25

3,0 3,0 3,0

1,5 3 5

REF

REF angolati 25°

1:1

Ø connessione (mm)

GH (mm)

126-2201-25  126-2203-25 126-2205-25

1,5 3 5

2,2 2,2 2,2

*Tutti i prezzi sono da intendersi IVA esclusa

Prezzo  99,00 Euro*

Prezzo  99,00 Euro*

Prezzo  79,00 Euro*

REF angolati 25°

1:1

Ø connessione (mm)

GH (mm)

126-3001-25 126-3003-25 126-3005-25

3,0 3,0 3,0

1,5 3 5

Prezzo  79,00 Euro*

posizionatore

ExaConnect
PLUS

vite di
guarigione

ExaConnect

EXACONNECT PLUS angolati 25° STERILE   R 
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Ampliamento gamma accessori MUA 

VITE DI GUARIGIONE SLIM PER MONCONI MUA

POSIZIONATORE PER SCAN BODY MUA  

Le viti di guarigione per monconi MUA nella versione Slim affiancano quelle già presenti a pagina 70 del 
Catalogo Implantologia 9° Edizione; tali viti sono realizzate in Titanio grado medicale 5 e caratterizzate da un 
diametro coronale ridotto rispetto alle precedenti, ovvero 3,8 mm per la versione verde e 4,5 mm per la versio-
ne gialla, in modo da poter essere utilizzate anche in condizioni di spazio limitato. Le viti M2 sono anodizzate 
verde o giallo in base alla piattaforma protesica, per una più facile identificazione.

Il posizionatore per Scan Body per monconi MUA è utilizzato per posizionare, avvitare e svitare lo Scan Body 
in PEEK sui monconi MUA già fissati negli impianti in bocca.
È realizzato in acciaio inossidabile ed è presente un foro per l’inserimento di un filo di sicurezza.
Il posizionatore è autoclavabile.

REF 141-0001-35

126-3300-38     126-4100-45 REF

Ø 3,8 mm Ø 4,5 mm

H
 4

 m
m

H
 4

 m
m

1:1

VITE DI 
GUARIGIONE

Ø 5 mmØ 4,5 mm

VITE DI 
GUARIGIONE 
SLIM

Ø 4,5 mmØ 3,8 mm

Prezzo  29,00 Euro* 29,00 Euro*

Prezzo  19,50 Euro*
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Miglioramento protesi conometrica XCN®

ADATTATORE CONIC

ZONA DI INTERFACCIA sul MUA per un effetto stabilizzante 

L’adattatore Conic è stato ottimizzato: la sua vite ora dispone di 4 punti di saldatura e di un fitting frizionante 
sul MUA.

Vantaggi:
• maggiore stabilità dell’adattatore Conic sul moncone MUA
• avvitamento più semplice e sicuro dell’adattatore Conic sul moncone MUA: 
 possibilità di avvitare a mano senza uso del raccordo per viti

1

VITE SALDATA all’adattatore Conic

PUNTI DI SALDATURA PUNTI DI SALDATURA

REF 123-4328-22 REF 123-4336-30
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Corona avvitata su ExaConnect

L’ExaConnect è un’alternativa cement-free per corone 
singole per casi con tramite gengivale profondo e per 
altre situazioni in cui la cementazione extra-orale è 
solo difficilmente praticabile. L’ExaConnect si fissa con 
la connessione conometrica autobloccante all’impian-
to, mantenendo così tutti i vantaggi del sistema implan-
tare XCN® Leone, ovvero sigillo batterico, assenza 
di “pump effect” e stabilità nel tempo dell’ampiezza 
biologica. Nello stesso tempo sposta la connessione 
protesica coronalmente all’ampiezza biologica stes-
sa, offrendo la possibilità di avvitare la corona senza 
utilizzo di cemento. 

Per tutti coloro che lavorano con procedure protesiche 
digitali, è interessante anche un’altra particolarità di 
questo connettore: è il primo Ti-Base angolato con 
varie altezze, dato che la corona si realizza con il 
moncone Ti-Base, accessorio presente nei software 
CAD-CAM, e l’ExaConnect è disponibile in varie 
altezze gengivali (GH 1,5 – 3 – 5 mm) e varie ango-
lazioni (7,5°, 15° e ora anche 25°).
Il seguente caso clinico riguarda un paziente di sesso 
maschile di 35 anni, non fumatore, senza patologie 
di rilievo. Dato che l’elemento naturale in posizione 
1.4 non è recuperabile, si procede con l’inserimento 
di un impianto post-estrattivo immediato 4,1x12 mm, 
applicando un tappo di guarigione Standard GH 3 
(Fig. 1). 

Dott. Luigi Lucchiari, Dott. Nicola Lucchiari
Liberi professionisti a Due Carrare (PD)

Nuove possibilità cement-free del sistema implantare 
XCN® Leone: corona singola avvitata su ExaConnect 

e corone unite a connessione conometrica

edentulia singola, protesi avvitata, ExaConnect, moncone Ti-Base per ExaConnect, Ti-Base da laboratorio/
scansione, impronta ottica, edentulia multipla, protesi conometrica, moncone MUA-Conic, cappetta Fixed, 
CAD-CAM, cement-free

PAROLE 
CHIAVE

Fig. 1 - Radiografia post-intervento: impianto XCN® Classix 4,1 
x 12 mm con tappo di guarigione Standard GH 3 mm

In questo articolo si presentano due alternative protesiche cement-free che aumentano ulteriormente le possibi-
lità di utilizzo del sistema implantare XCN® Leone: corona singola avvitata (ExaConnect) e protesi conometrica 
(MUA-Conic).
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Dopo 4 mesi si rimuove il tappo di guarigione (Figg. 
2, 3) e si decide di procedere con una corona 

avvitata su ExaConnect. 

Fig. 2 - Situazione clinica dopo 4 mesi di guarigione

Fig. 4 - Misurazione del tramite transmucoso e rilevamento 
dell’inclinazione degli impianti con l’Abutment Gauge

Fig. 6 - Orientamento dell’ExaConnect

Fig. 3 - Visione del tunnel transmucoso dopo rimozione del 
tappo di guarigione

Fig. 5 - Inserimento di un ExaConnect angolato a 15° GH 3 mm

Fig. 7 - Rimozione della vite polifunzionale

Si determina l’inclinazione dell’impianto e la profon-
dità del tramite transmucoso con l’Abutment Gauge 
(Fig. 4) e successivamente si inserisce un ExaConnect 
angolato a 15° GH 3 mm (Figg. 5-7).  Per proteggere 
l’ExaConnect durante l’attivazione nell’impianto, si 
avvita la vite di guarigione sul connettore che funge 

da appoggio per la punta in titanio del percussore 
(Figg. 8-10). 
Si avvita poi il Ti-Base da scansione sopra l’Exa-
Connect, sul quale viene posizionato lo Scan Body 
Pyramid e si prende un’impronta ottica con lo scanner 
intraorale Carestream (Figg. 11-14). 
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Figg. 8, 9 - Posizionamento della vite di guarigione sopra 
l’ExaConnect

Figg. 11, 12 - Avvitamento del Ti-Base da scansione sopra 
l’ExaConnect

Fig. 9

Fig. 12

Fig. 10 - Attivazione dell’ExaConnect nell’impianto con il per-
cussore con punta in titanio, battendo sulla vite di guarigione

Fig. 13 - Collocazione dello Scan Body sopra il Ti-Base da 
scansione per la scansione intraorale 

FIg. 14 - Dopo la scansione intraorale, riposizionamento della 
vite di guarigione sopra l’ExaConnect
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Figg. 15, 16 - Rimozione della vite di guarigione

Fig. 17 - Prova della corona in zirconia in bocca; la corona è 
fissata provvisoriamente sul Ti-Base da scansione/laboratorio 

Fig. 19 - Serraggio della vite con il cricchetto dinamometrico 
protesico a 20 Ncm

Fig. 16

Fig. 18 - Corona fissata sul moncone Ti-Base definitivo e avvi-
tata sull’ExaConnect

Fig. 20 - Foro della vite chiuso con composito, dopo aver pro-
tetto la testa della vite con Guttaperca

Il file viene inviato al laboratorio che realizza con il 
software Exocad una corona in zirconia. Dopo aver 
effettuato una prova in bocca della corona posizio-
nata sul Ti-Base da laboratorio e da scansione (Figg. 
15-17), il laboratorio incolla la corona sul moncone 
Ti-Base definitivo e alla seduta successiva si procede 
all’avvitamento della corona sull’ExaConnect (Figg. 
18-22). 
Negli intervalli tra una seduta e l’altra, l’ExaConnect 

viene protetto dalla sua vite di guarigione. Per la 
presa dell’impronta ottica, durante le fasi di laborato-
rio e di prova in bocca, si usa il Ti-Base da laboratorio 
e da scansione per non rovinare il peculiare sistema 
d’ingaggio frizionante tra il Ti-Base definitivo e l’Exa-
Connect, realizzato tramite le facce coniche del suo 
esagono esterno che, assieme alla grande dimensione 
della vite di serraggio, mettono al riparo da svitamenti 
accidentali della corona.
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Fig. 21 - Corona in zirconia in situ Fig. 22 - Radiografia di controllo

Corone unite 
a connessione conometrica

La Leone ha introdotto di recente anche un’alternativa 
cement-free per corone unite, ponti e full-arch: la pro-
tesi conometrica. La protesi conometrica si basa su un 
moncone conometrico chiamato “MUA-Conic” e una 
cappetta conometrica in PEEK fissata nella protesi, 
che si connette per frizione al moncone.  Il moncone 
MUA-Conic viene assemblato in laboratorio avvitan-
do l’adattatore Conic sul moncone MUA. Il laborato-
rio realizza la protesi sulla base di un’impronta presa 
al livello dell’impianto, tenendo conto dell’ingombro 
del moncone MUA-Conic e della cappetta cono-

metrica. La cappetta conometrica in PEEK viene poi 
unita in bocca alla protesi, la quale viene rimossa, 
ripulita dai residui di cemento e riattivata sui monconi 
MUA-Conic. Questo metodo di lavoro ci permette di 
realizzare corone unite, ponti e full-arch perfettamente 
puliti e privi di eventuali residui di cemento.
Il caso clinico esemplificativo riguarda un paziente di 
sesso maschile di 70 anni, non fumatore, sottoposto 
ad intervento di sostituzione di valvola cardiaca. 
Prima dell’intervento cardiochirurgico si era reso 
necessario bonificare il IV quadrante. Dopo nove mesi 
si inseriscono due impianti XCN® 3,3x8 mm e 3,3x10 
mm in posizione 4.4 e 4.5, in osso quindi perfettamen-
te guarito (Fig. 1). 

Fig. 1 - Radiografia post-intervento: due impianti XCN® Classix 
3,3x8 mm e 3,3x10 mm con tappi di chiusura 
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Il rientro chirurgico è dopo 3 mesi e, visto il buon 
parallelismo degli impianti, si decide di provvedere 
alla protesizzazione con corone conometriche in 
metalloceramica. 

Si prende un’impronta tradizionale e con l’Abutment 
Gauge si rilevano l’inclinazione degli impianti e la 
misura del tramite transmucoso (Figg. 2-7). 

Fig. 2 - Visione dei tappi di guarigione al momento della presa 
dell’impronta

Figg. 4, 5 - Inserimento dei transfer negli impianti

Fig. 6 - Misurazione del tramite transmucoso e rilevamento 
dell’inclinazione degli impianti

Fig. 3 - Rimozione dei tappi di guarigione

Fig. 5

Fig. 7 - Impronta con i transfer, impronta dell’antagonista e 
morso
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Fig. 8 - Scansione del modello in gesso e delle cappette Fixed 
posizionate sui monconi MUA-Conic attivati negli analoghi 

Fig. 10

Fig. 12 Fig. 13

Fig. 14

Figg. 9-14 - Disegno CAD di due corone unite

Fig. 11

In laboratorio vengono scelti i monconi MUA e si 
avvitano gli adattatori Conic sui MUA per trasformarli 
in monconi MUA-Conic. Una volta posizionate le 
cappette Fixed sopra i monconi MUA-Conic, inizia 

il flusso digitale con digitalizzazione del modello di 
gesso con lo scanner 3D Open Technologies, disegno 
CAD e fresaggio CAM con software Exocad delle 
corone unite assieme (Figg. 8-14). 
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Il laboratorio invia i monconi MUA-Conic, le cappette 
Fixed (non ancora fissate nella protesi) e le corone 
unite in studio per la consegna. Dopo aver provato 
monconi, cappette e corone unite (Figg. 15-17), i 
monconi MUA-Conic vengono inconati negli impianti 
con l’ausilio del percussore con la punta in PEEK. Si 
controlla il serraggio degli adattatori Conic con il cric-

chetto dinamometrico protesico e si attivano le cappet-
te Fixed (Figg. 18, 19). A quel punto le corone unite 
vengono cementate alle cappette Fixed e si rimuove il 
tutto per ripulire perfettamente il manufatto dai residui 
di cemento (Figg. 20, 21). Successivamente si riattiva-
no le corone unite (Figg. 22, 23).

Figg. 15-17 - Prova dei monconi MUA-Conic, delle cappette 
Fixed e delle corone unite senza attivare le connessioni

Fig. 17

Fig. 19 - Attivazione delle cappette Fixed sui monconi MUA-
Conic con 1 solo colpo di percussore con la punta in PEEK

Fig. 16

Fig. 18 - Controllo del serraggio degli adattori Conic a 20 Ncm 
dopo aver attivato i monconi MUA-Conic con il percussore con 
punta in PEEK

Fig. 20 - Rimozione delle corone unite dopo averle cementate 
sulle cappette Fixed
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Fig. 21 - Corone unite ripulite dai residui di cemento e lucidate Fig. 22 - Attivazione delle corone unite sui monconi MUA-Conic 
con la punta in PEEK

Fig. 23 - 23 Corone unite in situ

Laboratorio Odontotecnico L.O.R.I. - PadovaREALIZZAZIONI
PROTESICHE

La Leone S.p.A., da sempre attenta ai valori ambientali,  negli ultimi anni ha implementato la propria 

comunicazione verso la sua clientela utilizzando i servizi on-line (e-mail, newsletter)

Per continuare ad essere aggiornato e ricevere le nostre comunicazioni relative alle attività 
culturali, commerciali e didattiche ti invitiamo a compilare il form presente nel link

www.leone.it/servizi/newsletter.php 
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La stampa 3D come ausilio diagnostico 
nella gestione del mascellare superiore atrofico

Cone Beam, replica anatomica, sella edentula, atrofia ossea, tuberosità, impronta ottica, CAD-CAM, 
moncone MultiTech

PAROLE 
CHIAVE

La stampa 3D è una tecnologia di fabbricazione addi-
tiva che consente di realizzare un oggetto tridimen-
sionale partendo da dati informatici e viene utilizzata 
in molti campi: dall’industria, all’arte e in medicina. 
Attualmente, grazie alle stampanti 3D,(1-7) abbiamo la 
possibilità di ricostruire fisicamente le strutture anato-
miche visibili nelle immagini radiologiche (tomografia 
computerizzata, RM, Ecografia 3D). L’obiettivo è di 
poter inserire questa tecnologia nei piani di tratta-
mento complessi per studiare le variabili anatomiche 
e morfologiche nella fase di planning preoperatorio, 
riducendo la durata dell’intervento, le complicanze 
intraoperatorie, migliorare la comunicazione medico-
paziente e ridurre il contenzioso medico-legale. Si 
evidenzia un largo uso, in ortopedia,(8-11) di repliche 
anatomiche per la gestione di fratture complesse (per 
selezionare il mezzo di osteosintesi più adatto) e per 
la realizzazione di guide chirurgiche di perforazione 
al fine di facilitare il posizionamento delle viti nei 
trattamenti di stabilizzazione vertebrale. La letteratura 
evidenzia che i principali campi di applicazione della 
tecnologia additiva, oggi, sono nella chirurgia orale 
e maxillofacciale(12-15) ma c’è una notevole diffusione 
anche in cardiochirurgia,(16,17) dove vengono realiz-
zate repliche anatomiche di strutture cardiache con 
patologie congenite, in chirurgia oncologica per la 
diagnosi e la programmazione chirurgica di lesioni 

tumorali renali(18-20) e pancreatiche, in chirurgia tora-
cica per lo studio di lesioni tracheali, in neurochirur-
gia(21) per la diagnosi di vasculopatie cerebrali, in uro-
logia per il trattamento radioterapico e chirurgico di 
adenocarcinomi prostatici, nella chirurgia dei trapianti 
d’organi (fegato e cuore) dove è importante capire 
bene l’anatomia e la distribuzione nello spazio delle 
relative strutture da trapiantare. Nelle varie pubblica-
zioni viene messa in risalto l’importanza delle repliche 
come strumento di comunicazione: in effetti, questo 
nuovo ausilio diagnostico migliora la qualità della 
comunicazione medico-paziente finalizzata all’ac-
quisizione del consenso informato. A tal proposito, il 
paziente attraverso la visione del modello può com-
prendere meglio l’entità della lesione, i rischi dell’iter 
terapeutico, incrementando altresì la sua adesione al 
trattamento, nell’ottica di una auspicabile limitazione 
del ricorso al contenzioso medico-legale.
In letteratura c’è il suggerimento di utilizzare tale 
tecnologia additiva nel percorso formativo dei medici 
nelle scuole di specializzazione, per accorciare le 
curve d’apprendimento per i giovani medici in forma-
zione. 
Il futuro di tale tecnologia sarà il Bioprinting: non più 
repliche anatomiche in resina ma tessuti o organi 
creati “ad personam”, partendo dalle stesse cellule 
dell’individuo ricevente.
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Figg. 1-3 - Cone Beam: cross sections Fig. 2

Fig. 3

Presentiamo un caso clinico di un paziente di anni 
70, con grave compromissione parodontale degli 
elementi pilastro del ponte fisso dell’arcata superiore 
di sinistra. Il Cone Beam (Figg. 1-3), da noi richiesto, 
evidenzia un Tuber ben rappresentato ed una grave 
atrofia verticale in zona 2.7 con osso disponibile 
inferiore a 5 mm; per cui, secondo le linee guida di 

Summers, sarebbe indicato un intervento ricostruttivo 
di Grande Rialzo del Seno.
Il settore posteriore superiore atrofico, però, può esse-
re gestito anche attraverso un approccio conservativo 
che prevede l’impiego di impianti inclinati inseriti nella 
regione della tuberosità, al fine di utilizzare al massi-
mo l’osso disponibile.

Caso clinico

Vista la complessità del caso, come supporto dia-
gnostico, abbiamo richiesto la realizzazione di una 
replica anatomica dell’arcata superiore di sinistra, 
inviando i file Dicom della Cone Beam del paziente al 
reparto 3D della Leone Spa, Firenze, Italia. La stam-
pante 3D impiegata per realizzare il modello ana-
tomico è una Connex 350 Objet della Stratasys Ltd 
che sfrutta una tecnologia additiva di tipo polyjet ad 
altissima risoluzione; stratifica infatti layer con spessori 
fino a 16 µm.(22) Le ricostruzioni tridimensionali virtuali  
(Figg. 4-7) e la replica anatomica (Figg. 8, 9) ben 
evidenziano la grave compromissione parodontale 

degli elementi 2.5 e 2.7, elementi pilastro di un ponte 
fisso provvisorio in resina, e parziale compromissione 
del 2.4. 
La replica anatomica, realizzata in resina bimateriale 
(osso rappresentato in resina trasparente, elementi 
dentali in resina bianca), ha consentito di spiegare 
al paziente la complessità dell’intervento, di fare un 
planning preoperatorio con simulazione dell’interven-
to in modo da poter ridurre al minimo le complicanze 
intraoperatorie (migrazione dell’impianto nel seno), i 
tempi dell’intervento e la morbilità postoperatoria.
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Fig. 5 - Visione posteriore della ricostruzione 3D che evidenzia 
un tuber ben rappresentato

Fig. 7 - Visione palatale della ricostruzione 3D che evidenzia un 
tuber ben rappresentato

Fig. 4 - Visione laterale della ricostruzione 3D virtuale del mascel-
lare superiore: evidente la grave compromissione parodontale 
degli elementi 2.5, 2.7 con estensione della lesione al 2.4

Fig. 6 - Visione antero-mediale della ricostruzione 3D che evi-
denzia perdita di sostanza rispettivamente in zona interradicolare 
del 2.7 e della radice palatale del 2.5

Fig. 8 - Visione vestibolare della replica anatomica in resina 
bicolore

Fig. 9 - Visione palatale della replica anatomica in resina 
bicolore

Il piano di trattamento conservativo ha previsto l’avul-
sione chirurgica degli elementi 2.5, 2.7 e purtroppo 
anche del 2.4, parzialmente compromesso, al fine di 
evitare tecniche rigenerative in zona 2.4 che avrebbe-
ro allungato notevolmente il decorso postoperatorio 
ed i tempi protesici e l’inserimento di tre impianti, con 
tecnica bifase, in zona 2.4 (impianto Classix 3,3x12 
mm), 2.6 (impianto Classix 4,1x10 mm) ed in zona 

Tuber (impianto 4,1x10 mm) con estrema inclinazio-
ne. La fase protesica, a distanza di 6 mesi, ha previsto 
la seconda fase chirurgica con rimozione dei tappi 
di chiusura e l’inserimento dei tappi di guarigione  
e, a distanza di 15 giorni, l’impronta digitale (Figg. 
10-14) e quindi la realizzazione di un ponte di 4 ele-
menti in metallo ceramica con tecnologia CAD-CAM. 
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Per gli impianti in zona 2.4 e 2.6 sono stati utilizzati 
due monconi Basic Standard diritti. La realizzazione 
del moncone inclinato, per l’impianto in zona Tuber, 
è avvenuta con la tecnica dell’incollaggio che ha 
previsto l’utilizzo di un moncone MultiTech con il suo 
preformato calcinabile. La parte calcinabile è stata 
modellata con lo stesso parallelismo degli altri due 
monconi e fusa con la tecnica a cera persa. La porzio-
ne di moncone così ottenuta è stata incollata sul mon-
cone MultiTech con del cemento composito Multilink 

Hybrid Abutment (Ivoclar). Essa dispone anche di una 
tacca che permette un saldo appoggio della punta 
piatta per l’applicazione della forza di attivazione il 
più possibile in asse al cono. I tre monconi, una volta 
inseriti nel modello, sono stati ulteriormente controllati 
e rettificati al parallelometro con un indice di paralle-
lismo di 4°. Il modello così assemblato, è stato scan-
nerizzato (Scanner Swing) insieme all’antagonista e 
alla chiave di articolazione, per la realizzazione di un 
ponte in metallo ceramica. 

Figg. 10-14 - Impronta digitale realizzata con scanner intrao-
rale 3Shape Trios

Fig. 12

Fig. 14

Fig. 11

Fig. 13
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Fig. 19 - Consegna: situazione clinica dopo l’attivazione dei 
monconi e la cementazione del ponte 

Fig. 20 - Follow up RX panoramica ad 1 anno dalla consegna

Figg. 15, 16 - Fasi CAD della realizzazione del manufatto 
protesico

Fig. 16

Fig. 18Figg. 17, 18 - Consegna: modello con i 3 monconi preparati

Laboratorio Odontotecnico Microdental S.N.C. di Galli e Casavecchia - PerugiaREALIZZAZIONI
PROTESICHE

Il manufatto, una volta modellato digitalmente (CAD), 
è stato fresato grazie all’utilizzo di un fresatore Roland 
DWX52-D 5ASSI, con materiale Sintron (cromo-
cobalto presinterizzato). Dopo la sinterizzazione ed il 

perfetto adattamento sul modello implantare, il tutto è 
stato ceramizzato con ceramica EX3 Noritake (Figg. 
15-20).
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Dal 2019 la sistematica XCN® Leone dispone di una soluzione innovativa che sfrutta la conometria per la 
realizzazione di diverse modalità di protesizzazione, tra cui i ponti su pilastri implantari. Al posto dei classici 
monconi per protesi fissa vengono impiegati componenti protesici montati sui MUA, gli adattatori Conic, i quali 
si connettono a cappette dedicate da cementare all’interno della protesi. Questa metodica consente la totale 
eliminazione del cemento tra corona e moncone protesico, spesso responsabile della perimplantite, e rappre-
senta una valida alternativa alla protesi avvitata, dando la possibilità di rimuovere il manufatto con il semplice 
utilizzo del martelletto leva corone per i periodici controlli di igiene.

Dott. Umberto Stella
Libero professionista a Ravenna

Uso della conometria come sistema di fissaggio 
di ponti sui pilastri implantari

edentulia multipla, protesi conometrica, moncone MUA-Conic, cappetta Fixed, CAD-CAM, cement-free
PAROLE 
CHIAVE

Fig. 1 - Modelli in gesso, inferiore con analoghi e l’antagonista

Di seguito presentiamo come caso clinico esemplifica-
tivo Raffaella, 50 anni, con l’elemento 36 perso per 
frattura e l’elemento 75 (deciduo residuo, a causa 
di agenesia del 35) ormai compromesso. Si decide 
per l’inserimento di due impianti XCN® Leone Classix, 
un impianto 3,3x10 mm in zona premolare e uno 
4,1x10 mm in zona molare, aspettando poi i 4 mesi di 

osteointegrazione, avvenuta la quale si procede alla 
protesizzazione. 
Tramite i transfer viene presa un’impronta in silicone 
della posizione degli impianti, un’impronta dell’arcata 
superiore e il morso. Si sviluppano quindi i modelli in 
gesso con i relativi analoghi (Fig. 1). 



Uso della conometria come sistema di fissaggio di ponti sui pilastri implantari

60 news 31/05.2021
®

Con l’utilizzo degli Abutment Gauge si stabiliscono le 
inclinazioni dei MUA da utilizzare per ottenere il mas-
simo parallelismo tra i monconi, importante per l’inse-

rimento della protesi finale. I monconi MUA vengono 
inseriti negli analoghi e con l’ausilio delle viti lunghe 
polifunzionali se ne verifica il parallelismo (Figg. 2-5). 

Fig. 2 - Visione dei due analoghi

Figg. 4, 5 - Orientamento dei monconi MUA facilitato dalle viti 
polifunzionali

Fig. 3 - Monconi MUA inseriti negli analoghi

Fig. 5

A verifica effettuata, i monconi vengono attivati negli 
analoghi. A questo punto si avvitano gli adattatori 
Conic sui MUA, trasformandoli in MUA-Conic: si 
ottiene così un’emergenza conica con un semiangolo 
di 5° (Figg. 6, 7). 
Successivamente si posizionano manualmente le cap-
pette Fixed sui monconi MUA-Conic. Si procede con 
la scansione digitale del modello per la creazione di 

due corone unite in disilicato di litio con il software 
CEREC e fresato con sistema CAD-CAM (Figg. 8, 9). 
Una volta realizzate le corone, cristallizzate, colorate 
e verificato che il lavoro calzi passivamente sul model-
lo (Fig. 10), i monconi MUA-Conic, le corone unite 
e le cappette Fixed, non ancora fissate nella protesi, 
vengono trasferiti dal laboratorio allo studio per la 
consegna al paziente.
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Fig. 6 - Visione degli adattori Conic avvitati sui monconi MUA, 
dopo aver attivato i monconi negli analoghi

Fig. 7 - Visione dei monconi MUA-Conic

Figg. 8a-c - Scansione del modello con cappette Fixed in sede sopra i monconi MUA-Conic

Figg. 9a-c - Progettazione CAD delle corone unite

Fig. 10 - Corone unite in disilicato di litio pronte per la consegna
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Fig. 16 - Rimozione delle corone unite con il levacorone

Figg. 13, 14 - Riempimento delle corone con cemento resinoso duale Fig. 14

Fig. 15 - Fotopolimerizzazione

La procedura di consegna risulta semplice e veloce:
- rimozione dei tappi di guarigione;
- attivazione dei monconi MUA-Conic con il percusso-

re con la punta in PEEK negli impianti (Fig. 11);
- serraggio della vite dell’adattatore Conic con il cric-

chetto dinamometrico protesico a 20 Ncm;
- attivazione delle cappette Fixed sui monconi MUA-

Conic con 1 colpo di percussore con la punta in 
PEEK (Fig. 12);

- riempimento delle corone con un cemento resinoso 

duale, posizionamento delle stesse sopra le cappette 
e fotopolimerizzazione (Figg. 13-15);

- rimozione della protesi con le cappette inglobate 
nelle corone con l’ausilio del martelletto leva corone 
(Figg. 16, 17); 

- pulizia della protesi con rimozione di tutto il cemento 
in eccesso (Fig. 18);

- riposizionamento delle corone unite sui monconi 
MUA-Conic e attivazione tramite percussore con 
punta in PEEK (Figg. 19, 20).

Fig. 12 - Cappette Fixed attivate sui monconi MUA-ConicFig. 11 - Monconi MUA-Conic attivati negli impianti
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Fig. 17 - Visione della protesi appena rimossa con residui di 
cemento

Fig. 19 - Attivazione delle corone unite sui monconi MUA-Conic

Fig. 18 - Visione della protesi dopo la rimozione del cemento 
in eccesso

Fig. 20 - Corone unite in situ 

Odt. Savino Stella, Laboratorio Dental Technology - RavennaREALIZZAZIONI
PROTESICHE

Figg. 21a-c - Controllo a 1 anno: rimozione della protesi, controllo e riattivazione della protesi

Il fissaggio della protesi in bocca risulta semplice, puli-
to e veloce, così come lo saranno gli eventuali controlli 
nei mesi a seguire, in cui le corone potranno essere 

rimosse e riposizionate con estrema facilità. 
Ne è testimonianza il controllo clinico ad 1 anno dalla 
consegna (Figg. 21a-c).

Videoclip 
controllo 
a 1 anno
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Il progetto senzarussare nasce con l’obbiettivo di sensibilizzare i pazienti sui disturbi 
del sonno, indicando tutte le problematiche legate alle apnee ostruttive notturne e le 
terapie che vengono adottate, con un focus specifico sul ruolo dell’Odontoiatra come 
“sentinella diagnostica” rispetto alla sindrome OSA, e nei casi lievi/moderati, come 
“terapeuta” in grado di curare i pazienti attraverso dispositivi ortodontici su misura.

Tutta la comunicazione è incentrata sui benefici del dormire “SENZA RUSSARE” ed 
è trasmessa attraverso: il sito www.senzarussare.it. 
Inoltre, all’interno della web page, saranno evidenziati i medici odontoiatri accreditati 
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