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Leone

Una crescita coscienziosa

Giovedi 31 agosto scorso abbiamo inaugurato, alla presenza del Sindaco di Firenze Dario
Nardella, del Sindaco di Sesto Fiorentino Lorenzo Falchi e del Presidente di Confindustria Firenze
Luigi Salvadori, un nuovo stabilimento produttivo. L'immobile, che si trova difronte alla nostra
sede principale, si sviluppa su 1000 mq e consentird |'ampliamento del reparto assemblaggio e
di quello dei centri di lavoro a controllo numerico, realizzando cosi un altro passo nella crescita
dell’azienda.

Nell’anno successivo ai festeggiamenti degli 80 anni della Leone, abbiamo varato un progetto
quinquennale di sviluppo dell’azienda denominato Leone 2020. Il progetto che ha preso dunque
il via alla fine del 2015 prevede una crescita con sviluppo sia della diffusione commerciale che
della capacita produttiva. Nel 2017 sono stati realizzati due obiettivi di crescita commerciale:
I"acquisizione del distributore negli Stati Uniti e il rafforzamento delle attivita di vendita in Francia
attraverso investimenti nella partecipata francese. Con |'inaugurazione del nuovo stabilimento
invece si concretizza il progetto di crescita e potenziamento dell’attivitd produttiva.

L'obiettivo complessivo che ci siamo prefissati & quello di proseguire con una crescita coscien-
ziosa, fatta sempre valutando bene le nostre possibilita e forze, senza rischi azzardati, ma con la
sicurezza data dall’esperienza e dalle disponibilita acquisite nel passato. Cosi facendo, a partire
dagli anni ‘60, grazie alla leadership illuminata di mio padre Alessandro Pozzi e al contributo
di tutti i dipendenti, siamo riusciti a costruire un’azienda solida in costante e concreta crescita.
Concreta come i muri del nuovo stabilimento e come I'incremento del numero dei lavoratori che
in questi ultimi due anni sono passati da 120 a 145.

Oggi la Leone & leader nella produzione di prodotti per ortodonzia e implantologia con una
gamma di oltre 6.500 articoli e una produzione di oltre 25 milioni di pezzi I'anno ed & apprezza-
ta nel mondo per qualitg, ricerca, tecnologia ed innovazione e vogliamo proseguire con la nostra
crescita coscienziosa, concreta e protesa all’espansione internazionale.

Elena Pozzi
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PAROLE CHIAVE perimplantite, sopravvivenza implantare

Negli ultimi anni abbiamo assistito ad una considerevole evoluzione in campo implantare. Micro e macro-geo-
metria degli impianti, connessioni implant-abutment piU ricercate in termini di stabilitd, di sigillo batterico, di forma
atte a favorire una migliore costituzione dell’ampiezza biologica, maggiore consapevolezza dei tempi e del tipo
di carico protesico, soluzioni protesiche piu attente agli aspetti biologici della connessione, procedure chirurgiche
implantari a sempre minore invasivitd, maggiore predicibilitd delle tecniche ricostruttive delle selle edentule. Sono
solo alcuni esempi dei progressi raggiunti. Tutto questo ci permette di trattare un numero via via crescente di pazient
che anni or sono avremmo difficilmente potuto trattare. La buona predicibilita dei trattamenti implantari ha altresi
condizionato le scelte terapeutiche in altre branche, come la conservativa e la parodontologia ed ha anche por-
tato alcuni clinici a utilizzare |'implantologia come prima, se non unica, scelta terapeutica. Sembra, talvolta, che ci
dimentichiamo che gli impianti non sono denti, ma sostituti dei denti. E in questa entusiastica adesione all’implan-
tologia rischiamo di dimenticare il possibile rischio di malattia perimplantare. La malattia perimplantare costituisce
una realtd con cui, prima o dopo, dobbiamo misurarci. Comprende due entita cliniche cui viene riconosciuta una
genesi batterica (Lindhe e Meyle 2008): la mucosite peri-implantare e la peri-implantite (Zitzmann e Berglundh
2008). Negli anni abbiamo imparato molto su questa malattia, ma non abbiamo ancora una soluzione certa:
cercare di prevenire la malattia perimplantare & I'unica opzione praticabile attualmente. La cura della perimplantite

rappresenta una delle sfide future in campo implantare.
In questo articolo cerchiamo di illustrare questi concetti tramite la presentazione di alcuni casi clinici da noi trattati.

La mucosite peri-implantare consiste in una lesione infiammatoria localizzata alla mucosa peri-implantare senza

evidenza clinica di perdita ossea. Pud evolvere in peri-implantite. Se trattata & reversibile.
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Il caso clinico di seguito esposto, rappresenta un esempio di come non si debba fare implantoprotesi, ma ci & utile
come esempio di mucosite peri-implantare, oltreché di contenzioso medico-legale. E giunto alla nostra osserva-
zione a distanza di 8 mesi dalla fine del trattamento consistito in una riabilitazione completa dell’arcata inferiore
mediante procedura implantare post-estrattiva immediata con carico immediato a 48 ore.

La paziente accusa fastidio generalizzato alle gengive con saltuario dolore in alcuni distretti, sanguinamento
spontaneo e alla spazzolatura, difficoltd nelle manovre igieniche, difficoltd masticatoria, estetica insoddisfacente.
Le immagini cliniche e radiografiche (Figg. 1-7) mostrano come il risultato finale sia dovuto a non corretta formula-
zione del piano di trattamento e a non corretta esecuzione delle procedure chirurgiche e protesiche. Il posiziona-
mento errato degli impianti nei tre piani dello spazio comporta I'esposizione delle spire, in particolare sul versante
vestibolare, impedendo la formazione di una ampiezza biologica adeguata a preservare |'osso peri-implantare. La

mancanza o la scarsitd di gengiva aderente costituisce ulteriore fattore di aggravamento del quadro. Noi sappiamo

che per poter eseguire una implantologia in un unico tempo dobbiamo essere in presenza di una adeguata banda
di mucosa aderente (Warrer et al 1995; Schrott et al 2009).

Fig. 1 - Quadro clinico di mucosite perimplantare iatrogena: Fig. 2 - Quadro clinico di mucosite perimplantare: la protesi
colletti implantari esposti, protesi incongrua, scarsitad di mucosa incongrua non permette le pratiche di una corretta igiene. Il son-
aderente, sanguinamento spontaneo e indotto daggio evidenzia la presenza di spire esposte sotto la mucosa,

che appare softile, scollata dalle superfici implantari e scarsa-
mente cheratinizzata

Fig. 3 - Le radiografie endorali di fine trattamento evidenziano una incongruita della protesi, che appare sollevata nei settori posteriori.
Tale condizione determina una impossibilita alla detersione a livello della connessione implant-abutment con conseguente accumulo di
placca e compromissione dell’ampiezza biologica
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Figg. 4-7 - Le immagini Cross della TC evidenziano un non corretto posiziona-
mento implantare; gli impianti non completamente inseriti dentro |'osso e troppo
vestibolarizzati presentano spire esposte e questo contrasta la formazione di una
stabile ampiezza biologica

La reversibilita della mucosite peri-implantare risulta legata ad una riduzione della carica batterica, attuabile tra-
mite igiene professionale e domiciliare. Nel caso presentato mancano le condizioni anatomiche e biologiche per
poter pensare ad una restitutio ad integrum. Si pud eventualmente pensare ad una implantoplastica delle superfici
implantari extra-ossee, dopo temporanea rimozione della protesi e apertura di lembo, con associati innesti di con-
nettivo circum-implantari. E un trattamento di compromesso al fine di non dover rifare completamente il lavoro. In

mancanza di trattamento tale quadro andra nel tempo peggiorando fino a sfociare in una peri-implantite.

Con il termine di peri-implantite intendiamo un processo infiammatorio attorno agli impianti associato a significativo
e progressivo riassorbimento osseo (EAO 2012). L'eziologia primaria & dovuta ad infezione batterica (Mombelli
2002) (Figg. 8, 9). Il caso di seguito riportato & stato trattato con un approccio chirurgico di osteoplastica e implan-
toplastica (Fig. 10). Tale approccio pud essere utilizzato nelle zone non a valenza estetica e come trattamento di
temporeggiamento. Ulteriori informazioni sulla metodica possono essere reperite nel libro: “L'impianto singolo:
dalle evidenze scientifiche ai risultati clinici”; ISO Edizioni, ottobre 2014, pag.170-173.
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Fig. 8 - Perimplantite: |'apertura di un lembo permette di eviden- Fig. 9 - Perimplantite: I'immagine radiografica preoperatoria evi-
ziare la perdita crateriforme di tessuto osseo perimplantare. denzia la perdita ossea crateriforme circum-implantare
Il tessuto infiammatorio & gia stato rimosso

Fig. 10 - Perimplantite: I'immagine radiografica dopo intervento
di osteoplastica ed implantoplastica evidenzia I'assenza delle
spire implantari nelle porzioni extra-ossee degli impianti

Fin dagli anni ‘90 si & associato |'insuccesso implantare alla presenza rilevante di accumulo di placca batterica.
Uno studio retrospettivo su 558 impianti (Brénemark System) in 159 pazienti ha rilevato che il 2% dell’insuc-
cesso implantare dopo 2/3 anni era dovuto principalmente ad un rilevante accumulo di placca batterica (Van
Steenberghe et al 1993). La perdita ossea non & reversibile (Albrektsson e Isidor 1994). Il fenomeno & stato
studiato negli anni e oggi sembra esteso. Revisioni sistematiche della letteratura (Zitzmann e Berglundh 2008)
hanno esaminato studi longitudinali e trasversali con almeno 50 pazienti trattati con impianti, per un periodo di
almeno 5 anni di carico masticatorio. Le mucositi peri-implantari si manifestano nell’80% dei soggetti e nel 50%
degli impianti. Le peri-implantiti si manifestano nel 56% dei soggetti e nel 28% dei siti implantari. Una pit recente
revisione sistematica della letteratura (Atieh et al 2013) riguardante un totale di 1497 pazienti per complessivi
2283 impianti, riporta una mucosite implantare nel 63,4% dei soggetti e nel 30,7% degli impianti. La peri-implantite
viene diagnosticata nel 18,8% dei soggetti e nel 9,6% degli impianti. Un recente lavoro (Schmidlin et al 2012) ha
valutato la frequenza di peri-implantiti in Svizzera. La peri-implantite ha interessato il 5-6% degli impianti dopo 5
anni e il 7-9% degli impianti dopo 10 anni. Non sono evidenziate e confrontate le percentuali di peri-implantite

dei diversi sistemi implantari.
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Come emerge dai lavori sopra riportati notiamo una diversita di dati circa l'incidenza della malattia peri-implantare,
dovuto sicuramente alla difficolta di raggruppare dati provenienti da studi diversi, ma probabilmente anche ad una
valutazione solamente radiografica, interpretando ogni riassorbimento osseo come peri-implantite. Attualmente per
peri-implantite intendiamo un quadro clinico-radiologico in cui siano associati diversi aspetti: sondaggio elevato,
sanguinamento, presenza di essudato, riassorbimento osseo radiograficamente evidenziabile. La sola presenza di
aumento della profondita di sondaggio e sanguinamento al sondaggio non sono di per sé indice di peri-implantite.
Molti sono i fattori eziologici coinvolti nell'insorgenza della peri-implantite e diversi autori hanno cercato una cor-
relazione con le caratteristiche di superfice (Albouy et al 2011; Renvert et al 2011). Se I'instaurarsi della malattia
& simile tra impianti lisci e ruvidi, la differenza risiede nella progressione della malattia, sicuramente piu rapida nelle
superfici ruvide (Berglundh et al 2007; Renvert et al 2011).

Di contro revisioni sistematiche sugli impianti corti (Renouard e Nisand 2006; Annibali et al 2012) hanno dimo-
strato come le superfici ruvide giochino un ruolo fondamentale nella sopravvivenza implantare e permettano di
raggiungere per gli impianti corti la stessa predicibilita degli impianti pit lunghi. Un’altra revisione sistematica della
letteratura (Zetterqvist et al 2013) riporta la presenza di peri-implantite in 23 studi con differenti sistemi implantari.
| risultati @ 5 anni non hanno mostrato aumento del rischio di insorgenza di peri-implantite per impianti completa-
mente ruvidi rispetto agli impianti ibridi. Si pud riflettere su come il periodo osservazionale di 5 anni sia insufficiente
a trarre delle conclusioni in quanto la peri-implantite comincia ad avere una incidenza significativa dopo i 5-7 anni
dal carico masticatorio.

L'esperienza clinica degli utilizzatori di impianti Morse Taper, e nel particolare di impianti Exacone, fa rilevare una
piU bassa incidenza di malattia peri-implantare rispetto a quanto riportato in letteratura. Recenti studi con follow-
up a 10 anni su impianti Exacone (Mangano et al 2014) mostrano come complicanze biologiche di questo tipo
sono, anche dopo 10 anni, eventi estremamente rari che colpiscono meno del 2% degli impianti inseriti. Infatti di
939 restauri implanto-protesici monitorati a 10 anni soltanto |I'1,4% ha presentato complicanze biologiche (11
restauri su 15 impianti). Si tratta di 2 impianti con mucosite peri-implantare, 10 impianti con infezioni peri-implantari
dolorose (che sono state tutte traftate con successo, senza che gli impianti siano andati perduti) e 3 impianti con un
riassorbimento osseo peri-implantare maggiore di 1,5 mm dopo il primo anno di carico senza alcun segno clinico
di infezione peri-implantare. Questi dati potrebbero indicare che |'impiego di un sistema implantare con connes-
sione a cono Morse, caratterizzato da un comprovato sigillo batterico (Zipprich 2011; Giorgini et al 2013), pud

contribuire alla riduzione dell’incidenza di malattia peri-implantare nel medio-lungo termine.

Il quadro clinico della peri-implantite si manifesta con severa flogosi mucosa (accumulo di placca, edema, arros-
samento, sanguinamento spontaneo e indotto, fastidio e dolore gengivale, essudato purulento), con accentuata
profondita di sondaggio, cui corrisponde una perdita ossea radiograficamente dimostrabile e, in fase tardiva, con

mobilita dell'impianto (Figg. 11, 12). La lesione & irreversibile. L'impianto & perso.
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Fig. 11 - Perimplantite: sanguinamento spontaneo ed indotto, Fig. 12 - Perimplantite: I'immagine radiografica mostra la perdita
sondaggio patologico con fuoriuscita di pus completa di osso perimplantare

La perdita dell'impianto comporta la programmazione di un nuovo piano di trattamento, non sempre di facile
soluzione.

Il caso di seguito presentato riguarda un paziente di 54 anni giunto alla nostra osservazione a fine 2003 con un
quadro di fallimento implantoprotesico su due impianti in sede 15 e 16 inseriti nel 2001 presso studio della zona.
E un paziente a rischio perché parodontale, fumatore, diabetico, igienicamente non motivato. La protesi implantare
& mobile, la gengiva dolente e secernente pus. L'unico piano di trattamento possibile & la rimozione degli impianti

e la decontaminazione del sito tramite curettage in copertura antibiotica (Figg. 13-15).

Fig. 13 - Case report di perimplantite al primo quadrante: docu- Fig. 14 - Segni di flogosi mucosa perimplantare. Mobilita protesi-
mentazione radiografica di perdita ossea attorno agli impianti ca. Dolore. Sono espressioni cliniche di perimplantite
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Fig. 15 - La protesi implanto-supportata viene rimossa. La superfi-
cie implantare & contaminata, I'osso & andato perduto e sostituito
da tessuto di granulazione
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A gennaio 2004 i tessuti sono guariti ed il quadro clinico e radiografico mostra una atrofia severa orizzontale e

verticale al primo quadrante in zona distale al 14 (Figg.16, 17).

F

Fig. 16 - Il sito post-estrattivo guarito, a distanza di alcuni mesi Fig. 17 - La radiografia panoramica del sito estrattivo mostra una
dalla rimozione implantare: atrofia orizzontale e verticale ridotta disponibilit ossea verticale

La diagnosi viene confermata dalle immagini TCCB. In particolare le varie sezioni panoramiche mostrano una
ridotta altezza ossea da perdita di osso crestale e da espansione sinusale, con presenza di un ispessimento della
mucosa sinusale da sinusite cronica iperplastica.

L'immagine assiale mostra una riduzione dello spessore crestale da perdita ossea vestibolare (Figg. 18,19).

Fig. 18 - Le immagini panoramiche TC mostrano una riduzione Fig. 19 - L'immagine assiale TC mostra una perdita di spessore
verticale di osso al primo quadrante, sia per espansione sinusale, osseo al primo quadrante sul versante vestibolare
sia per riduzione verticale della cresta ossea

Il trattamento da noi attuato consiste in una riabilitazione implanto-protesica di 15 e 16 mediante ripristino volume-
trico del sito implantare contestuale all’inserimento dei due impianti.

L'apertura di un lembo a tutto spessore permette di eseguire un sinus lift lateral approach: la finestrella ossea viene
ribattuta al di sotto della membrana sinusale scollata e sollevata, lo spazio sub-sinusale viene riempito di biomate-
riale e coperto con spugna di fibrina (Fig. 20).

Due impianti Exacone vengono inseriti in posizione 15 (diametro 3,3 mm) e 16 (diametro 4,1 mm) parzialmente

extra-crestali, servendo di sostegno al biomateriale nella procedura GBR (Fig. 21).
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Fig. 20 - Sinus Lift Lateral Approach: la finestrella ossea vestibo- Fig. 21 - Lo spazio sub-sinusale & stato riempito con biomateriale
lare viene sollevata verso I'alto insieme alla membrana sinusale in granuli e I'accesso laterale tamponato con spugne di fibrina.
scollata Due impianti sono stati inseriti in posizione 15 e 16 parzialmente

extra-crestali, come sostegno al successivo biomateriale, nell’am-
bito della procedura rigenerativa crestale

Dal corpo mandibolare dx viene eseguito un prelievo di corticale vestibolare e di bone chips, utilizzati per il ripri-

stino volumetrico verticale e trasversale del sito implantare (Figg. 22-24).

B Y

Fig. 22 - Viene eseguito un prelievo di corticale ossea sul versante Fig. 23 - Dal sito donatore viene prelevato anche osso midollare,
vestibolare del quarto quadrante, dopo apertura di lembo a tutto che andra zeppato attorno all’innesto a blocco
spessore

. gl - ) o
Fig. 24 - Stecca di corticale ossea da prelievo intraorale conser-
vata in fisiologica prima della fissazione
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La stecca ossea viene fissata con una vite alla parete vestibolare del sito. Biomateriale in granuli viene aggiunto a

copertura dell’innesto osseo (Figg. 25-27).

Fig. 25 - l'innesto di corticale ossea viene Fig. 26 - La copertura con biomateriale Fig. 27 - Immagine radiografica post-
fissato con vite da osteosintesi alla corti- sintetico granulare completa la ricostru- operatoria del sito

cale vestibolare crestale. Bone chips ven- zione volumetrica del sito

gono posizionate vestibolarmente negli

spazi vuoti

A quattro mesi si connettono i tappi di guarigione, dopo esposizione spontanea dei tappi di chiusura. | processi di

guarigione hanno comportato un certo ritiro tissutale (Figg. 28, 29).

Fig. 29 - Il controllo radiografico endorale mostra un buon esito
Si inseriscono i tappi di guarigione. Si nota un certo grado di della procedura di rialzo sinusale. Disomogenea appare la trama
retrazione tissutale dell’innesto corticale

Il manufatto protesico viene consegnato entro un mese. Consiste in una protesi di due corone 15 e 16 in metal-
ceramica cementate in cemento temporaneo (Temp-Bond). Il controllo radiografico permette di controllare il fitting
corona-abutment e |'assenza di residui di cemento. Sappiamo che la presenza di residui di cemento intrasulculare

rappresenta una causa iatrogena di peri-implantite (Figg. 30, 31).
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Fig. 30 - Consegna della protesi 15 e 16 consistente in due coro- Fig. 31 - La radiografia endorale alla consegna mostra il corretto
ne metal-ceramica saldate tra loro fiting corone-monconi. La frama della cresta ossea appare diso-

mogenea, espressione di iniziale riassorbimento del bioinnesto

Il paziente & stato piU volte informato della sua situazione di rischio. Nel tempo ha smesso di fumare, ha migliorato
le abitudini alimentari, esegue una attenta igiene orale, e si presenta regolarmente ai controlli periodici.

A distanza di 13 anni il quadro clinico-radiografico risulta soddisfacente. La radiografia mostra un riassorbimento
osseo peri-implantare in assenza di segni clinici di flogosi. Probabilmente il quadro si trasformerd in peri-implantite.

Il paziente continuera ad essere attentamente monitorato e sottoposto a terapia di supporto implantare (Figg. 32-34).

Fig. 32 - Controllo clinico a 13 anni. Diffusa retrazione fissutale Fig. 33 - Controllo del primo quadrante a 13 anni. Stabilita dei
parodontale, soddisfacente igiene orale tessuti molli perimplantari e della protesi implantare

Fig. 34 - Il controllo radiografico degli impianti mostra un rias-
sorbimento osseo crestale orizzontale in corrispondenza del
bioinnesto e il mantenimento dell’integrazione ossea a livello del
corpo e dell'apice implantare. Contrazione modesta dell’osso
apico-implantare, sede del rialzo sinusale
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Considerazioni cliniche sulla malattia perimplantare

Riassumendo, abbiamo considerato due opzioni di trattamento della malattia peri-implantare: la chirurgia ossea
resettiva con implantoplastica e |'estrazione dell’impianto con successiva rigenerativa ossea e implantoprotesi.

| nostri goals prevedono una terza opzione: la ricostruzione dell’osso perduto e una nuova osteointegrazione

dell'impianto. Le radiografie seguenti ne sono un esempio (Figg. 35, 36).

Fig. 35 - Perimplantite di impianto 46 con estensione alla prima Fig. 36 - Rimozione dell'impianto 46, curettage, implantoplastica
spira dell’impianto 47 con rimozione della prima spira del 47, bioinnesto

La paziente di 50 anni presenta una peri-implantite dell’elemento 46 con estensione all’impianto in posizione 47.
Il trattamento consiste nella rimozione dell’impianto 46, nell'implantoplastica delle spire esposte del 47, nella rige-
nerativa ossea mediante innesto di biomateriale.

A guarigione avvenuta provvediamo ad inserire due nuovi impianti nella sella edentula, in posizione 45 e 46, che

vengono protesizzati con corone singole analogamente all'impianto distale 47 pre-esistente (Figg. 37, 38).

Fig. 37 - Inserimento di impianto Exacone Short 6,5 in sede 46 Fig. 38 - Protesizzazione dei 3 impianti con corone singole.
rigenerata e di impianto Exacone 3,3x10 nella sede edentula 45 Appare stabile il livello osseo nella zona del 47 sottoposta a
bioinnesto dopo implantoplastica

In riferimento al 47, se risulta possibile ripristinare |'osso peri-implantare perduto, non sufficientemente comprova-
ta e predicibile risulta un’eventuale re-osteointegrazione della superficie implantare prima esposta e trattata con
implantoplastica.

La paziente andra sicuramente monitorata nel tempo. La compliance & buona. La malattia peri-implantare rappre-

senta un insuccesso dei nostri trattamenti implantoprotesici.
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Sappiamo che il risultato immediato e nel tempo & legato a fattori chirurgici, protesici, biologici tra loro necessa-
riamente interconnessi. La compliance del paziente risulta fondamentale. La nostra tranquillitd come professionisti
é di eseguire le varie procedure con estrema accuratezza in base allo stato dell’arte. Esiste peraltro un quid di
imprevedibilita indipendente dalla qualitd del lavoro. Per questo confidiamo in Santa Apollonia, protettrice degli

odontoiatri. Buon lavoro a tutti noil
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impianto
leone ExAcone 9

MASSIMA

—————

Impianto @ 2.9 mm

Indicato per:

- creste e spazi interdentali limitati
- incisivi laterali superiori

- incisivi centrali e laterali inferiori

Gamma —
protesmc: &
- connessione Exacone®

codice colore verde
- Piattaforma Standard e Large

Materiale e
superficie

- Titanio grado medicale 5
- superficie HRS microsabbiata

(Ra = 1,0)

Connessione
Exacone®

- eccezionale resistenza a fatica
- cono Morse autobloccante
- Platform Switching design
- annullamento dei micro-gap
e dei micromovimenti
- perfetto sigillo microbiologico

Apice conico

- migliora la capacita
di penetrazione

- permette la sottopreparazione
per aumentare la stabilita
primaria in osso morbido

Passo filettatura
ravvicinato

- aumenta la stabilitd primaria
- ottimo per il carico immediato



NUOVI PRODOTTI

IMPIANTI DENTALI EXACONE® 2.9

Gli impianti dentali EXACONE® 2.9 presentano un diametro massimo di soli 2,9 mm e sono stati progettati per avere una
minore invasivitd in situazioni in cui le creste e gli spazi interdentali sono molto limitati € non permettono I'inserimento di
impianti con diametro superiore.

Nonostante le sue ridotte dimensioni, i test a fatica effettuati in accordo alla norma ISO 14801 dimostrano una eccezionale
resistenza al carico masticatorio (Test statico: 360 N - Test a fatica: 220 NJ.

Gli impianti EXACONE® 2.9 hanno la stessa connessione interna degli impianti Exacone® @ 3,3 mm, di conseguenza &
possibile utilizzare tutta la gamma protesica del codice colore verde.
Fabbricati in titanio grado medicale 5. Superficie HRS microsabbiata, connessione cono Morse ed esagono interno.

Montati sull'innovativo carrier con codice colore; presenti due tacche di profondita a 1 e 2 mm per eventuali preparazioni
sottocresta.

Forniti con il relativo tappo di chiusura sigillante in biopolimero, confezionati in ampolla di vetro sterilizzata con raggi
gamma. L'estrazione del tappo dalla culla e il suo posizionamento nell’impianto avviene tramite lo strumento per tappi Cat.

156-1003-00.

Confezioni composte da: 1 impianto e 1 tappo di chiusura

Euro 138,50 cad. IVA esclusa
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g

lunghezza 10 mm 12 mm 14 mm

110-2910-02 | 110-2912-02 | 110-2914-02

PROCEDURA CHIRURGICA
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* Uso della fresa a pallina * Uso della fresa pilota * Uso della fresa allargatrice  * Inserimento impianto.
o a lancia per creare (2.2 mm): forare ad una (2.8 mm): forare ad una
I'invito sull’osso corticale profondita pari alla profonditd di 6.5 mm.

lunghezza dell'impianto
Per maggiori dettagli si prega di consultare la procedura chirurgica disponibile on-line sul sito www.leone.it.

Le illustrazioni e le indicazioni descritte in questa pagina sono da intendersi di carattere generale e non costituiscono indicazioni terapeutiche od operative per il Medico Chirurgo, I'Odontoiatra
né tanto meno per il paziente. La Leone S.p.A. non si assume alcuna responsabilita né fornisce alcuna garanzia circa 'esattezza o I'attinenza delle informazioni fornite in queste pagine
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Impianto Leone Exacone® 2,9 mm:

Ing. Gian Luca Gervasi
Reparto Ricerca e Sviluppo Leone S.p.A.

PAROLE CHIAVE

Introduzione

Il ripristino degli incisivi laterali nel superiore e degli
incisivi centrali o laterali nell’inferiore & molto spesso
una sfida a causa della mancanza di spazio disponibi-
le o anche dovuta ad una sfavorevole anatomia della
cresta alveolare residua.!"!

Gli impianti a piccolo diametro possono rappresenta-
re un’opzione nella riabilitazione delle creste e spazi
interdentali limitati, grazie alla minore invasivita e quin-
di ad una procedura meno traumatica.? !

In implantologia & noto dalla letteratura come I'ap-
plicazione di forze elevate su un qualunque impianto
dentale pud portare a complicanze di vario genere.
Oltre alle forze dovute al carico masticatorio, posso-
no insorgere anche forze dovute a manufatti protesici
non perfettamente bilanciati, malocclusioni, disfunzioni
occlusali o, piv in generale, particolari caratteristiche
morfologiche del paziente.!*!

Lle forze che maggiormente risultano critiche per la
vita di un impianto sono i carichi a flessione ripetuti
nel tempo. Per questo motivo la Working Group TC
Dentistry ha introdotto una normativa internazionale
(ISO 14801) dedicata alla valutazione del compor-
tamento degli impianti dentali sottoposti a carichi fles-

sionali.”!
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caratteristiche e comportamento biomeccanico

impianti 2.9, prove a fatica, connessione cono Morse, zona estetica

In passato erano stati effettuati opportuni test a fatica
sia per I'impianto di diametro 4.1 mm e sia per quello
di diametro 3.3 mm.[1% Avendo ridotto ulteriormente
il diametro esterno con questo nuovo impianto da 2.9
mm, & stato considerato necessario condurre nuovi test
a fatica per quantificare la reale perdita di resistenza

meccanica.

Caratteristiche generali
impianto Exacone® 2.9

L'impianto & realizzato in Titanio grado 5 (Ti 6Al 4V)
ovvero la lega di Titanio piu resistente; le lunghezze
disponibili sono 10, 12 e 14 mm. Geometricamente
I'impianto si presenta con un profilo cilindrico nella
porzione coronale nei primi 7 mm (tratto comune a
tutte e tre le lunghezze), poi assume una forma conico-
cilindrica con una filettatura piv aggressiva per finire
con un apice emisferico con 3 lobature. Nello specifico
I"apice conico migliora la capacita di penetrazione,
permettendo, in casi limite, una sottopreparazione del

sito implantare per aumentare la stabilitd primaria.



Impianto Leone Exacone 2,9 mm: caratteristiche e comportamento biomeccanico

La superficie di contatto con 'osso & microsabbiata
su tutto l'impianto (Ra=1.0). Rispetto ad un impianto
standard di diametro 3.3 mm, il passo della filettatura
risulta molto pi fitto (0.75 mm), in modo da migliorare
la stabilita primaria e rendendolo idoneo anche per un
eventuale carico immediato. Tale aspetto ha fatto si che
la perdita di BIC (Bone Implant Contact) rispetto ad un
impianto standard 3.3 sia minima; come mostrato in
figura 1, confrontando un impianto 3.3 x 12 mm (BIC
136.3 mm?) con uno 2.9 x 12 mm (BIC 120.8 mm?),

si pud verificare come la differenza sia di circa 11%.

BIC=136.3 mm* BIC=120.8 mm{

Fig. 1 - Confronto BIC impianto @ 3.3 x 12 con @ 2.9 x 12

Comportamento biomeccanico
Materiali e metodi

L'impianto oggetto dei test & un impianto con diametro
2.9 mm e lunghezza 14 mm.

Le prove statiche e di fatica sono state effettuate con
riferimento alla norma ISO 14810:2017 “Dentistry -
Implants - Dynamic fatigue test for endosseous dental
implants”.”! Tale norma stabilisce le linee guida per
I'esecuzione di test meccanici su singoli impianti den-
tali, permettendo quindi la comparazione di differenti

design, dimensioni e materiali costruttivi.

| test a fatica sono stati effettuati dal Dipartimento
di Ingegneria Industriale della Facolta di Ingegneria
dell’'Universita di Firenze. Per eseguire le prove in
accordo alla normativa ISO 14801, ¢ stata costruita
appositamente |'attrezzatura necessaria per la loro
esecuzione.

Per prima cosa, & stato costruito un blocchetto in mate-
riale PPS GF-40 (polifenilsulfone additivato con il 40%
di fibra di vetro) e forato per creare I'alloggio per I'im-
pianto 2.9 con lunghezza 14 mm.

Ciascun impianto 2,9 & stato avvitato nel supporto con
I"ausilio dell’apposito strumentario chirurgico Leone;
successivamente & stato fissato un moncone cilindrico
standard, attivando la connessione conometrica in
accordo al protocollo protesico, ovvero effettuando 2
battute con lo specifico percussore a punta dritta.

Il moncone & un provino in Titanio grado 5 (Ti 6Al 4V)
realizzato appositamente per la prova che replica
fedelmente un classico moncone standard cilindrico
di diametro 3.3 mm; I'unica differenza tra il provino e
il moncone standard & la parte esterna che presenta
una calotta emisferica di altezza 11 mm come descritto

dalla norma (Fig. 2).

Fig. 2 - Set-up prima del test
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Per le prove & stata utilizzata una macchina universale
MTS Serie 810; la forza acquisita durante il test & stata
misurata da una cella di carico da 2 kN.

L'attrezzatura & stata realizzata in modo da rispettare
lo schema di carico descritto nella norma ISO 14801,
ovvero con |'asse dell'impianto-moncone inclinato di
30° rispetto alla direzione del carico; la forza ¢é stata
applicata sulla testa del moncone con un braccio di

applicazione pari a 5.5 mm (Fig. 3).

Fig. 3 - Schema del set-up sperimentale per sistema implantare
non pre-inclinato, ISO 14801:2007. (1: dispositivo di carico, 2:
livello cresta osseq, 3: parte di connessione, 4: cappetta emisferi-
ca, 5: impianto, 6: supporto, y = 5.5 mm, | =11 mm)

La norma prevede di eseguire inizialmente una prova
di flessione statica sul sistema e di registrarne il valore
di cedimento, ovvero la forza alla quale avviene la rot-
tura o una significativa deformazione permanente di un
componente del sistema, in modo che ne sia pregiudi-
cata la funzionalita. Le prove di resistenza statica sono
state effettuate su tre provini in controllo di spostamento
con una velocita costante di 1 mm/min; la prova é ter-

minata al cedimento del provino.
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Dopo la prova statica sono state eseguite le prove a
fatica a diversi livelli di carico, partendo da un valore
vicino a quello di cedimento statico, per poi diminuire
progressivamente fino a determinare il “limite di fatica”
del sistema. Tale limite & determinato dal valore di cari-
co massimo in corrispondenza del quale si ottengono
almeno 3 sopravvivenze dei provini al raggiungimen-
to di due milioni di cicli. Un provino & considerato
“sopravvissuto” quando rimane intatto, ovvero non
giunge a cedimento. In questo caso i test a fatica sono
stati eseguiti in controllo di forza ad una frequenza di 2
Hz e, come detto sopra, il carico oscillante sinusoidale
& stato applicato fino al cedimento del provino o al

raggiungimento di due milioni di cicli.

Risultati

In tabella 1 & riportata la media del carico massimo
ottenuto nelle prove statiche ed il carico massimo della

prova a fatica.

Carico massimo
test a fatica [N]

Carico massimo
test statico [N]

360 220

Tabella 1 - Valori medi test statico e test a fatica

In figura 4 & riportato il diagramma del carico massimo

a fatica in funzione del numero di cicli a rottura.

impianto #2.9mm

290 1

carico (N)

10000 100.000 1,000,000

cicli

2,000,000

Fig. 4 - Diagramma carico massimo a fatica — cicli a rottura
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Discussione

Le prove a fatica effettuate sono il test per eccellenza
usato dai principali produttori di impianti per valutare
il limite di resistenza del sistema impianto-moncone;
questo limite & principalmente dovuto al materiale utiliz-
zato ed alla geometria di tale sistema. La significativita
di tale prova & legata al fatto che il carico ciclico & la
tipologia di carico piu critica in quanto “stressa” mag-
giormente un sistema nel tempo, anche se in presenza
di forze basse; inoltre il test tende a riprodurre in manie-
ra schematica la natura del carico masticatorio.

Per valutare i risultati oftenuti, si possono innanzitutto
confrontare i valori dei test statici ed a fatica tra I'im-
pianto Exacone® 2.9 e I'impianto Exacone® 3.3. Nello
specifico il carico massimo che era stato oftenuto nella
prova statica con |'impianto 3.3 era di 370 N, mentre
con 'impianto 2.9 & di 360 N; per quanto concerne la
prova a fatica, il limite & di 240 N per il sistema 3.3 e
220 N per il sistema 2.9 (tabella 2).

LEONE EXACONE® | LEONE EXACONE®
Diametro
implantare (mm) 229 @33
Carico massimo 220 240

test a fatica (N)

Tabella 2 - Confronto resistenza massima a fatica impianti
Exacone® Leone

In termini percentuali, la differenza tra i due impianti per
il carico massimo statico & di appena 2.7%, mentre per
la prova a fatica & di circa 8.3%.

Questo & un dato molto importante e rassicurante in
quanto dimostra come, a paritd di diametro interno
(diametro di connessione), una riduzione del diame-
tro esterno dell'impianto non compromette in maniera
significativa la resistenza meccanica finale dello stesso.
Se poi confrontiamo i risultati a fatica dell'impianto
Leone con dati pubblicati da altre aziende su impianti
di diametro simile o maggiore (&2.8, @3.0, F3.3 e
@3.5), in accordo sempre alla norma 1ISO 14801, il

dato & ancora piU confortante (tabella 3).

Diametro | Carico g

implantare | massimo

(mm) test a

fatica (N)

STRAUMANN Bone Level Roxolid® 3.3 210
NOBEL BIOCARE Nobel Active® 3.0 3.0 160
NOBEL BIOCARE Nobel Replace® 3.5 197
ASTRA TECH Osseo Speed™ 3.0S 3.0 130
ANTHOGYR Axiom® 2.8 @28 128

Tabella 3 - Confronto resistenza massima a fatica impianti

Straumann, Nobel Biocare, Astra Tech e Anthogyr
Nobel Biocare dichiara che I'impianto Nobel Replace®
Tapered NP di diametro 3.5 mm ha un carico massimo
a fatica di 197 N;I'l con |'uscita dell'impianto pib pic-
colo Nobel Active® 3.0 di diametro 3.0 mm, |'azienda
ha confrontato il proprio sistema con |'impianto Astra
Tech Osseo Speed™ 3.0S, dimostrando che il Nobel
Active® 3.0 ha un carico massimo a fatica di 160 N,
mentre il sistema di Astra Tech ha un carico massimo di
130 N. 02
Nel caso di Straumann, & stato dichiarato che |'im-
pianto Bone Level Roxolid® di diametro 3.3 mm resiste
a fatica fino a 210 N.I"*. Infine Anthogyr dichiara per
I'impianto Axiom® 2.8 con un diametro di soli 2.8mm,
una resistenza massima a fatica di 128N, ['4
Tutto questo dimostra come |'impianto di piccolo dia-
metro Leone sia ben superiore in termini di resistenza
meccanica rispetto agli impianti di piccolo diametro
corrispettivi della concorrenza.
Un altro aspetto importante che si & valutato dai test &
dato dal fatto che il sistema impianto-moncone della
Leone ha ceduto sempre sul moncone nella zona del
colletto e non direttamente sul colletto implantare. Uno
studio su impianti MIS (MIS Implants Technologies) di
diametro 3.3 mm aveva dimostrato il totale fallimento
con relativa frattura dell'impianto durante i test a fatica.!'s!
Questo aspetto & un’ulteriore conferma della maggiore
resistenza meccanica della connessione a cono Morse

rispetto ad una qualsiasi connessione avvitata.

*% Roxolid® & un marchio registrato Straumann

Nobel Active® 3.0 e Nobel Replace® sono un marchio registrato di Nobel Biocare
Astra Tech Osseo Speed™ 3.0S & un marchio commerciale di Astra Tech Group
Axiom® 2.8 & un marchio registrato di Anthogyr.
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Impianto Leone Exacone 2,9 mm: caratteristiche e comportamento biomeccanico

Conclusioni

Il design aggressivo unito all’ottimo comportamento
biomeccanico simulato dell'impianto Leone 2.9 a pic-
colo diametro fanno si che le soluzioni implanto-prote-
siche per i pazienti siano di successo anche in situazioni
compromesse, ovvero nei casi in cui sono ridotti le cre-
ste e gli spazi interdentali. La ridotta invasivita rispetto
ad un impianto cilindrico 3.3, lo rendono idoneo per
I'inserimento negli spazi ristretti tipici delle zone esteti-
che. L'elevata resistenza meccanica ne completa la riu-
scita in termini di affidabilitd, in quanto mostra un buon
margine di sicurezza rispetto alle sollecitazioni dovute

al carico masticatorio.
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Impianto Exacone® 2.9 nel trattamento
implanto-protesico a carico immediato
di un incisivo inferiore centrale

Dr. Francesco Argentino
Libero professionista a Firenze

impianto 2.9, carico immediato, dente singolo, moncone temporaneo,

i SHSC L cementazione exira-orale, impronta ottica, CAD-CAM, moncone Ti-Base

Questo case report riguarda un paziente di anni 60, portatore da ca. 10 anni di Maryland Bridge inferiore appli-

cato per sostituire un incisivo centrale perduto (Figg. 1-3).

Figg. 1-3 - Elemento 4.1 su Maryland Bridge Fig. 2

Fig. 3
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Impianto Exacone® 2.9 nel trattamento implanto-protesico a carico immediato di un incisivo inferiore centrale

Una iniziale indagine mostra come sia la cresta ossea che lo spazio interdentale siano molto ridotti; tale situazione
¢ risultata ideale per utilizzare il nuovo impianto Leone Exacone® da 2.9 mm di diametro e lunghezza 12 mm, un
impianto indicato proprio per incisivi laterali nel superiore ed incisivi centrali e laterali nell’inferiore.

Dopo aver effettuato I'anestesia plessica, si apre un piccolo lembo. A questo punto si esegue un invito nell’osso
con fresa lanceolata, dopodiché viene passata la fresa pilota da 2.2 mm fino ad una profondita di 12 mm per un

posizionamento dell'impianto paricresta (Fig. 4).

Fig. 4 - Protocollo di fresaggio

Una volta prelevato I'impianto dalla culla sterile, si procede con l'inserimento usando il contrangolo senza irriga-

zione (Figg. 5, 6).

Fig. 5 - Posizionamento Exacone® 2.9 Fig. 6 - Exacone® 2.9 posizionato

La sensazione & molto positiva, |"avvitamento & lineare lungo tutti i 12 mm ed allo stesso tempo il torque & molto

deciso grazie alla filettatura aggressiva ed alla geometria conica verso la parte apicale dell’impianto.
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Impianto Exacone® 2.9 nel trattamento implanto-protesico a carico immediato di un incisivo inferiore centrale

Il nuovo tipo di carrier senza gommino di tenuta d& un’ottima stabilita alla flessione durante I'inserimento, riducendo
inoltre |'ingombro in senso radiale; risulta migliorata anche la visibilita per il posizionamento dell’impianto rispetto
alla cresta ossea.

Si sceglie di effettuare un carico immediato, per cui ci affidiamo all’'uso di un moncone temporaneo in PEEK; i com-
ponenti protesici hanno la stessa connessione interna di 2.2 mm (codice colore verde) dell’impianto Exacone® di
diametro 3.3 mm. Si sceglie un moncone temporaneo con inclinazione di 15° che viene poi preparato e provato sul
paziente (Fig. 7); successivamente si procede alla realizzazione del provvisorio che viene solidarizzato al moncone

in PEEK con resina autopolimerizzante direttamente in bocca al paziente (Fig. 8).

moncone in PEEK

Infine viene effettuata una Rx endorale per valutare il corretto inserimento dell'impianto, dando un riscontro positivo

nonostante lo spazio molto ristretto (Fig. 9).

Fig. @
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Impianto Exacone® 2.9 nel trattamento implanto-protesico a carico immediato di un incisivo inferiore centrale

Dopo 2 mesi e mezzo il paziente torna per la realizzazione della corona definitiva e si nota subito |I'ottima guari-
gione dei tessuti.

Dopo aver rimosso il provvisorio, si procede con |'inserimento di uno scan post per impianto di diametro 3.3 mm
e relativo scan body bianco (Fig. 10); a questo punto viene effettuata una scansione intra-orale per la successiva

progettazione tramite Cerec (Fig. 11).

Fig. 10 - Rilevazione impronta digitale con scanbody Fig. 11 - Progettazione con Cerec

Terminato il progetto, il definitivo viene realizzato dal fresaggio di un blocchetto in disilicato di litio “e.max CAD LT
A3". Il moncone utilizzato per la protesi finale & un Ti-Base per impianto di diametro 3.3 mm (Fig. 12).

Si procede alla cementazione extra-orale ed all’inconamento del manufatto (Fig. 13).

Fig. 12 - Realizzazione elemento in disilicato di litio su Ti-base Fig. 13 - Risultato finale
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Impianto Exacone® 2.9 nel trattamento implanto-protesico a carico immediato di un incisivo inferiore centrale

Il confronto tra I'immagine clinica iniziale e finale mostra un netto miglioramento del risultato estetico (Fig.14); il
controllo radiografico finale conferma I'idoneita della scelta di un impianto di piccolo diametro, rispettando gli

spazi interdentali con un oftimo mantenimento dei livelli ossei (Fig. 15).

Fig. 14 - Confronto tra situazione iniziale e finale
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Rigenerazione della bozza vestibolare
in zona 12 e successiva riabilitazione
implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Dr. Renato Turrini
Libero professionista a Massarosa (LU)

impianto 2.9, dente singolo, zona estetica, G.B.R., membrana riassorbibile,

PAROLE CHIAVE . L
sostituto osseo sintetico

La paziente si presenta alla prima visita con un Maryland in zona 12. Data la continua decementazione del
manufatto protesico la signora richiede una riabilitazione fissa implantoprotesica. Sia all’esame obbiettivo che

alla RX si evidenzia un marcato deficit di osso e un inestetismo importante (Figg. 1, 2).

Programmo un intervento di rigenerazione ossea con membrana fissata con chiodini palatalmente, ribaltata vesti-
bolarmente e con innesto di osso sintetico e autologo prelevato dalla branca montante della mandibola al fine di

ricreare la bozza vestibolare mancante (Figg. 3-9).
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Fig. 7

Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Fig. 6
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Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Attendo 6 mesi e nel frattempo cemento il Maryland modificato come provvisorio.
Dopo aver effettuata una RX di controllo (Fig. 10) eseguo I'intervento implantare e posiziono il nuovo impianto
Exacone® 2,9 x 12 mm, particolarmente indicato in questo caso dato che lo spessore dell’osso nativo era estrema-

mente ridotto. Apro il lembo a spessore totale per rimuovere i chiodini (Figg. 11-15).

Fig. 10 Fig. 11

Fig. 12 Fig. 13
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Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Passo la prima fresa da @ 2,2 mm per la lunghezza di 12 mm e inserisco il misuratore di profondita per verificarne

la quota (Figg. 16-18).

Fig. 16 Fig. 17

Fig. 18

Completo la preparazione con il passaggio della fresa da @ 2,8 mm per 6,5 mm (Figg. 19, 20) e inserisco |'im-
pianto (Figg. 21-25).
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Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Fig. 21 Fig. 22

Fig. 23 Fig. 24
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Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

Finalizzo la parte chirurgica con innesto di Mucoderm per aumentare la banda di gengiva aderente (Figg. 26-30).

Fig. 26 Fig. 27

Fig. 30
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Rigenerazione della bozza vestibolare in zona 12 e successiva riabilitazione implantoprotesica con impianto Exacone® 2.9

A distanza di 3 mesi finalizzo il caso: posiziono il tappo di guarigione per condizionare la gengiva, prendo un'im-
pronta tradizionale e faccio realizzare una corona in porcellana. Alla consegna incono il moncone protesico e
cemento la corona. Il risultato estetico & buono, la bozza vestibolare & stata ricreata, il tessuto gengivale perimplan-

tare & abbondante e sano e andra a maturazione nei mesi successivi (Figg. 31-33).

Fig. 31 Fig. 32

iik.‘

Fig. 33
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Agenesia di un incisivo laterale superiore:
impianto di piccolo diametro
e carico immediato

Dr. Nazario Russo®, Dr. Davide Montisci*, Dr. Giacomo Coppola*,

Dr. Massimiliano Ciaravolo™®*
*Professore a contratto — Universita degli Studi di Cagliari
**Medico Specialista interno — Universita degli Studi di Cagliari

impianto 2.9, agenesia, carico immediato, edentulia singola, corona singola,

PAROLE CHIAVE .
cementazione extra-orale, roll-flap

Questo case report tratta dell’agenesia di un incisivo laterale superiore, da risolvere con |'inserimento di un impianto
a carico immediato. Bisogna premettere che le agenesie degli incisivi laterali superiori rappresentano una grossa
sfida per I'implantologo e per il protesista, visto che si tratta di un settore ad alta richiesta estetica e perché lo spazio

disponibile per I'inserimento di un impianto & spesso molto esiguo.

Caso clinico

La nostra paziente & una ragazza di ventidue anni, trattata ortodonticamente presso uno studio privato, che si
rivolge a noi per sostituire un ponte Maryland, che maschera I'agenesia di un incisivo laterale superiore di sinistra.

Da un esame obiettivo iniziale, crediamo che ci siano le condizioni per costruire una corona che rispetti i rapporti

dento-dentali con gli elementi contigui (Figg. 1, 2).

NCONE NEWS 25/10.2017 — Il Bollettino del Sistema Implantare LEONE 39



40

Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

La radiografia endorale iniziale e I'esame Cone Beam mostrano che vi & una buona disponibilita ossea verticale,
ma una disponibilitd di osso in senso mesio-distale al limite dei protocolli per I'inserimento di un impianto Exacone
da 3,3 mm di diametro (Figg. 3-6); per questo motivo decidiamo di utilizzare il nuovo impianto Leone da 2,9 mm

di diametro e lunghezza di 14 mm, progettato soprattutto per le agenesie degli incisivi laterali superiori e inferiori.

Fig. 5 Fig. 6

Dopo aver praticato |'anestesia plessica (Fig. 7), eseguiamo un lembo rettangolare a spessore totale che non inte-

ressa le papille (Fig. 8).

Fig. 8
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Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

Dopo aver scollato i tessuti, creiamo il primo invito nella corticale con una fresa a lancia (Fig. 9) che lasciamo in
sede per eseguire una rx di controllo affinché possa darci indicazioni sul parallelismo e sull’equidistanza dagli

elementi vicini (Figg. 10, 11).

Fig. 10 Fig. 11

Seguendo l'invito che avevamo creato in precedenza, utilizziamo la fresa pilota da 2,2 mm fino ad una profondi-
ta di circa 16 mm (Fig. 12) per un posizionamento sotto crestale di circa 2 mm, mentre portiamo la fresa da 2,8
mm a una profondita di circa 6,5 mm (Figg. 13, 14). A questo punto preleviamo un impianto Leone 2,9 x 14 mm

dall’ampolla sterile (Fig. 15) e lo inseriamo con il contrangolo senza irrigazione.
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Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

Fig. 14 Fig. 15

Nonostante avessimo sottopreparato il sito, notiamo che |'impianto va a dimora esprimendo un elevato torque d'in-
serimento, ma senza bloccarsi (Figg. 16-19), grazie al design conico del tratto apicale. Apprezziamo tantissimo
anche il design del nuovo carrier che, oltre a non interferire con le superfici ossee, presenta due tacche a distanza
di 1 e 2 mm dal colletto implantare che ci danno un’indicazione sulla posizione dell'impianto rispetto alla cresta
ossea. Utilizziamo il cricchetto manuale per completare I'avvitamento dell’impianto e lo portiamo a circa due mm

sotto cresta rispetto alla parete vestibolare (Fig. 20).

Fig. 17

Fig. 19
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Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

Fig. 20

Dato che la componentistica protesica di questo impianto & la stessa degli impianti Exacone da 3,3 mm di diametro,
utilizziamo un moncone temporaneo in PEEK per impianto da 3,3 e angolato a 15°. Dopo averlo provato (Fig. 21),
prepariamo un provvisorio curando il profilo d’emergenza, i punti di contatto e creando un solco che simulasse la

linea amelo-cementizia dove adagiare la gengiva libera (Figg. 22, 23).

Fig. 22 Fig. 23
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Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

Siccome era nostra intenzione dare uno spessore maggiore ai tessuti vestibolari, facendo una sorta di roll flap,
dopo aver disepitelizzato (Figg. 24, 25) inseriamo il provvisorio che avevamo precedentemente cementato extra-

oralmente al moncone temporaneo (Fig. 26).

Fig. 24 Fig. 25

Fig. 26

Una sutura a materassaio verticale (Fig. 27) completa la fase chirurgica facendoci apprezzare il buon adattamento
dei tessuti al provvisorio e il buon risultato estetico (Fig. 28, 29). Una rx endorale di controllo ci conferma il corretto

inserimento dell'impianto che non avremmo sicuramente ottenuto con un impianto di diametro maggiore (Fig. 30).

Fig. 28
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Agenesia di un incisivo laterale superiore: impianto di piccolo diametro e carico immediato

Fig. 29 Fig. 30

A distanza di venti giorni dall’intervento, notiamo un rimaneggiamento dei tessuti (Fig. 31) che andranno a matu-

razione nei mesi successivi e una buona linea del sorriso della paziente (Fig. 32).

Il controllo clinico e radiografico a due mesi e mezzo di distanza mostra un ulteriore miglioramento del quadro

clinico: i tessuti sono maturati e il risultato estetico & piv che soddisfacente (Figg. 33, 34).

Fig. 33 Fig. 34
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Follow-up a lungo termine
del trattamento implanto-protesico
in un caso di agenesie multiple

Dr. Salvatore Belcastro, Dr. Leonardo Palazzo, Dr. Mario Guerra
Servizio di Odontoiatria di Gubbio

agenesia, follow-up, mantenimento osseo, stabilita tessuti gengivali, ortodonzia

PAROLE CHIAVE Lo .
pre-protesica, impianto corto, cementazione extra-orale

Introduzione

Le agenesie dentarie sono un importante ambito di applicazione della terapia implantare, ed il loro trattamento
multidisciplinare & stato radicalmente modificato dalla disponibilita di queste soluzioni chirurgico-protesiche.

Per agenesie dentarie si intendono tutte quelle alterazioni di numero (in minus) degli elementi dentari, che possono
colpire tanto gli elementi decidui, quanto, pit frequentemente, gli elementi permanenti. Classicamente si distinguo-
no, a seconda del numero di elementi coinvolti, in anodontia, oligontia ed ipodontia.

La prevalenza delle agenesie dentarie nella popolazione & importante anche se esistono stime molto discordanti,
probabilmente conseguenti alla difformita di inclusione dei singoli casi allinterno di casistiche nosografiche ufficiali:
ad esempio |'agenesia degli oftavi, che rappresenta sicuramente la pib frequente agenesia dentaria, non sempre &
conteggiata in queste statistiche. Studi epidemiologici riferiscono dunque di prevalenze variabili tra 0,7% e 9,6%,
con una prevalenza in ltalia del 4,5%, secondo un’indagine condotta da Garattini nel 1988: stiamo dunque par-
lando di numeri importanti e di rilevanza clinica perché, come vedremo pib avanti, spesso compromettono |'estetica
del sorriso oltre che la funzione masticatoria nelle forme piu gravi.

Una classifica degli elementi dentari pi frequentemente coinvolti nelle agenesie dentarie vede al primo posto i terzi
molari, seguiti dal secondo premolare inferiore, dall’incisivo laterale superiore, e dal secondo premolare superiore.
Da un punto di vista teorico la gestione delle agenesie dentali, ed in particolare di quella degli incisivi laterali
superiori, pud essere effettuata con la chiusura degli spazi o con la sostituzione protesica degli elementi dentali
mancanti. | motivi che spingono verso una delle due decisioni terapeutiche sono molteplici, in particolare di carat-
tere ortodontico, e vanno dalla classe dentale e scheletrica, alla presenza o meno di affollamenti o diastemi, alla
quota di overbite ed overjet presente ecc. La terapia implanto-protesica, come gid accennato all’inizio di questa
discussione, ha radicalmente cambiato |'approccio diagnostico aumentando, in modo considerevole, la quota
di pazienti destinati alla sostituzione protesica degli elementi dentali agenesici a dispetto di quella destinata alla

chiusura degli spazi; cid per due principali ordini di motivi.
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Da un lato gli approcci ortodontici moderni tendono sempre meno al ricorso delle estrazioni dentali anche nei
casi di affollamenti importanti, in virtt di meccaniche (low friction) in grado di gestire agevolmente tali situazioni;
a questo si associa la moderna tendenza estetica che preferisce “bocche piene di denti” piuttosto che arcate con-
tratte derivanti da una gestione estrattiva. In quest’ottica anche la gestione delle agenesie viene sempre pib spesso
condotta tramite sostituzione degli elementi mancanti piuttosto che con la chiusura degli spazi.

L'altro importante motivo, che spinge sempre piu i clinici verso una soluzione sostitutiva delle agenesie dentali, &
rappresentato dal fatto che la terapia implanto-protesica annulla gli svantaggi legati alle riabilitazioni protesiche
convenzionali. Le alternative terapeutiche erano in passato rappresentate da tre tipi di riabilitazioni: la protesi fissa
convenzionale, i ponti adesivi tipo Maryland Bridge e la protesi rimovibile.

La protesi fissa convenzionale, classicamente estesa da canino a canino, comportava una inaccettabile mutilazione
degli elementi pilastro (canini ed incisivi centrali) che da elementi dentali in genere perfettamente sani venivano
trasformati in monconi, spesso sottoposti anche a terapia canalare, con possibili conseguenze negative per tutta la
vita del paziente.

| ponti adesivi tipo Maryland Bridge, a causa delle frequenti decementazioni, rappresentano in realta delle solu-
zioni protesiche temporanee o semi-temporanee.

Allo stesso modo anche le riabilitazioni protesiche di tipo rimovibile possono essere considerate solo come riabili-
tazioni provvisorie; al giorno d’oggi, nessun ragazzo o ragazza, affetto da agenesia degli incisivi laterali superiori,
¢ disposto a portare a vita una protesi rimovibile.

Il campo dunque si restringe automaticamente alle riabilitazioni implanto-protesiche; & proprio su questo tipo di

approccio che cercheremo di evidenziare alcune considerazioni di carattere diagnostico e terapeutico.

Elementi diagnostici e terapeutici

La gestione implanto-protesica delle agenesie degli incisivi laterali superiori rientra a pieno titolo nell'importante
capitolo dell'implanto-protesi in zona estetica. Il peso estetico e conseguentemente psicologico e sociale che tale
tipo di anomalia pud generare nei pazienti va adeguatamente valutato in fase diagnostica precoce per evitare di
incorrere in insuccessi terapettici talvolta irreparabili.

L'estetica nei settori frontali del mascellare superiore rappresenta infatti la pit grande sfida per chi si occupa di
implantologia osteointegrata.

Il raggiungimento predicibile di buoni risultati estetici, paragonabili a quelli della dentatura naturale sana, dipende
da diversi fattori, non sempre facili da controllare; potremmo schematicamente distinguere tre gruppi di fattori, quelli
diagnostico-prognostici, quelli chirurgici ed infine quelli protesici.

Una adeguata diagnosi, che tenga conto delle variabili anatomo-funzionali del sito edentulo e del paziente nel suo
complesso, rappresenta il prerequisito indispensabile per una corretta pianificazione del trattamento e per evitare
spiacevoli fallimenti dal punto di vista estetico.

Nei casi di agenesia degli incisivi laterali superiori, la mancanza di matrice funzionale nei siti agenesici porta spes-
so alla carenza di substrato biologico necessario per il posizionamento implantare e per una buona integrazione

tissutale degli elementi implanto-protesici.
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

| fattori diagnostici di cui bisogna tener conto in fase riabilitativa sono i seguenti:

- aspettative del paziente;

spazio protesico;

rapporti con |'arcata antagonista;

- quantitd e qualita dell’osso disponibile ai fini implantari;

- biotipo parodontale e forma degli elementi dentali;

- stato restaurativo degli elementi dentali adiacenti;

- livello osseo degli elementi adiacenti;

- ett del paziente.

Nei casi di insufficienza del substrato biologico, non rari nelle situazioni di agenesia, & imperativo ricorrere ad
interventi rigenerativo-ricostruttivi che in alcuni casi devono precedere il posizionamento implantare. In tale contesto
si inseriscono gli innesti ossei per apposizione e gli innesti connettivali. E in genere a livello del versante vestibolare
che possono venire a crearsi situazioni di concavita che in qualche modo interferiscono negativamente sul risultato
estetico.

L'etd del paziente, intesa come eta biologica, rappresenta infine un importante parametro da prendere in con-
siderazione prima di procedere al posizionamento implantare. Senza addentrarci nei dettagli di tale aspetto, &
opinione comune quella di non inserire impianti nei pazienti in etd evolutiva, per le possibili interferenze che gli
stessi possono esercitare a livello delle strutture dento-alveolari limitrofe e per il fatto che gli impianti, non seguendo
il percorso eruttivo normalmente seguito dagli elementi dentali, potrebbero, a distanza di tempo, trovarsi in una
posizione troppo profonda nella compagine tissutale generando scadenti risultati estetici oltre che problematiche
di mantenimento.

L'accurata diagnosi sara seguita dal corretto posizionamento implantare nelle tre dimensioni dello spazio che
tenga conto delle regole, oramai acquisite dalla letteratura scientifica e dalla pratica clinica internazionale, quali
il rispetto della corticale vestibolare, che tende inevitabilmente a riassorbirsi, ed il giusto posizionamento verticale
rispetto alla giunzione amelo-cementizia dei denti adiacenti. Si effettua dunque un posizionamento implantare gui-
dato, che tenga conto delle esigenze protesiche ed estetiche, sia nella variante classica o analogica che in quella
moderna computer-assistita; allo stesso modo il posizionamento post-estrattivo immediato flapless ed il carico
immediato, se le condizioni lo permettono, sono tutte procedure che pit facilmente consentono il raggiungimento
di eccellenti risultati estetici.

Il carico immediato, in particolare se applicato in situazioni post-estrattive immediate, (come avviene nei casi di
agenesia qualora siano presenti gli elementi decidui), consente un mantenimento dei tessuti molli peri-implantari e
dell’architettura gengivale difficilmente raggiungibile con I'approccio differito. Si viene a realizzare una guarigione
gengivale protesicamente guidata intorno ai manufatti provvisori che consente di ottenere una elevata predicibilita
dei risultati dal punto di vista estetico al momento della consegna dei manufatti definitivi.

Le procedure protesiche infine rappresentano il giusto corollario al lavoro svolto nelle precedenti fasi e consentono,
tramite |'utilizzo delle giuste tecniche e dei giusti materiali, il completamento del caso. L'utilizzo di materiali ad alta
valenza estetica quali la zirconia o le ceramiche integrali (disilicato di litio in particolare) pud ulteriormente miglio-
rare i risultati purché non si affidi a questi ultimi, come purtroppo spesso succede, l'ingrato ed impossibile compito

di realizzare il “miracolo estetico” avendo trascurato le gia citate fasi diagnostiche e chirurgiche.
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Nel caso di agenesie nei settori posteriori, quali quelle dei secondi premolari, problematiche aggiuntive possono
essere rappresentate dalle carenze quali-quantitative dell’osso disponibile; in particolare & frequente riscontrare
un deficit osseo verticale legato alla presenza del seno mascellare superiormente e del forame mentoniero o del

canale alveolare inferiormente.

Case report

Tutto cid di cui si & finora discusso pud essere riassunto nel caso clinico esemplificativo di seguito riportato.

Si tratta della sostituzione implanto-protesica di diversi elementi dentali agenesici in un paziente di sesso maschile
di 18 anni. Gli elementi agenesici erano complessivamente 10 (13-12-22-23-25-35-32-31-41-45).

Il trattamento implanto-protesico veniva preceduto da preparazione ortodontica per una adeguata ridistribuzione

degli spazi protesici (Figg.1-4).

Fig. 3 Fig. 4
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

La terapia implantare procedeva per step successivi a distanza di un anno 'uno dall’altro.

Nel 2009 abbiamo trattato il settore frontale superiore ed inferiore con posizionamento di 6 impianti (tutti 3,3x10)

nelle zone 13-12-22-23-31-32 (Figg. 5-8).

Figg. 5-8 - Anno 2009: posizionamento di 6 impianti Leone 3,3 Fig. 6
x 10 mm nei settori 13-12-22-23-31-32

Fig. 7

A livello degli incisivi inferiori si & optato per il posizionamento di soli due impianti, a fronte dei tre elementi dentali
mancanti, per la sostituzione di due incisivi; tale decisione veniva imposta dalla carenza di spazio. Tale trattamento

veniva concluso protesicamente, secondo le consuete procedure, 4 mesi dopo, con la consegna dei manufatti in

metallo-ceramica (Figg. 9-17).

Pl

Figg. 9, 10 - Impronta nel settore frontale superiore
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Figg. 11, 12 - Manufatti dell’arcata superiore pronti per la consegna Fig. 12

Figg. 13, 14 - Consegna dei manufatti nel settore frontale superiore Fig. 14

Figg. 15, 16 - Consegna dei manufatti nel settore frontale inferiore Fig. 16

Fig. 17 - Controllo clinico a 6 mesi di distanza
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Attualmente una situazione clinica analoga sarebbe stata sicuramente gestita ricorrendo a materiali diversi (zirco-
nia o disilicato di litio) con procedure produttive CAD-CAM.

A distanza di circa un anno si procedeva al posizionamento implantare nelle zone 25-35-45; tutte le sedi erano
caratterizzate da uno scarso volume osseo in senso verticale. A livello del 25 il posizionamento implantare

(4,1x10) veniva preceduto da grande rialzo del seno mascellare (Figg. 18-19); nelle zone 35 e 45 si optava per

il posizionamento di due impianti short (Figg. 20-26).

Figg. 18, 19 - Anno 2010: momenti del grande rialzo per via Fig. 19
crestale in zona 25

Figg. 20, 21 - Anno 2010: presenza degli elementi da latte in Fig. 21
parziale anchilosi-rizalisi al momento del posizionamento implan-
tare nei setfori 35 e 45

A “a d
Figg. 22-26 - Preparazione del sito implantare in zona 35 e Fig. 23
posizionamento di un impianto short Leone 6.5
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Fig. 24 | (5 75

A distanza di 4 mesi si procedeva alla consegna dei manufatti protesici anche in queste ultime zone (Figg. 27-38).

Figg. 27-29 - Manufatti 35 e 45 pronti per la consegna Fig. 28
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Figg. 35-38 - Consegna del 35 Fig. 36
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Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Fig. 37 Fig. 38

Il controllo clinico e radiologico effettuato nel mese di luglio 2017 (con follow-up di 8 anni nel settore frontale e
di 7 anni nei settori posteriori) mostra un ottimo mantenimento estetico, un ottimo grado di salute dei tessuti molli
peri-implantari, il tutto sostenuto, come pud evidenziarsi dalla radiografia ortopanoramica, da un eccellente man-

tenimento dei livelli ossei crestali (Figg. 39-46).

Fig. 39 - Radiografia ortopanoramica di controllo eseguita nel Figg. 40-46 - Immagini cliniche rilevate al momento del controllo
mese di luglio 2017 a distanza di 8 anni per il settore frontale e nel mese di luglio 2017 (follow-up di 8 anni nel settore frontale
7 anni per i setfori posteriori. Si noti |'ottimo mantenimento osseo e di 7 anni nei settori posteriori): la qualita e la distribuzione dei
crestale tessuti molli peri-implantari appaiono eccellenti

Fig. 42

NCONE NEWS 25/10.2017 — Il Bollettino del Sistema Implantare LEONE

55



Follow-up a lungo termine del trattamento implanto-protesico in un caso di agenesie multiple

Fig. 45 Fig. 46
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CBCT in implantologia oggi:
uno sguardo alla letteratura

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

PAROLE CHIAVE

L'implantologia moderna, grazie anche alla crescente
presenza delle tecnologie digitali, si sta orientando
sempre di piv sulla pianificazione dei trattamenti per
I"ottenimento di risultati funzionali ed estetici predicibili,
mediante I'utilizzo di diverse tecniche.
Il raggiungimento di tali risultati rappresenta il punto di
arrivo di un percorso che inizia con la formulazione di
una corretta diagnosi e di un piano di trattamento. In
questo percorso il clinico, dopo la raccolta e |'elabo-
razione delle informazioni ottenute mediante esame
obiettivo ed indagini strumentali, identifica la soluzione
riabilitativa migliore per il paziente.!'?
Risulta quindi evidente che le informazioni ottenute in
questa fase iniziale rappresentano la base per una
corretta riabilitazione implanto-protesica.
E’ fondamentale che il clinico abbia il maggior numero
di informazioni riguardo la morfologia ossea dei possi-
ili siti implantari del paziente, ma in letteratura non vi &
chiarezza riguardo gli esami radiologici da utilizzare. !
Lo scopo del presente lavoro & quello di analizzare
brevemente, in modo narrativo, le eventuali linee guida
sull’utilizzo della Cone Beam Computed Tomography

(CBCT) in implantologia presenti in letteratura.
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Gli Autori del presente lavoro hanno deciso di non
considerare la Tomografia Computerizzata conven-
zionale (CT) in quanto presenta un rischio biologico
per il paziente decisamente superiore rispetto alla
CBCT (Dose efficace CBCT = 0,019-0,674 mSv; Dose
Efficace CT = 0,280-1,410 mSv), come mostrato in
Tabella 1.4

DOSE EFFICACE (ICRP 103)

Tipo di Indagine Dose Efficace (mSv)

Rx Intraorale <0,002

Status (20 Rx Intraorali) 0,020-0,040
OPT 0,003-0,024
CBCT Dento-alveolare 0,019-0,674
Tomografia 0,280-1,410

Computerizzata
convenzionale (CT)

Tabella 1 - Dati estratti da: Harris D, Horner K, Gréndal K, Jacobs
R, Helmrot E, Benic Gl, et al. E.A.O. Guidelines for the use of dia-
gnostic imaging in implant dentistry 201 1. A consensus workshop
organized by the European Association for Osseointegration at
the Medical University of Warsaw. Clin Oral Implants Res 2012;
23(11):1243-53



CBCT in implantologia oggi: uno sguardo alla letteratura

La Cone Beam Computed Tomography & un esame che
ci permette di oftenere immagini tridimensionali (cross-
sectional) delle strutture ossee del paziente (Fig. 1), for-
nendo informazioni riguardanti il volume osseo residuo
e superando quindi i limiti diagnostici delle indagini
bidimensionali come Ortopantomografia (OPT) ed Rx

Intraorale (RxIO).l67

Fig. 1

Inoltre, secondo Hu et al. (2012), le misurazioni ottenu-
te mediante CBCT sono piU accurate rispetto a quelle
ottenute mediante Ortopantomografia e, a differenza
delle indagini bidimensionali, I'accuratezza della scan-
sione & indipendente dal posizionamento dell’oggetto,
come dimostrato da Tomasi et al. (2011).8%1 Di contro
il rischio biologico per il paziente & maggiore in quan-
to la dose efficace di radiazioni somministrata risulta
essere piU elevata rispetto alle indagini bidimensionali
(Dose Efficace RxIO <0,002 mSv; Dose Efficace OPT
= 0,003-0,024 mSv; Dose Efficace CBCT = 0,019-
0,674 mSv), come mostrato in Tabella 1.1

Quindi quando richiedere questo tipo di indagine? In
letteratura si trovano pareri discordanti.

Molti autori ritengono che si debba ricorrere alle imma-
gini cross-sectional solo in alcuni casi selezionati, senza
perd specificare i criteri di selezione che il clinico deve
applicare nella decisione;*'%'" altri invece affermano
che I'OPT e le RxIO forniscono poche informazioni

per il corretto posizionamento degli impianti a causa

dell’assenza della dimensione bucco-linguale e che
quindi devono essere utilizzate solo per identificare i
possibili siti implantologici da analizzare successiva-
mente mediante |'utilizzo di immagini cross-sectional.
(6,8,12,13]

L'European Association for Osseointegration (E.A.O.)
nel 2011 elabora le linee guida sull'imaging diagnosti-
co in implantologia mantenendo sostanzialmente inva-
riata la posizione gia espressa nelle precedenti linee
guida elaborate nel 2002, con la differenza che nelle
linee guida del 2002 non viene menzionata la CBCT.
Nelle linee guida del 2011 si evidenzia come la
tomografia rappresenti |'unica indagine per ottenere
una stima affidabile dell’'ampiezza ossea e che sia da
preferire |'utilizzo della CBCT rispetto alla CT conven-
zionale per la minor dose efficace di radiazioni sommi-
nistrata al paziente.

A fronte di queste considerazioni viene sottolineato che
se |'esame obiettivo e le indagini radiografiche con-
venzionali (OPT ed eventualmente RxIO) mostrano suf-
ficiente quantita di osso per il posizionamento dell’im-
pianto ed identificano bene le strutture anatomiche ed
eventuali difetti ossei, non vi sia la necessita di ricorrere
ad ulteriori indagini radiologiche.

Viene perd specificato che |'utilizzo delle immagini
cross-sectional pud risultare utile per |'ottimizzazione
degli aspetti biomeccanici, estetici e funzionali nel
posizionamento di un impianto e che le informazioni
diagnostiche possono essere migliorate mediante |'u-
tilizzo dell'indagine tridimensionale in associazione a
templates radiografici, pianificazione computer assistita
e guide chirurgiche. Viene inoltre sottolineato che |'uti-
lizzo dell'indagine tridimensionale pud essere d'aiuto
nel planning del trattamento e nel miglioramento della
predicibilita del risultato protesico.!!

Nel 2012 I’American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology (A.A.O.M.R.) prende una
posizione pib netta rispetto a quella dell’'E.A.O., pub-
blicando un “Position Paper” sui criteri di utilizzo della
CBCT in implantologia e ribadendo in modo sostanzia-

le quanto gia espresso in un report del 2001.
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Nel lavoro del 2012 viene specificato in modo esplicito
di:

utilizzare 1'Ortopantomografia come indagine di

scelta nella valutazione iniziale del paziente implan-
to-protesico (Recommendation 1);

- utilizzare Rx intraorali periapicali per implemen-
tare le informazioni preliminari ottenute mediante
Ortopantomografia (Recommendation 2);

- non utilizzare immagini cross-sectional (CBCT inclu-
sa) come indagine iniziale del paziente implanto-
protesico (Recommendation 3);

- utilizzare immagini cross-sectional per esaminare
ogni potenziale sito implantare, in particolare utiliz-
zare immagini ottenute tramite CBCT in quanto la CT
convenzionale & sensibile alla tecnica di esecuzione,
produce immagini piv difficili da interpretare e sotto-
pone il paziente ad una dose pib elevata di radiazio-
ni ionizzanti rispetto alla CBCT (Recommendation 4);

- utilizzare la CBCT come indagine di scelta per |'analisi pre-

operatoria dei potenziali siti implantari (Recommendation
5)'[]3,]4]

Nell'utilizzo delle immagini cross-sectional nelle fasi
post-chirurgiche e di follow-up EA.O. e AA.O.MR.
sono sostanzialmente concordi nell’affermare che non
si debba mai ricorrere a tali indagini per il follow-up
di impianti asintomatici e che nelle fasi post-chirurgiche
il ricorso ad immagini cross-sectional debba essere
riservato solo ai casi che presentano determinate com-
plicanze (nella Recommendation 9 della Position Paper
del’AA.O.MR. viene raccomandato ['utilizzo della
CBCT e vengono identificate come complicanze che
impongono |'utilizzo della CBCT la mobilita dellim-
pianto e sintomi di alterazioni sensoriali).[* '

Nel 2015 I'E.A.O. pubblica il Report del congresso
scientifico annuale ribadendo la carenza di linee guida
in letteratura per un corretto utilizzo della CBCT in
implantologia e cambiando |'approccio decisionale
che il clinico dovrebbe utilizzare rispetto a quello
proposto nel 201 1. In questo report, infatti, al posto di

una descrizione generica delle situazioni cliniche in cui
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utilizzare le immagini cross-sectional vengono posti dei
quesiti clinici “rilevanti”, dalla cui risposta dipendera la
scelta da parte del clinico se ricorrere o meno all’uti-
lizzo di indagini tridimensionali (ovviamente nel lavoro
non sono state date le risposte a tali quesiti). Il report
pone quesiti clinici a seconda della regione anatomica
potenzialmente interessata (mascellare superiore regio-
ne anteriore e posteriore, mandibola regione anteriore
e posteriore) il primo dei quali, comune a tutte le regioni
anatomiche considerate, & “Is correct 3-dimensional
(3D) implant positioning possible2”.l'!

E opinione degli Autori del presente lavoro che per
posizionare correttamente un impianto nelle tre dimen-
sioni dello spazio debbano essere note non solo le tre
dimensioni ma anche le condizioni del potenziale sito
implantare; quindi in accordo con quanto affermato
dagli studi dell” A A.O.M.R. e in un lavoro del 2012 di
uno degli Autori, & indubbio che |'unico modo per otte-
nere queste informazioni in fase di pianificazione sia
ricorrere all’utilizzo della CBCT, possibilmente in asso-
ciazione a template radiografico con reperi radiopachi
ottenuti mediante ceratura diagnostica per una pianifi-

cazione “protesicamente guidata” del caso (Figg. 2-5).

Fig. 2
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Fig. 3
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Gli Autori ritengono inoltre che sia necessario |'utilizzo
della CBCT nella pianificazione del caso implanto-pro-
tesico per evitare che la gestione delle eventuali com-
plicanze possa essere considerata dal punto di vista
medico-legale frutto di negligenza da parte del clinico,
come sottolineato in uno studio del 2009 di Wheeler e
Bollinger che parla di “legal standard of care in dental
implants” in cui si enfatizza |'importanza di una corretta
formazione dello specialista e di una corretta selezione
e programmazione del caso.!™!

Gli Autori quindi ritengono di poter concludere affer-
mando che il ricorso alla CBCT nelle fasi post-implan-
tologiche debba essere limitato a quei casi in cui si veri-
fichino complicanze importanti e che si debba sempre
ricorrere all’utilizzo della CBCT nella pianificazione del

caso implanto-protesico.
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monconi anatomicl CONE:

presenza di tacca

per aftivare la connessione
con forza coassiale
all'asse dell'impianto

inclinazione ottimale e
2 facce piane contrapposte

migliorano la collocazione
e la ritenzione delle cappette

spalla preformata

personalizzabile, con porzione vestibolare
pib bassa per agevolare |'estetica

4 altezze

di tratto transmucoso
per un preciso adattamento

allo spessore dei tessuti molli

esagono apicale

separato dal resto
del moncone

L'innovazione principale,
protetta da un brevetto inter-
nazionale, risiede nella rea-
lizzazione del'€SQAGONO

apicale staccato dal
resto del moncone:
Cio consente un posizionamento
libero a 360° sul modello
e rende semplice il recupero
di disparallelismi, sfruttando
al meglio la forma anatomica
dei monconi. Successivamente,
attivando la connessione
conica autobloccante tra
I'esagono e il moncone, il pila-
stro risultera solidale con I'esa-
gono orientato nella posizione
prescelta e guiderd il clinico nel
posizionamento sul paziente

con la massima precisione.
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Empowerment
del paziente implantologico

Dr. Claudio Gammella
Libero professionista a Napoli

Premessa a cura dell’Ing. Sara Savasta
Ufficio Tecnico Implantologia Leone

In occasione dei “Mercoledi da Leone” mercoledi 21
giugno 2017 il Dr. Claudio Gammella coadiuvato dai
suoi colleghi del Gruppo OdontoMedica ha tenuto
un’eccellente relazione sull'Empowerment del paziente
implantologico”.
I successo di pubblico decretato dalla giornata in termi-
ni di numero di presenze é stato determinato dalla tema-
tica trattata molto attuale e di grande interesse collettivo.
Infatti I'incontro aveva un obiettivo ambizioso, quello
di consegnare agli odontoiatri presenti le strategie per:
* migliorare le competenze comunicative
e presentare al paziente “la differenza che fa la diffe-
renza” del sistema implantare Exacone Leone in fase
di preventivo
* aumentare la percentuale di accettazione del piano
di cura.

ARGOMENTI TRATTATI:

* Analisi del mercato odontoiatrico
» Come trasformare |'empowerment del paziente
in una opportunita
* Le domande che spostano i focus sulle soluzioni
* Le 6 chiavi del successo aziendale
* |l marketing etico
* Come costruire una campagna di marketing efficace
* Come differenziarsi dalla concorrenza
* Come posizionarsi nella mente del nostro paziente
* Come aumentare il tuo valore sul mercato
* Target di riferimento i 10 top di sempre
* La prima visita interattiva e la cartella clinica digitale
* Come presentare un piano di cura CVB
* Le 8 regole d’'oro del fattore prezzo

* Come mettere in condizione il paziente di capire
e spiegare il preventivo

Fig. 1 - Argomenti trattati dal Dr Gammella durante il Mercoledi
da leone

Al termine della giornata la platea si & detta entusiasta
perché arricchita di argomenti e nuove strategie appli-
cabili all'interno del proprio studio al fine di migliorare
la comunicazione efficace con il paziente e aumentare
sia il numero dei clienti che I'accettabilita dei piani di
trattamento proposti attraverso un marketing etico con-
dotto nella totale accordanza ai canoni deontologici
professionali.

Il Dr. Claudio Gammella ha quindi voluto condivide-
re con i partecipanti il proprio percorso formativo e
la propria oramai pluriennale esperienza in questo
campo.

METOC
ONTOMET

o Il Tue'studho adonts

Fig. 2 - Il Dr. Claudio Gammella con i colleghi del Gruppo
Odontomedica. Da sx: Dr.ssa Roberta luliano, Dr. Ciro Turco,
Ciro Felaco, Dr. Claudio Gammella, Anna Ciriello, Dr.ssa Maria
Liparulo, Dr.ssa Paola Cristiano, Domenico Casaleno

Offriamo cosi la possibilita ai nostri lettori, anche a chi
non ha potuto prendere parte all’evento, di apprende-
re tali argomenti pubblicando una serie di articoli sulla
nostra rivista Exacone News che approfondiranno di
volta in volta una delle varie tematiche trattate.

A seguire I'articolo che il Dr. Gammella presenta in
questo numero.
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PAROLE CHIAVE

EMPOWERMENT DEL PAZIENTE

IMPLANTOLOGICO

»

Come & cambiato il
rapporto medico/paziente
nell'sra SOCIAL ?

I 3 fattori chiave
, che determinano
l'accettazione del
piano di cura e
relativo prcl;lentim

Per questioni di spazi editoriali, in questo primo articolo
tratterd specificamente dell’empowerment del paziente
che da molti colleghi viene vissuto come un problema
ma, conoscendone i meccanismi che regolano questo
fenomeno, pud trasformarsi addirittura in un vantaggio
per I'odontoiatra che, se sa come gestirlo, pud miglio-
rare notevolmente la performance del proprio studio...

“Dottore ho letto su Google che esistono anche
impianti a carico immediato...”

“C’¢ la possibilita’ di perdere gli impianti?”
“L’intervento e’ doloroso?”

“Ho visto su internet la stessa soluzione a meta
prezzo...come mai questa differenza?”

Queste e molte altre sono le domande che sicuramen-
te chi si occupa di implantologia si & sentito rivolgere
almeno una volta dai propri pazienti.

NCONE NEWS 25/10.2017 - Il Bollettino del Sistema Implantare LEONE

marketing, studio odontoiatrico, comunicazione, paziente, social

LA DOMANDA E:
COSA E CAMBIATO NEL RAPPORTO
MEDICO/PAZIENTE?

Una volta il medico per il paziente era 'unica fonte
disponibile per reperire informazioni in merito alla sua
salute. Il modello comunicativo tra le due parti era di
tipo autoritario: “io sono il dottore, tu sei il pazien-
te”; si discuteva poco o niente e i piani di cura si accet-
tavano spesso senza neanche comprenderli.

Le persone oggi non vogliono piU essere traftate come
pazienti passivi, ma amano avere il controllo sulle pro-
prie scelte, sulle proprie decisioni e il paziente 2.0 oggi
cosi definito & diventato un “consumatore di salute”.

Le statistiche ci mostrano che prima ancora di arrivare
a visita 1 italiano su 2 raccoglie informazioni in merito
al suo problema/esigenza: le ha scaricate, le ha stam-
pate, le ha cercate su siti a volte specializzati, a volte
non particolarmente affidabili, generando quello che
definiamo “fattore confusione”. Questo fenomeno non
incentiva a prendere una decisione verso la soluzione
anzi determina un altro fattore definito “paralisi da
analisi”; il colloquio con il medico odontoiatra pertanto
rappresenta un reale momento di confronto con la fonte
autorevole e accreditata.

L'odontoiatra deve comprendere e accettare che nel
rapporto medico/paziente oggi c'é una terza parte:
la rete. Conoscere e saper gestire queste dinamiche
pud fare la differenza tra successo e insuccesso del tuo
studio odontoiatrico.



Empowerment del paziente implantologico

IL PAZIENTE 2.0

Grazie alle nuove tecnologie legate al mondo degli
smartphone, oggi la relazione Cittadino/Odontoiatra
& sempre piU “web oriented”.

L'odontoiatra & chiamato a relazionarsi sempre meno
con “semplici” pazienti e sempre pib con “e-patients”.
Non solo. Il paziente digitale mette in comune la sua
esperienza con altri pazienti e utilizza la rete per ricer-
care informazioni.

L'empowerment del paziente & quindi il potere del
paziente stesso di rovesciare la gerarchia “medico-
paziente” e di riequilibrare la propria posizione rispetto
a quella del medico, salvo poi diventare anche “amba-
sciatore di salute” verso altri pazienti come lui.
L'odontoiatra non pud non prendere atto di tale feno-
meno ed anzi pud derivarne un vantaggio. Un paziente
“empowered”, infafti, & una persona che comprende,
sceglie e sa rapportarsi produttivamente con tutti gli
altri soggetti (medici, operatori, altri pazienti, ecc.).
Essere attivo nelle scelte che riguardano la salute di
ogni giorno e la gestione della malattia significa fare
prevenzione e, in presenza di una diagnosi, avere
maggiori chance di successo nella scelta della terapia
e nella successiva adesione al piano di cura.

Il tutto con ricadute enormi sull’efficienza, I'efficacia e
I'ottimizzazione delle terapie.

Gli odontoiatri quindi devono:

- accertare le aspettative e le priorita dei pazienti,

- coinvolgerli nei propri piani di cura, con |'approccio
della decisione condivisa,

- richiedere feedback,

- avviare i conseguenti processi di miglioramento.

Tanto pib che le nuove tecnologie di comunicazione
rendono tfutto cid ogni giorno pib semplice grazie a
social, chat, app, video call ecc.

La relazione Cittadino/Medico & infatti sempre pid
attiva e multicanale.

Nella relazione medico-paziente spesso perd manca
una reale reciprocita e la possibilita stessa di un appor-
to fattivo da parte del paziente. Cid rappresenta una
perdita per |'odontoiatria.

Da un paziente “attivo”, infatti, possono arrivare spunti
e indicazioni che, se ben recepite e utilizzate, contribu-
iscono senz’altro a migliorare |'efficacia delle terapie.

Il dialogo medico/paziente permette di creare un
rapporto empatico generatore di effetti positivi sia sull'i-
dentificazione e condivisione del processo di cura sia
sull’adesione alla stessa.

Relazionarsi a un paziente “empowered” significa
potenziare le possibilitd di successo del processo di
cura. Anche se spesso richiede maggiore attenzione,
un paziente maggiormente informato e partecipe per
gli odontoiatri & un paziente migliore.

¥

La domanda é:
Cosa e cambilato
nel rapporto
medico/paziente ?

L1
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IL PAZIENTE AMBASCIATORE DI SALUTE

Grazie ai nuovi canali di comunicazione digitale, gli
odontoiatri hanno oggi |'opportunitd di interagire con
un soggetto differente che si fa carico della sua espe-
rienza di paziente e, se da una parte & in grado di
richiedere chiarimenti, dall’altra si fa portavoce delle
esperienze positive verso altri pazienti come lui.

| pazienti, da destinatari passivi della comunicazione
medica, diventano parte attiva non solo nelle varie fasi
del percorso terapeutico, ma anche nella diffusione,
tramite blog, forum e social, di informazioni pit 0 meno
dettagliate relative a sintomi, diagnosi e terapie.
Certamente la rete & uno strumento potente sia per i
medici sia per i pazienti, ma non bisogna dimenticare
che il rapporto medico-paziente & fondamentale per
seguire un corretto percorso diagnostico-terapeutico in
base alla propria specifica condizione.

Empowerment quindi non pud e non deve
significare autodiagnosi ma piu semplicemente
“salute partecipata”.

La comunicazione medico-paziente, anche attraverso
canali quali video chiamate, chat, app, ecc. & e resta
fondamentale nei processi di cura. Quella che cambia
non & la “cura”, intesa come rapporto tra persona e
studio odontoiatrico, bensi la modalitd, sia in termini di
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esecuzione di un atto medico che di organizzazione
dei servizi correlati.

Promuovere la salute & innanzitutto fare prevenzione e
favorire I'adozione di corretti stili di vita.

Un paziente empowered ¢ in grado di coglierne il valo-
re e farsi ambasciatore di salute verso gli altri cittadini.
L'approccio empowerment applicato alla salute e alla
collettivita apre nuovi, impensati scenari: |'attenzione
si focalizza sulla persona nella sua totalitd e non solo
sulla presenza o meno di una patologia. Tale cambio
di prospettiva ha ricadute fondamentali non solo sullor-
ganizzazione dei nostri studi, con il cruciale passaggio
dal modello di odontoiatria Doctor-centered a quello
Patient-centered, ma anche sull’erogazione e progetta-
zione di interventi di promozione e tutela del benessere.

IDENTIKIT DEL PAZIENTE EMPOWERED

Alla luce delle considerazioni fatte e soprattutto delle
esperienze che ogni giorno di piU arricchiscono il con-
cetto di empowerment in ambito odontoiatrico, potrem-
mo definire il paziente empowered come “colui che &
incoraggiato a farsi parte attiva del proprio percorso
terapeutico grazie anche all’uso dei social media”.
Partecipa e collabora a progetti particolarmente utili,
contribuendo a co-creare nuove informazioni e impor-
tanti spunti legati alle tematiche sanitarie.

Comunica direttamente con i professionisti del settore
odontoiatrico, secondo una logica “patient oriented”.

| media digitali stanno cambiando il modo in cui i
pazienti interagiscono con i medici e le strutture odon-
toiatriche. Grazie al web 2.0 e alla comunicazione
multicanale (via chat, app, social, video call, ecc.) il
paziente pud raccogliere informazioni mirate ed eserci-
tare un controllo autonomo sulla propria salute.

In una societd e sanita che sempre pib frequentemente
metterd al centro il cittadino (e tutti noi siamo cittadini)
nella condivisione di percorsi e nel processo/percorso
decisionale, I'empowerment gioca un ruolo importante
e di stimolo, sia per gli odontoiatri sia per la collettivita.
La nostra opinione & che occorre imparare ad utilizzare
e sfruttare le tecnologie di comunicazione multicanale



Empowerment del paziente implantologico

per innescare un'interazione sempre piU efficace tra
cittadino e odontoiatra, sia per promuovere la salute
orale, sia per migliorare gli standard di qualita delle
nostre terapie e dei servizi annessi allo studio odonto-
iatrico.

Diamo appuntamento ai numeri successivi per |'ap-

profondimento di altri aspetti, prossimamente saranno

trattati:

» Come presentare piano di cura e preventivo

e Differenziarsi dalla concorrenza “I'impianto che fa
la differenza” nei confronti del paziente.

L o ISTITUTO STUDI
A ODONTOIATRICI

INCONTRO
MULTIDISCIF
IMPLANTOLC
& MARKETI
ETIco NAPOLI

21 OTTOBRE
2017
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Dr. Leonardo Targetti

ATTUALI ORIENTAMENTI IN IMPLANTOLOGIA OSTEOINTEGRATA:

15 anni di esperienze cliniche e conferme scientifiche del sistema implantare Exacone®

con connessione conometrica autobloccante

Dr. Claudio Gammella
EMPOWERMENT DEL PAZIENTE IMPLANTOLOGICO:

cosa & cambiato nel rapporto medico/paziente in era social?

Partecipazione gratuita

Iscrizione obbligatoria Segreteria ISO

Tel. 055.304458 - iso@leone.it

Per informazioni e iscrizione:

Solo in questo modo sard possibile preservare la soste-
nibilitd di un sistema che assiste ad una progressiva
espansione della domanda di benessere (e non soltan-
to di salute) da parte di una popolazione in progressivo
invecchiamento.

Inoltre chi fosse interessato a partecipare agli even-
ti proposti dalla Leone con coinvolgimento del Dr
Claudio Gammella pud consultare la nostra pagina
web al seguente link: http://www.leone.it/iso/corsi-
implantologia per tenersi aggiornato su sedi e date.
Prossimo incontro: Napoli.
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Ortodonzia e Implantologia

Visualizza
la presentazione
dell’evento:

Sede dell’incontro:

»{‘f' Holiday Inn

Via Domenico Aulisio - Isola E6
80143, Napoli
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PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
sul Sistema Implantare |EYACONE:

DISPONBILI ON LINE | COLLEGAMENTI CON GLI ABSTRACT DELLE PUBBLICAZI(

I MORSE TAPER CONNECTION IMPLANTS PLACED IN GRAFTED SINUSES IN 65 PATIENTS:
A RETROSPECTIVE CLINICAL STUDY WITH 10 YEARS OF FOLLOW-UP
Mangano F, Bakaj R, Frezzato |, Frezzato A, Montini S, Mangano C
IntJ Dent 2017;ID 4573037

I CONTROLLO A 12 ANNI DI UN IMPIANTO INSERITO CON TECNICA GBR MONOFASICA
Targetti L follow-up

Italian Dental Journal 2017;X11(6):35 a12 anm

I IMPIANTI A CONNESSIONE CONOMETRICA: SEMPLIFICAZIONE PROTESICA IN ZONA ANTERIORE
Alteri M
Implant Tribune ltalian Edition 2017;VI(1):8-10

I UN CASO DI CHIRURGIA COMPUTER GUIDATA
COME ALTERNATIVA A PROCEDURE DI RIGENERAZIONE OSSEA
Lucchiari L, Lucchiari N
Italian Dental Journal 2016;X1(6):32

I THE EFFECT OF CROWN-TO-IMPLANT RATIO ON THE CLINICAL PERFORMANCE
OF EXTRA-SHORT LOCKING-TAPER IMPLANTS imniantﬂ
Mangano F, Frezzato |, Frezzato A, Veronesi G, Mortellaro C, Mangano C corto 65
J Craniofac Surg 2016;27(3):675-681

I IN VITRO ASSESSMENT WITH THE INFRARED THERMOMETER OF TEMPERATURE DIFFERENCES
GENERATED DURING IMPLANT SITE PREPARATION: THE TRADITIONAL TECHNIQUE VERSUS
THE SINGLE-DRILL TECHNIQUE
Lucchiari N, Frigo AC, Stellini E, Coppe M, Berengo M, Bacci C
Clin Implant Dent Relat Res 2016;18(1):182-191

I FIVE-YEAR ESTHETIC EVALUATION OF IMPLANTS USED TO RESTORE CONGENITALLY MISSING
MAXILLARY LATERAL INCISORS AFTER ORTHODONTIC SPACE OPENING TREATMENT
Mangano A, Caprioglio A, Mangano F, Macchi A, Levrini L, Mangano C
J Oral Science Rehabilitation 2016;2(1):68-77

I CLINICAL EVALUATION OF 762 SINGLE-TOOTH, LOCKING-TAPER IMPLANTS:
A PROSPECTIVE STUDY WITH 1- TO 12-YEARS OF FOLLOW-UP follow-up
Mangano FG, Colombo M, Mangano C a12 anni
Journal of Dentistry and Oral Care Medicine 2016;2(2):1-11

I INCLUSIONE CANINA E IMPLANTOLOGIA POST-ESTRATTIVA IMMEDIATA
Dell’Innocenti F
Implant Tribune ltalian Edition 2015;IV(4):7-11

I ESTETICA E CAD/CAM: UN BINOMIO VINCENTE
Alteri M
Cosmetic Dentistry 2015;3:16-20

I INFLUENCE OF THE IMPLANT DRILL DESIGN AND SEQUENCE ON TEMPERATURE CHANGES
DURING SITE PREPARATION
Sannino G, Capparé P, Gherlone F E, Barlattani A
IntJ Oral Maxillofac Implants 2015; 30(2):351-358

L'elenco completo & consultabile nel nostro sito
www.leone.it/ servizi/ pubblicazioni-scientifiche-implantologia.php
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PROFESSIONALITA

NCQNE ESPERIENZA
@ INFORMAZIONE

CONSULENZA

Tutto questo é Exacone Team: un’équipe di professionisti a vostra disposizione

Exacone Team offre la propria esperienza professionale, affidabilitd e assistenza a tutti i medici interessati ad

una implantologia semplice, sicura ed efficace

Exacone Team in coordinamento con la Leone e i partner commerciali dell’azienda svolge una intensa attivita
di aggiornamento didattico e scientifico-culturale su tutto il territorio nazionale

Una sezione del sito www.leone.it & dedicata all’Exacone Team per informare in tempo reale delle varie attivita

Preparatevi ad affrontare le nuove esigenze professionali con Exacone Team!

¥ )
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Dr. LEONARDO TARGETTI Dr. ROBERTO MELI Dr. SALVATORE BELCASTRO Dr. LEONARDO PALAZZO Dr. MARIO GUERRA
Firenze Firenze Ponte Valleceppi - PG Perugia Roma

e
Dr. ALBERTO FREZZATO Dr. NAZARIO RUSSO Dr. GIACOMO COPPOLA Dr. RENATO TURRINI Dr. FULVIO FLORIDI
Rovigo Benevento Arzano - NA Massarosa - LU Citta di Castello - PG

Dr. LUIGI LUCCHIARI Dr. MARINO MICCINI Dr. FABRIZIO DELL'INNOCENTI Dr. GIANCARLO ROMAGNUOLO
Due Carrare - PD Montesilvano - PE Ponsacco - Pl Roma, Torino, Capri

i
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Dr. ALFONSO SINISI Dr. SALVATORE DETTORI Dr. BRUNO PORTELLI Dr. DARIO MERCURI
Ca’ Savio - VE Sorso - SS Vicenza Roma
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SOLUZIONI
DIGITALI
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DIGITAL SERVICE LEONE ¢ un reparto altamente specializzato in tecnologie digitali volte alle
applicazioni odontoiatriche. Dotato di scanner da laboratorio e stampanti 3D di ultima generazione,

& in grado di effettuare riproduzioni volumetriche multicolore con micrometrica precisione.
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REPLICHE
ANATOMICHE IN
RESINA BICOLORE

L LEONE S.p.a Ortodonzia e Implantologia
Via P. a Quaracchi, 50 50019 Sesto Fiorentino FIRENZE Tel. 055 30441 Fax 055 374808 info@leone.it www.leone.it
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