Il successo dell’efficienza e della semplicita

Sono passati solo tre mesi dall'uscita del primo numero di “Exacone™ News” ed ecco che siamo a pro-
porvi il secondo.

Quando abbiamo varato il progetto pensavamo di dare a questa iniziativa editoriale una cadenza seme-
strale invece, I'entusiasmo riscosso, con oltre 20.000 copie distribuite, e i favorevoli commenti di voi
lettori ci hanno spronato alla realizzazione del secondo numero prima del tempo.

Questa volta vi mostriamo dieci casi per illustrare un‘ampia gamma di situazioni che normalmente si
presentano in studio. Tutti i casi sono stati realizzati con il nostro impianto sfruttando al meglio le par-
ticolari caratteristiche del sistema Exacone™.

L'obiettivo che ci eravamo prefissati con il numero 1 di “Exacone™ News” era proprio quello di mostra-
re con casi clinici documentati la semplicita e I'efficienza del nostro sistema. Con il secondo numero
ci proponiamo di sottolinearne anche la versatilita.

Cosi come i corsi implantologici che abbiamo realizzato nel 2004 sono stati un grande successo e la
possibilita di mostrare le varie fasi di esecuzione di un caso, assistendo in diretta al lavoro del medi-
co specialista, si € rivelata la carta vincente per la diffusione del nostro sistema, speriamo che le tante
immagini che troverete nelle pagine seguenti siano esplicative e riescano a trasmettervi I'entusiasmo
e la fiducia che i nostri utilizzatori stanno dimostrando.

Nel corso del 2004 oltre 700 medici hanno frequentato le aule della nostra divisione scientifica 1SO,
Istituto Studi Odontoiatrici, per assistere ai corsi “Easy and go” ed alle numerose giornate implantolo-
giche. Ogni corsista ha avuto I'opportunita di vedere com'e possibile impiegare al meglio il sistema
implantare Exacone™ Leone. | nostri relatori, primo fra tutti il dott. Targetti, sono riusciti a trasmettere
la fiducia nei confronti del nostro impianto a tanti medici, anche a coloro per i quali I'incontro qui alla
Leone ha rappresentato il primo approccio all'implantologia.

Siamo certi che questa nuova raccolta di case report corredati da tante immagini sia un buono stru-
mento, piu di tante parole, per ribadire ancora una volta che l'implantologia sara sempre piu una pra-
tica clinica quotidiana realizzabile in ogni studio.

Cogliamo I'opportunita di queste poche righe anche per ringraziare tutti gli autori degli articoli e dei
casi che pubblichiamo; siamo ben coscienti dell'impegno che occorre per documentare (con buone
foto) tutte le fasi dell'intervento e il procedere del caso, cosi come analizzare e studiare dati ed infor-
mazioni per scrivere un articolo interessante, quindi, ancora il nostro “grazie” unito ad un invito rivolto
a tutti voi lettori ad inviarci i vostri casi documentati, saremo lieti di pubblicare i piu interessanti ed
esplicativi.

Elena Pozzi

e-mail: epozzi@leone.it
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GBR in tecnica monofasica:
una opzione possibile

Dr. Leonardo Targetti
Libero Professionista a Firenze

In questo caso risolto con una procedura inconsueta di GBR (Guided Bone Regeneration) si sono
mantenuti i concetti base di ricerca della stabilita primaria della fixture nell'osso, I'utilizzo di bone
chips e materiale da riempimento, I'utilizzo di una membrana per ricercare I'effetto tenda. Si & invece
inserita una variante della tecnica tradizionale che prevede I'utilizzo di un tappo di guarigione tran-
smucoso e quindi una tecnica monofasica. Tale tecnica sembra consentire un valido ancoraggio per i
tessuti molli, per cercare di contenere al massimo la perdita degli stessi e nello stesso tempo favori-
re il loro condizionamento permettendone la maturazione senza il secondo rientro chirurgico.

Parole chiave ' edentulia singola, tecnica monofasica, tappo di guarigione, membrana riassorbibile

Paziente maschile di 55 anni con grave perdita ossea in zona 14 dovuta a precedenti trattamenti sul-
I'elemento stesso: pregressa apicectomia eseguita 7 anni prima e successiva mobilizzazione dell'ele-
mento prima della perdita.

Fig. 1 - Visione della zona 14 vestibolare Fig. 2 - Particolare
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GBR in tecnica monofasica: una opzione possibile

Fig. 3 - Incisione del lembo per GBR vestibolare Fig. 4 - Scollamento del lembo

Fig. 6 - Utilizzo delle frese a basso numero di giri senza

% 9 = e PR CesE irrigazione per il recupero dei bone chips

Fig. 7 - Inserimento di un impianto @ 4,1 mm Fig. 8 - Ricerca della stabilita primaria con I'utilizzo di
lunghezza 14 mm un cricchetto e del driver per impianto

Fig. 9 - Particolare dell'impianto con inserimento Fig. 10 - La membrana riassorbibile in collagene suino
endocrestale bi-strato (Bio-Gide®) ¢ stata forata
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GBR in tecnica monofasica: una opzione possibile

Figg. 11, 12 - Il foro & stato praticato per fissare la membrana al tappo di guarigione @ 4,1 mm altezza 7 mm

Fig. 13 - Riempimento del difetto con bone chips

e 0550 bovino (Bio-0ss®) Fig. 14 - Copertura del difetto con la membrana

Fig. 16 - L'ancoraggio del tessuto attorno al tappo

Fig. 15 - Sutura del lembo intorno al tappo di guarigione di guarigione in titanio

Figg. 17, 18 - Guarigione dei tessuti a 15 giorni
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GBR in tecnica monofasica: una opzione possibile

Clinicamente l'impianto & osteointegrato per la stabilita, per il suono metallico alla percussione e per
I'indagine radiografica. | tessuti si presentano con un aspetto sano e senza visibili perdite in altezza o
in larghezza.

_ Laboratorio Picchi, Perugi e Santoni di Petroni Danilo & C. s.n.c., di Firenze
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Edentulia singola
riabilitata con corona cementata extraorale

Dr. Hugo Esquiaga

Odontoiatra libero professionista a Girona - Spagna

Alla paziente, di 49 anni, € stato inserito un impianto di diametro 4,8 mm in posizione 36 con tecnica monofasi-
ca, utilizzando un tappo di guarigione piattaforma large. Dopo aver superato il periodo di osteointegrazione (fig. 1),
il tappo di guarigione e stato rimosso. Loperazione & stata effettuata con I'ausilio della chiave a testa esagonale
che ha permesso di esercitare una forza di rotazione tale, da rendere I'estrazione del tappo molto semplice (ricor-
diamo che sul tappo di guarigione non & presente I'esagono della connessione Exacone™) (fig. 2). Dopo la rimo-
zione del tappo, si osservi il tunnel gengivale perfettamente conformato con un eccellente stato di salute (fig. 3).
L'impronta & stata presa con tecnica convenzionale, inserendo il transfer dentro I'impianto (figg. 4, 5). Inoltre sono
state prese I'impronta dell'antagonista e le registrazioni del morso e quindi inviate al laboratorio odontotecnico.
Grazie al sistema di connessione dell'esagono del transfer, la presa dell’'impronta & stata estremamente precisa da
non consentire errori in laboratorio (figg. 6-8) e permettere direttamente I'invio del lavoro terminato.

Durante la seconda visita clinica, la protesi & pronta per essere collocata definitivamente in bocca alla paziente.
E stato inserito il moncone dentro I'impianto esercitando digitalmente una forza continua, fino al completo inseri-
mento del cono (fig. 9) e sopra & stata posta la corona. | controlli estetici e occlusali hanno avuto esito positivo.
E stato rimosso il lavoro protesico dall'impianto, & stato disinfettato il moncone e si & provveduto alla cementazione
extraorale avendo cura di mantenere uniti i due elementi moncone/corona, applicando una pressione fino a quando
il cemento non ha fatto presa (figg. 10-12). Successivamente il cemento eccedente & stato eliminato (fig. 13).
Con questo metodo (oltre ad assicurare la totale rimozione del cemento in eccesso) in caso di graffi accidentali
sulle superfici, questi si possono facilmente correggere poiché I'operazione di pulizia avviene fuori dalla bocca.
Dopo aver unito la corona al moncone (figg. 14, 15) & stato inserito il restauro completo dentro I'impianto ed &
stata attivata la connessione con l'applicazione di una leggera forza impulsiva (fig. 16).

E necessario sottolineare che questa tecnica si pud realizzare solo con impianti a connessione conometrica.

Parole chiave | edentulia singola, fase unica, condizionamento dei tessuti molli, cementazione corona extraorale
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a riabilitata con corona cementata extraorale
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Edentulia singola riabilitata con corona cementata extraorale

Laboratorio MON DENTAL, S.C.R, Castellar del Valles - Spagna
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Parole chiave

Trattamento implantoprotesico
delle agenesie dentali

Le agenesie dentali rappresentano uno dei capitoli pil
importanti nell'ambito delle patologie odontoiatriche in
eta evolutiva, in relazione alla loro notevole diffusione
nella popolazione e perché, inevitabilmente, influenzano
lo sviluppo dei normali rapporti occlusali; ne conseguo-
no, in genere, malocclusioni di vario tipo che necessita-
no spesso dell'intervento dell'ortodontista, del protesista
o di entrambi. Relativamente ai dati epidemiologici, da
varie fonti® risulta che ad essere colpito da agenesie
dentali & circa il 3-4% della popolazione, senza significa-
tive differenze tra i due sessi, mentre & riscontrabile un
carattere di ereditarieta in circa il 20% dei casi. Le age-
nesie multiple sono molto spesso simmetriche e talvolta
associate ad altre anomalie di sviluppo ectodermico. |
denti piu frequentemente agenesici sono rappresentati
dai lll molari superiori ed inferiori, dai Il premolari inferio-
ri e dagli incisivi laterali superiori; molto spesso le age-
nesie sono associate ad altre anomalie dentarie come
quelle di forma (es. denti conoidi) o di posizione. Come
gia accennato, la mancanza di uno o piu elementi den-
tali rappresenta quasi sempre il presupposto per lo svi-
luppo di malocclusioni di vario tipo che devono essere
trattate considerando le stesse agenesie non come ano-
malie a sé stanti, ma come parti del complesso ortodon-
tico, scheletrico e neuro-muscolare del soggetto in
esame. Ci sono, infatti, situazioni in cui la mancanza per
agenesia di alcuni elementi dentali non solo non rappre-
senta un problema, ma addirittura potrebbe facilitare un
trattamento ortodontico come ad esempio nei casi di
agenesia dei premolari inferiori in soggetti in Il Classe o
dei premolari superiori in soggetti in |l Classe. Nella mag-
gior parte dei casi, tuttavia, le agenesie sono alla base di
alterazioni occlusali, funzionali ed estetiche, per cui si
rende necessario un trattamento di tipo ortodontico o
protesico. In generale gli orientamenti terapeutici possono
essere di due tipi: chiudere gli spazi degli elementi denta-
li agenesici, qualora le condizioni ortodontiche lo permet-
tano, oppure mantenere, riaprire o ridistribuire gli spazi in
previsione di una successiva riabilitazione protesica.
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Dr. S. Belcastro, Dr. F. Floridi, Dr. M. R. Mannarino, Dr. M. Guerra
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agenesie multiple, ortodonzia preprotesica, split crest, roll flap, moncone “slim”

Proprio di questo vogliamo occuparci nel presente arti-
colo, in particolar modo degli interessanti spunti che la
terapia implanto-protesica sta in questi ultimi anni
offrendo per la risoluzione di varie forme di edentulia tra
cui le stesse agenesie dentali.

La sostituzione di uno o pill elementi agenesici tramite
protesi fissa convenzionale (ponti) comporta un notevo-
le sacrificio biologico (monconizzazione degli elementi
pilastro), sacrificio sempre meno accettabile consideran-
do la quasi sempre giovane eta dei pazienti che richie-
dono tale terapia e la possibilita di un'alternativa tera-
peutica, rappresentata dall'implanto-protesi, che com-
porta un approccio piu conservativo ed offre risultati
altamente predicibili. L'opportunita di una sostituzione
implanto-protesica degli elementi dentali agenesici va
considerata nel contesto di un quadro diagnostico orto-
gnatodontico che prevede la sostituzione degli elementi
dentali mancanti e chirurgico-implantare volto alla valu-
tazione delle caratteristiche quali-quantitative dei siti
ossei destinati all'inserimento degli impianti. Molto spes-
so il trattamento implantare & preceduto dalla terapia
ortodontica volta ad un adeguato recupero degli spazi,
cosi come spesso € indicato I'uso di mantenitori di spa-
zio, anche sotto forma di protesi rimovibili, allo scopo di
sostituire gli elementi dentali mancanti fino al completa-
mento dello sviluppo; la terapia implanto-protesica &,
infatti, altamente sconsigliata nei soggetti in eta evolutiva.
Il trattamento implantare nei casi di agenesia & spesso
complicato dalla scarsa quantita ossea disponibile sia in
senso verticale che vestibolo-orale; cio & dovuto al fatto
che I'osso alveolare segue il percorso eruttivo degli ele-
menti dentali e, nei casi di agenesia, tende esso stesso
a presentarsi atrofico. Si pone dunque molto spesso la
necessita di applicare tecniche chirurgiche ricostruttive o
di rigenerazione guidata®3*#®® volte ad aumentare la
quantita di osso disponibile, sia per consentire I'osteoin-
tegrazione e la sopravvivenza implantare, che per rag-
giungere un'adeguata estetica in modo da mimetizzare
gli elementi dentali protesici.



Trattamento implantoprotesico delle agenesie dentali

A titolo esemplificativo si illustra il caso di una paziente
di 25 anni affetta da agenesie dentali multiple e sotto-
posta a terapia ortodontica e implanto-protesica.
Come si pu0 osservare dalla radiografia ortopanoramica
(fig. 1) e dalla foto iniziale (fig. 2), sono assenti gli inci-
sivi centrali inferiori, il Il premolare superiore di destra (&
presente il corrispettivo deciduo con radici riassorbite) e
i due canini superiori; & inoltre presente il residuo radi-
colare del Il premolare inferiore di sinistra che & stato
successivamente estratto.

Fig. 1 - Ortopantomografia iniziale

Fig. 2 - Visione intraorale iniziale

Le condizioni ortodontiche della paziente hanno con-
sentito la chiusura degli spazi dei canini superiori age-
nesici tramite apparecchiatura ortodontica fissa (fig. 3).
Si poneva dunque la necessita di sostituire protesica-
mente il Il premolare superiore di destra, gli incisivi cen-
trali inferiori e il Il premolare inferiore di sinistra.

Le immagini che seguono descrivono dettagliatamente
il percorso terapeutico ortodontico, chirurgico e protesi-
co effettuato per la risoluzione del caso.

Fig. 3 - Apparecchio fisso superiore per la chiusura dei diastemi

In particolare l'inserimento degli impianti nella regione

incisiva inferiore (figg. 4, 5) & stato effettuato utilizzando
la tecnica, ormai ben documentata, di espansione oriz-
zontale della cresta.

Figg. 4, 5 - Apertura del lembo

Tale tecnica prevede l'uso sequenziale di strumenti
rotanti (frese) e manuali (scalpelli, osteotomi, lanceola-
ti e compattatori) per la separazione progressiva trami-
te frattura a legno verde delle corticali alveolari, vestibo-
lare e linguale, con contestuale inserimento degli
impianti (figg. 6-8).

Figg. 6, 7 - Fasi dell’espansione della cresta
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Trattamento implantoprotesico delle agenesie dentali

Fig. 8 - Fase dell'espansione della cresta

Particolare attenzione va posta nel non staccare com-
pletamente i piatti corticali per evitare il successivo rias-
sorbimento degli stessi; a tale scopo & imperativa una
separazione progressiva e graduale mantenendo le cor-
ticali separate tramite I'utilizzo di spessori crescenti
(es. indicatori di direzione, fig. 9).

Fig. 13 - Il premolare deciduo, 55

Fig. 9 - Indicatori di direzione inseriti

Nel caso specifico qui proposto sono stati utilizzati nella
regione incisiva due impianti cilindrici di 3,3 mm di diame-
tro e 10 mm di lunghezza (figg. 10, 11), mentre per la sosti-
tuzione dei premolari sono stati utilizzati impianti cilindrici
di 4,1 mm di diametro e 10 mm di lunghezza (figg. 12-16).

Fig. 14 - Estrazione del 55

- P

Figg. 10, 11 - Impianti inseriti Fig. 15 - Preparazione del sito implantare
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Trattamento implantoprotesico delle agenesie dentali

Le procedure protesiche sono state condotte secondo le
metodiche convenzionali (figg. 20-23); sempre per mo-
tivi estetici nella regione incisale sono stati utilizzati
monconi “slim” (fig. 24) in modo da ottenere una chiu-
sura delle corone protesiche direttamente sulla piat-
taforma implantare (fig. 25). | risultati estetici e funzio-
nali appaiono soddisfacenti (figg. 26-31).

Fig. 16 - Impianto inserito in zona 15

Per migliorare il profilo d'emergenza, in particolare nella
regione incisiva, in seconda fase chirurgica sono stati
eseguiti interventi di roll-flap in modo da trasferire gen-
giva aderente crestale a livello vestibolare e dare agli
elementi protesici una parvenza di bozza radicolare™®
(figg. 17-19).

Figg. 20, 21 - Transfer da impronta

Fig. 17 - Tessuti in |l fase chirurgica .

Figg. 22, 23 - Monoimpronte in silicone

Figg. 18, 19 - Materiale da riempimento e gestione dei tessuti molli (roll-flap)
per migliorare I'estetica Fig. 24 - Prova metallo: monconi Slim
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Trattamento implantoprotesico delle agenesie dentali

Fig. 25 - Prova metallo con cappette in sede

Figg. 29, 30 - Corona finale sul 15

Fig. 27 - Monconi e corone in sede nell’arcata inferiore

Fig. 28 - Protesi finale arcata inferiore

Fig. 31 - Sorriso della paziente
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Edentulia totale riabilitata con protesi fissa

Dr. Salvatore Belcastro

Servizio di Odontoiatria, Ospedale Civile di Gubbio
Responsabile: Dr. Mario Guerra

Paziente femminile di 70 anni. La situazione clinica iniziale era caratterizzata dall'assenza di numerosi elementi
dentali e dalla grave compromissione di tutti quelli residui nell'arcata superiore (fig. 1). L'esigenza della paziente
era quella di riabilitare tramite protesi fissa a supporto implantare I'arcata superiore. La radiografia ortopanorami-
ca iniziale mostrava una buona quantita di osso residuo utilizzabile ai fini implantologici; I'esame clinico metteva
in evidenza una discreta conservazione della cresta ossea in senso verticale associata perd ad una grave carenza
degli spessori ossei vestibolo-orali (fig. 2). Si decideva per I'inserimento di 8 impianti a livello dell'arcata superiore.
La programmazione del caso ha previsto I'esecuzione di una ceratura diagnostica con il duplice scopo di costruire
una protesi provvisoria rimovibile e una dima chirurgica da utilizzare come guida per l'inserimento degli impianti
(figg. 3, 4). Durante l'intervento veniva confermata la grave atrofia ossea in senso orizzontale per cui si procedeva
ad una espansione orizzontale della cresta ossea residua secondo la consueta metodica che prevede I'uso di stru-
menti rotanti e manuali (scalpelli ed osteotomi) (figg. 5, 6); venivano inseriti 8 impianti di 3,3 mm di diametro con
tecnica bifase (figg. 7-12). A distanza di 6 mesi (fig. 13) - in casi come questo preferiamo aspettare decisamente
piu dei soliti 3 mesi - veniva eseguita la seconda fase chirurgica; si praticavano incisioni semilunari (fig. 14) in
modo da trasferire gengiva aderente dal palato a livello vestibolare e migliorare il profilo d'emergenza protesico
(figg. 15, 16). Le osservazioni cliniche dimostravano la stabilita di tutti gli impianti con completa assenza di sinto-
matologia. Le procedure protesiche, condotte secondo le metodiche convenzionali, hanno portato all'allestimento
di un manufatto di 12 elementi metallo-ceramica (figg. 17-24). | risultati appaiono piu che soddisfacenti sia sotto
il profilo estetico che funzionale, soprattutto considerando le condizioni di partenza caratterizzate da una grave atro-
fia ossea (figg. 25, 26).

Parole chiave | edentulia totale, dima chirurgica, split crest, due fasi, circolare
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Laboratorio Wilocs di Roma
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Protesi totale su barra fresata

Dr. Mario Guerra

Servizio di Odontoiatria, Ospedale Civile di Gubbio
Responsabile: Dr. Mario Guerra

Paziente maschile di 83 anni. Si presentava alla nostra osservazione con edentulia totale di entrambi i mascellari
(fig. 1), gia portatore di protesi totale rimovibile e con la chiara esigenza di rifare la protesi inferiore a causa della
mancanza di stabilita. Non potendo garantire un risultato accettabile, vista I'entita dell'atrofia a carico del mascel-
lare inferiore, con le metodiche protesiche convenzionali, si optava subito per una soluzione implanto-protesica. In
prima fase chirurgica venivano inseriti due impianti di 3,3 mm di diametro e di 10 mm di lunghezza in regione sin-
fisaria nella sede degli elementi 33 e 43 (figg. 2, 3). Dopo una fase di attesa di 3 mesi si procedeva alla seconda
fase chirurgica e si avviavano le procedure protesiche per la costruzione di una protesi totale rimovibile ancorata
ad una barra fresata. Tale metodica & in grado di garantire ottimi risultati in termini di ritenzione e stabilita del
manufatto protesico secondi solo alla protesi fissa. La struttura collegata agli impianti & rappresentata dalla barra
fresata (fig. 4); la sovrastruttura protesica scheletrata contiene al suo interno una controparte perfettamente corri-
spondente alla barra. Il sistema ritentivo primario € rappresentato dai chiavistelli, la cui chiusura, all'interno di nic-
chie ottenute sulla barra tramite la metodica dell'elettro-erosione, garantisce una ritenzione protesica ottimale; la
rimozione della protesi non pud che avvenire aprendo volontariamente i chiavistelli (figg. 5-12). Possono essere
inseriti, qualora le condizioni lo richiedano, sistemi ritentivi ausiliari, sempre ottenuti con la tecnica elettro-erosiva,
rappresentati dai perni frizionanti. La nostra esperienza con tale tipo di riabilitazione protesica & ormai decennale
essendo stati trattati con successo diverse decine di casi. La sensazione riferita da tutti i pazienti trattati con tale
metodica & quella di una estrema sicurezza e di una efficienza masticatoria paragonabile alla protesi fissa
(figg. 13-18). Gli accorgimenti da seguire in modo imperativo sono rappresentati dall'ottenimento del fitting tra la
barra e gli impianti e dalla ribasatura periodica delle selle distali, pena il sovraccarico degli impianti tanto piu
importante quanto piu basso € il numero degli stessi ed anteriore la loro distribuzione.

Parole chiave ' edentulia totale, due fasi, barra fresata, protesi totale con chiavistelli
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Realizzazioni protesiche Laboratorio Wilocs di Roma
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Edentulia totale superiore
riabilitata con protesi fissa su impianti

Dr. Fulvio Floridi

Servizio di Odontoiatria, Ospedale Civile di Gubbio
Responsabile: Dr. Mario Guerra

Paziente femminile di 55 anni.

Lesame obiettivo e 'OPT mostrano una situazione dento-parodontale estremamente precaria (fig. 1).

Si decide di riabilitare per il momento solo I'arcata superiore. Il piano di trattamento prevede I'estrazione di tutti gli
elementi dentali residui ed una riabilitazione fissa metallo-ceramica a supporto implantare. Le estrazioni sono state
seguite dalla consegna di una protesi totale provvisoria rimovibile con il duplice scopo di sostituire temporanea-
mente i denti e di effettuare le valutazioni estetiche e fonetiche da trasferire alla protesi finale (figg. 2, 3).

La prima fase chirurgica ha portato all'inserimento di 8 impianti di cui 6 da 3,3 mm di diametro nei settori latera-
lie 2 da 4,1 mm nei settori anteriori (figg. 4-6).

Il posizionamento implantare nei settori laterali di destra ha richiesto, vista I'esiguita dei diametri ossei vestibolo-
orali, un intervento di espansione di cresta effettuato con strumenti rotanti e manuali (scalpelli ed osteotomi) (figg.
7-12). La radiografia di controllo, effettuata a distanza di 3 mesi, mostra la perfetta integrazione di tutti gli impian-
ti, confermata in seguito dalle osservazioni cliniche (fig. 13). La seconda fase chirurgica & stata effettuata, secondo
i dettami della chirurgia mini-invasiva, con piccole incisioni semilunari in modo da aumentare la banda di gengiva
aderente vestibolare e migliorare il profilo d’emergenza protesico. Non sono state effettuate suture (figg. 14, 15).
Le successive fasi protesiche sono state condotte con le metodiche convenzionali ed hanno portato all’allestimen-
to di un manufatto di 12 elementi metallo-ceramica (figg. 16-22).

| risultati estetici e funzionali appaiono soddisfacenti ed in piena sintonia con la programmazione effettuata trami-
te I'esecuzione della protesi rimovibile provvisoria e della guida chirurgica (figg. 23-26).

Parole chiave = edentulia totale, post-estrattivo differito, guida chirurgica, split crest, due fasi

—
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_ Laboratorio Wilocs di Roma
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Dr. Roberto Meli

Libero professionista a Firenze

Paziente femminile di anni 26. Nel novembre 2003 & stata indispensabile I'estrazione del 46 per carie destruente
e lesione ossea periapicale. Il dente era stato rivestito anni prima con una corona stampata in oro dotata di esten-
sione-mantenitore di spazio per il 47 (estratto in precedenza) e rest sul 48. A tre mesi dall'estrazione si inserisco-
no due impianti diametro 4,1 mm in tecnica monofase con tappi di guarigione standard, altezza 5 mm (figg. 1-4).
Il tappo dell'impianto distale risulta inizialmente ricoperto dalla mucosa, ma durante il periodo di osteointegrazione-
maturazione la gengiva aderente raggiunge il livello dell'impianto mesiale (fig. 5). Alla riapertura I'ottimo condizio-
namento dei tessuti consente di rilevare I'impronta con transfer in prima battuta (figg. 6, 7). Il tecnico prepara due
monconi, due cappette in lega aurea per ceramica e li invia in studio per una prima prova (fig. 8).

Le cappette vengono solidarizzate con resina (fig. 9) per ottenere un manufatto finale unito sui due monconi
implantari (fig. 10). Alla consegna, i due monconi vengono accoppiati agli impianti con il percussore e si cementa
la protesi con cemento rimovibile (figg. 11, 12).

edentulia multipla inferiore, fase unica, condizionamento dei tessuti molli, transfer da impronta
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Sig. Massimiliano Pisa, Laboratorio Dental Giglio di Firenze
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Profilo di emergenza e conservazione
delle papille interdentarie in implantologia

Dr. José Antonio Alvaro Sanchez

Specialista in chirurgia orale e implantologia
Professore a contratto Master di chirurgia orale e implantologia - Universita di Granada - Spagna

Uno dei vantaggi degli impianti post-estrattivi immediati & il mantenimento dei tessuti prima che avvenga la cica-
trizzazione e quindi la perdita delle papille. Tra la sezione circolare dell'impianto e le pareti alveolari rimangono degli
spazi che possono essere riempiti con tessuto osseo rigenerato, come avviene nella cicatrizzazione alveolare nor-
male, sempre che si preservi I'immobilita assoluta dell'impianto. La situazione di discrepanza alveolo-impianto si
pud migliorare riempiendo questi spazi con materiali da innesto di 0sso autologo spugnoso donato da zone pros-
sime all'alveolo impiantato. L'utilizzazione di membrane consente di favorire la crescita ed evitare la possibilita di
invaginazione dei tessuti molli circostanti al difetto osseo. A livello gengivale, con la tecnica ad una sola fase chi-
rurgica avviene una cicatrizzazione e rimodellazione intorno al tappo di guarigione, che dara come risultato una
conformazione circolare. Realizzando, invece, una personalizzazione del tappo di guarigione aggiungendo materia-
le acrilico potremo conservare il profilo di emergenza del dente recentemente estratto e mantenere i punti di con-
tatto con i denti adiacenti, cid consentira la conservazione delle papille e il conseguimento di un ottimo risultato
estetico. Il caso qui illustrato descrive in dettaglio la procedura di conservazione delle papille interdentarie.

Un impianto € inserito in posizione 14 con tecnica monofasica. Il tappo di guarigione & stato in precedenza modi-
ficato in modo da ottenere un profilo anatomico con punti di contatto sui denti adiacenti come supporto per il man-
tenimento delle papille. Il tappo & stato sabbiato con ossido di alluminio sulla parte emergente che condiziona la
gengiva avendo avuto cura di proteggere il cono Morse della connessione con Il'impianto (fig. 1). Successivamente
con l'ausilio di una spatola si & aggiunto del composito fotopolimerizzante fino ad ottenere la forma voluta (fig. 2).
Il tappo, cosi personalizzato, & stato inserito nell'impianto direttamente in prima fase chirurgica (fig. 3). La gengiva
& stata accollata al tappo con I'applicazione di due punti di sutura (figg. 4, 5). Ad osteointegrazione avvenuta si
nota come effettivamente le papille si siano ben mantenute attorno all'impianto (figg. 6, 7). Il laboratorio, tramite
I'impronta con il transfer, ha preparato il moncone e ha realizzato una corona adesa primariamente sul moncone
stesso (figg. 8, 9). La protesi si integra perfettamente nei tessuti molli condizionati col tappo di guarigione modifi-
cato (fig. 10).

Parole chiave | edentulia singola, fase unica, condizionamento dei tessuti molli, conservazione delle papille
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Profilo di emergenza e conservazione delle papille interdentarie in implantologia
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Sostituzione di molare con corona singola
supportata da due impianti

Prof. Carlo Mangano
Corso di Perfezionamento in Implantologia e Biomateriali - Universita di Chieti

Dr. Sergio Montini, Dr. Francesco Mangano
Liberi Professionisti a Gravedona (Co)

Dr. Michelangelo Restuccia
Libero professionista a Messina

Parole chiave | edentulia singola, zona molare, connessione conometrica, corona singola, due impianti

La riabilitazione delle monoedentulie con corone
impianto-supportate & diventata una pratica sempre pil
comune nella moderna implantologia*®. Il successo
degli impianti osteointegrati & largamente documentato
nella letteratura, ma la maggior parte degli studi clinici
con impianti singoli riguardano le regioni anteriori dei
mascellari*®. La regione posteriore delle arcate e infatti
generalmente considerata come la zona a maggior
rischio di insuccesso implantare, in particolar modo a
livello del 2° molare®®. La sostituzione di un singolo
molare deve tenere in considerazione fattori anatomici e
morfologici, come la presenza del seno mascellare e del
nervo alveolare inferiore, che riducendo quantitativa-
mente la disponibilita ossea costringono il clinico ad
utilizzare impianti di piccole dimensioni, con maggior
rischio di fallimento. D'altra parte, & noto come le forze
occlusali siano pill rappresentate nella regione molare
che in quella incisiva, e stress elevati a livello dell'osso
e delle componenti implantari associati alla scarsa qua-
lita ossea aumentino in queste zone le probabilita di
insuccesso*°,

Le complicazioni legate all'uso di impianti di diametro
standard che supportino corone singole in zona molare
sSono numerose e conosciute; Jemt* nel primo anno di
osservazione di uno studio su impianti singoli nelle
regioni molari ha descritto come I'allentamento della
vite di connessione si verificasse con un'incidenza del
26%. E' noto come la sezione della superficie della
corona di un molare a livello amelo-cementizio sia circa
100 mm?, mentre quella di un impianto di diametro
3.75 mm sia solamente 10.95 mm? Questa ridotta
superficie in una zona critica di scarico delle forze
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masticatorie genera delle forze di torsione e di flessio-
ne'2. Gli impianti di diametro 3.75 mm forniscono inol-
tre una insufficiente superficie di supporto, poiché i
denti posteriori hanno due o tre radici e dispongono di
un'area totale di ancoraggio di 450-533 mm? nell'0sso
in buono stato, mentre un impianto di diametro 3.75
mm presenta una superficie variabile fra 72 e 256 mm?
in funzione della lunghezza.

Becker e Becker'® hanno riportato un'incidenza del 38%
di allentamento della vite di connessione in corone
molari supportate da un unico impianto di diametro
3.75 mm, pur escludendo dal loro studio i pazienti rico-
nosciuti affetti da parafunzioni e dopo avere ridotto i
tavolati occlusali delle corone.

In un altro studio clinico su impianti di diametro 3.75
mm, utilizzati per la sostituzione di un singolo molare,
si e rilevata la rottura della vite endoossea o dell'abut-
ment nel 14% dei casi*. La differenza fra il diametro di
un molare naturale e quello di un impianto standard
puod poi creare problemi di natura igienica ed estetica,
in quanto risulta piu difficile ottenere un profilo di emer-
genza appropriato®®. Per ovviare a questo tipo di situa-
zioni, Langer'® e Lazzara'” suggerirono I'uso di impianti
con diametro maggiore, e su tale argomento esistono
diversi studi. Alcuni autori hanno riportato percentuali di
successo del 95-98% con impianti di diametro ampio
nella sostituzione di molari'®*2.

Le principali controindicazioni all'uso di impianti con
diametro ampio riguardano essenzialmente la mancan-
za di spazio vestibolo-linguale e le problematiche bio-
meccaniche che portano alla rottura o all'allentamento
della vite di connessione™.



Sostituzione di molare con corona singola supportata da due impianti

Materiali e metodi

Un paziente maschio di 45 anni & stato trattato per la
sostituzione di un singolo molare con due impianti in
zona 46. |l criterio di selezione adottato prevedeva la
mancanza di un dente molare che avesse denti adia-
centi naturali e I'assenza di malattie e condizioni siste-
miche tali da controindicare il trattamento stesso.

Gli impianti, di diametro 3,3 mm e lunghezza 14 mm,
presentano una connessione fixture-moncone di tipo
conometrico (fig. 1).

Dopo un periodo di guarigione di circa 3 mesi, sono
stati rimossi i tappi chirurgici e sono stati posizionati i
tappi di guarigione (fig. 2).

A distanza di una settimana sono state rilevate le
impronte per la costruzione della corona provvisoria in
metallo-resina e contemporaneamente della cappetta
per la futura corona in ceramica. | tessuti mucosi si pre-
sentavano in ottime condizioni di salute (figg. 3-5).

Si applicava, dopo circa una settimana, la corona prov-
visoria che venne mantenuta per 3 mesi al fine di gui-
dare la completa guarigione dei tessuti mucogengivali

(fig. 6).
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Sostituzione di molare con corona singola supportata da due impianti

Il controllo radiografico (fig. 7) evidenziava una buona
risposta del tessuto osseo in considerazione anche
della rigenerazione con idrossiapatite porosa (Engipore,
Finceramica Faenza) effettuata al momento chirurgico
del posizionamento degli impianti. Trascorso tale perio-
do, veniva realizzata e cementata (con cemento provvi-
sorio) la corona definitiva in oro-ceramica (fig. 8). Il con-
trollo radiografico (fig. 9) a distanza di un anno dalla
chirurgia mostrava il completo ripristino del livello osseo
perimplantare evidenziando come sia i tessuti duri che
quelli mucosi rispondano in maniera ottimale alla
superficie dell'impianto.

Fig. 7 - Rx controllo della corona prowvisoria

Fig. 8 - La corona in oro-ceramica.
Si noti il buon adattamento dei tessuti mucosi

Fig. 9 - Controllo Rx dopo un anno. Si noti la completa guarigione ossea
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Risultati

Gli impianti non hanno evidenziato segni di complican-
ze di natura protesica. La stabilita della connessione
moncone-impianto e la cementazione della corona sui
monconi permettono di evitare le complicanze legate
alla presenza di connessioni avvitate descritte in lettera-
tura™®. | controlli radiografici non hanno evidenziato
alcuna perdita d'osso.

Discussione

Dato che gli impianti standard non riescono a soddisfa-
re adeguate esigenze estetiche, igieniche e biomeccani-
che, diversi autori hanno suggerito di utilizzare due
impianti per sostituire le radici di un molare***%,
Thomas?® ha evidenziato come la frequenza dell'allenta-
mento della vite di connessione in impianti di diametro
ampio sia pil bassa se comparata a quella in monoim-
pianti di diametro standard, ma piu elevata se compa-
rata a quella nel doppio impianto. Balshi e coll.?* hanno
pubblicato uno studio comparativo su impianti singoli
confrontati con impianti doppi per la sostituzione di un
unico molare, ed hanno trovato in entrambi i casi una
percentuale di successo cumulativo a 3 anni del 99%,
anche se con riassorbimento osseo marginale maggio-
re nei doppi impianti. Bahat e Handelsman'? confron-
tando l'uso di impianti Brdnemark di diametro ampio
con impianti doppi nella mandibola notarono che la
percentuale di fallimento era del 2.3% per gli impianti
di diametro largo (tempo di caricamento medio 13
mesi) e del 1.6% per gli impianti doppi (tempo di cari-
camento medio 37 mesi). Questi risultati mostrano il
grande vantaggio biomeccanico del doppio impianto
come alternativa alla sostituzione di un molare singo-
[o!219212324 ] 'ynico inconveniente nell'utilizzo di doppi
impianti & dato dall'eventuale mancanza di spazio
mesio-distale, che pud rendere necessario un interven-
to ortodontico sui denti vicini, prima della procedura
chirurgia, per ricreare uno spazio naturale®®. Lo spazio
mesio-distale minimo per I'inserimento dei 2 impianti &
di 12 mm circa, perché questa distanza & la somma dei
diametri dei 2 impianti, dello spazio interimplantare
minimo di 1,5 mm e della distanza minima fra gli
impianti e le radici dei denti adiacenti che dovrebbe
essere anch'essa di almeno 1,5 mm*'%%», Romanos?



Sostituzione di molare con corona singola supportata da due impianti

utilizzando impianti singoli che prevedevano una con-
nessione moncone-impianto di tipo conico evidenzid
un successo del 96,5%, riportando pertanto minori
complicanze rispetto a connessioni di tipo avvitato.
L'impiego di due impianti associato alla connessione
conometrica fra moncone-impianto ha mostrato, nelle
regioni molari, una maggiore resistenza alle forze
masticatorie, la mancanza di complicanze di tipo pro-
tesico e il successo degli impianti durante il periodo di
osservazione?’.

Conclusioni

Oggi le uniche alternative alla protesi tradizionale per la
sostituzione di un singolo molare sono rappresentate
dagli impianti singoli (standard o di diametro largo) o
da due impianti. Per riabilitare le regioni posteriori della
cavita orale & necessario utilizzare protocolli implantari
differenti rispetto alle zone anteriori, perché gli impianti
standard non sono in grado di resistere in maniera affi-
dabile alla funzione svolta da un molare. L'impiego di
due impianti sembra essere il metodo di maggior suc-
cesso sia sotto il profilo estetico ed igienico, sia sotto
quello funzionale e biomeccanico. La distribuzione delle
forze sull'osso, sugli impianti e sulle componenti prote-
siche avviene infatti in modo pit omogeneo. L'utilizzo di
una connessione conometrica moncone-impianto & infi-
ne in grado di ridurre drasticamente o addirittura annul-
lare le complicanze di natura protesica presenti nei
sistemi a connessione avvitata.
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Carico immediato in edentulia singola

Dr. Loris Gaspari
Libero professionista a Sarmego - Vicenza

Il paziente, di 38 anni, presenta una edentulia singola in regione 13 con esiti di pregressa estrazione di canino
incluso e a seguito di perdita del 53 che il paziente ha tenuto fino a 37 anni (fig. 1). La sede interessata presen-
ta un notevole deficit osseo sia trasversale che verticale (fig. 2). La situazione & ulteriormente complicata da un
morso profondo (fig. 3).

Il paziente rifiuta qualsiasi trattamento ortodontico, protesico convenzionale e chirurgico preprotesico (split crest
e/o innesto di corticale). Richiede allo stesso tempo una soluzione estetica in tempi brevi.

Si decide quindi di inserire un impianto di 3,3 mm di diametro e 14 mm di lunghezza che si presentera molto incli-
nato (45°) in senso vestibolare e posizionato cranialmente rispetto all'emergenza.

Sfruttando il perfetto sigillo dell'accoppiamento conico, si posiziona I'impianto circa 2 mm endocrestale (figg. 4-7).
I moncone da impronta dimostra in modo molto evidente il grado di inclinazione (figg. 8, 9).

Grazie all'esagono antirotazione si trasferisce al laboratorio la posizione dell'impianto in modo estremamente sicu-
ro e il tecnico pud quindi procedere alla modifica del moncone pre-angolato a 25° (figg. 10, 11) utilizzando una
soprafusione in titanio e saldatura laser (figg. 12, 13).

Il moncone ricavato, dopo 24 ore, viene inserito e si posiziona un provvisorio in resina (fig. 14); si noti la tacca
vestibolare che permette di applicare una forza parallela all'impianto per I'attivazione del moncone (fig. 13).
Dopo 4 mesi il moncone viene ritoccato in bocca per adattarlo alla retrazione gengivale e quindi si confeziona la
corona definitiva in metallo ceramica. L'elemento definitivo, come il provvisorio, sara sotto-occluso e la guida cani-
na sara sostituita da una guida di gruppo.

Si pud notare il risultato estetico raggiunto, facilitato dalla gestione del moncone pieno (figg.15, 16).

Parole chiave | edentulia singola, morso profondo, carico immediato, soprafusione in titanio

NCONE NEWS 2/03.2005 — Il Bollettino del Sistema Implantare LEONE



Carico immediato in edentulia singola

%Cou: NEWS 2/03.2005 - Ii Bollettino del Sistema Implantare LEONE 41



Carico immediato in edentulia singola

Realizzazioni protesiche Sig. Angelo Gallocchio, Laboratorio GD Dental di Noventa Vicentina
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Prove di flessione a fatica su impianti dentali

Ing. Tania Gamberini
Reparto Ricerca e Progettazione Leone S.p.A.

Introduzione

La clinica implantologica evidenzia la criticita dei carichi
flessionali nei confronti della connessione impianto-
moncone.® 451213 Par questo motivo sono state condot-
te sul sistema implantare Leone Exacone™ una serie di
prove a fatica per carichi flessionali, che ben rappresen-
tano il tipo di carico piu vicino alla realta clinica cui &
sottoposto il sistema implantoprotesico durante il cari-
co masticatorio. Lo studio & stato condotto in parallelo
anche su un sistema con connessione avvitata, cosi da
poter considerare i risultati ottenuti in maniera compa-
rativa. Si definisce carico flettente un carico che agisce
in direzione differente da quella dell'asse del sistema
impianto-moncone. Il momento flettente € calcolato
moltiplicando I'entita della forza ortogonale all'asse del
sistema per il braccio di applicazione, cioé la distanza
della retta di applicazione della forza dalla sezione di
vincolo (fig. 1).

F,

F=F.+F,

M =F, *b

M = Momento flettente
F = Forza applicata
b = braccio di applicazione

Ve | '_

Fig. 1 - Definizione del momento flettente

Nel caso di impianto, moncone e corona (applicata sul
moncone), |'altezza della corona acquista un ruolo fon-
damentale nella determinazione del momento flettente,
in quanto incrementa la lunghezza del braccio di forza.
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Materiali e metodi

A livello normativo esiste una sola norma relativa a cari-
chi flessionali su impianti dentali. Si tratta della norma
ISO 14801 “Fatigue test for endosseous dental implant”
emessa nel 2003. Tale norma non stabilisce una soglia
di accettabilita per i sistemi (se sostiene un certo nume-
ro di cicli con una forza X allora il sistema & accettabi-
le) ma definisce semplicemente un protocollo per I'ese-
cuzione delle prove. Tra i vari parametri definiti dalla
norma ci sono il posizionamento del provino, il materia-
le del sostegno in cui avvitare il provino, la direzione di
applicazione del carico ed il braccio di applicazione
della forza, la forma coronale del moncone su cui appli-
care la forza.
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Fig. 2 - Norma ISO 14801

| test sono stati condotti al fine di confrontare i due
diversi sistemi implantari.

L'impianto Leone Exacone™ di diametro 4,1 mm e lun-
ghezza 10 mm e interamente realizzato in Titanio grado
medicale 5 ed & caratterizzato dalla connessione auto-
bloccante costituita da un cono Morse e da un esagono
terminale (fig. 3).



Prove di flessione a fatica su impianti dentali

Fig. 3 - Sistema Implantare Leone Exacone™

Il secondo sistema esaminato & un impianto con con-
nessione a vite (fig. 4).

Quest'ultimo & stato scelto come esemplificativo di un
sistema implantare con colletto transmucoso, esagono
interno e connessione impianto-moncone a vite. Anche
in questo caso |'impianto & di diametro 4,1 mm, lun-
ghezza intraossea 10 mm e le componenti sono state
realizzate interamente in Titanio grado medicale 5.

La vite di connessione (1,72 UNF - Unified National Fine
Threads), anch'essa in Titanio grado medicale 5, ha un
diametro di nocciolo di 1,36 mm.
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Fig. 4 - Sistema implantare con connessione a vite

Risultati delle prove a fatica
sperimentali

Le analisi a fatica sono state svolte dal DMTI
(Dipartimento di Meccanica e Tecnologie Industriali)
della Facolta di Ingegneria dell'Universita di Firenze a
cui la Leone ha dato l'incarico di effettuare i test.

Le prove sono state svolte secondo la ISO 14801 e
seguendo le indicazioni della norma & stata costruita
I'attrezzatura necessaria per I'esecuzione delle prove.
La macchina di prova gia attrezzata é riportata in figura 5:
si tratta di una macchina oleodinamica universale per
prove a fatica (MTS serie 810 a controllo digitale) che
esegue le prove in controllo di spostamento grazie alla
presenza di un pistone idraulico ed al software ad esso
collegato.

Fig. 5 - Macchina per prove di fatica attrezzata del laboratorio DMTI
della Facolta di Ingegneria dell'Universita di Firenze

Il materiale di sostegno utilizzato e Polisulfone caricato
con 40% fibre di vetro, assimilabile come caratteristiche
meccaniche ad un osso tipo D1 come determinato dalla
letteratura consultata®'” e dalla scheda tecnica del
materiale. | provini da testare ed i relativi supporti sono
stati realizzati secondo le indicazioni geometriche della
norma ed in modo da garantire la ripetibilita nel posizio-
namento dei diversi campioni. La direzione di applica-
zione del carico, come richiesto dalla norma, ha un'in-
clinazione di 30° rispetto all'asse dell'impianto, ed il
braccio di applicazione & 5,5 mm. Le prove sono impo-
state a 2 Hz secondo quanto richiesto dalla norma: a
questa frequenza la macchina esegue 120 cicli al minu-
to, vengono eseguiti 7.200 cicli in un'ora.
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Come gia detto la norma non stabilisce una soglia di
accettabilita per i sistemi ma definisce un protocollo per
I'esecuzione delle prove. Essa prevede di eseguire ini-
zialmente una prova di flessione statica sul sistema e di
registrarne il valore di cedimento.

Si procede poi all'esecuzione delle prove a fatica a
diversi livelli di carico partendo da un carico prossimo al
valore di rottura statico del sistema stesso, per poi
abbassarsi progressivamente a livelli di carico sempre
pit bassi fino al raggiungimento delle sopravvivenze
oltre i due milioni di cicli.

La norma prevede, infatti, che si raggiungano almeno 3
sopravvivenze oltre i due milioni di cicli. Secondo i para-
metri impostati, per ottenere una sopravvivenza oltre i
due milioni di cicli, saranno necessari 12 giorni ca. di
lavoro della macchina.

Di seguito si riportano i risultati medi ottenuti nelle
prove di flessione statica e a fatica.

LEONE EXACTHE

cAric (1

|
P
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Fig. 6 -  Grafico medio delle prove di flessione statica eseguite

PROVE DI FLESSIONE STATICA

Fig. 7a

Fig. 7b

Figg. 7a, 7b, 7c - Esecuzione della prova a fatica, registrazione dei dati
su PC e provino al termine della prova

PROVE DI FLESSIONE A FATICA

Sistema

Carico max [N]

Carico max [N]

Sistema Leone Exacone™

a connessione awvitata

Sistema Leone Exacone™

Sistema a connessione awvitata

844 560

Tab. 1 - Risultati delle prove di flessione statica
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Carico o Durata prova .. |Durata prova
IN] Media cicli (g8 h min) Media cicli (g8 h min)
392 2.000.000 11g 13h 41’| 16.318 2h 15’

Tab. 2 - Risultati delle prove di flessione a fatica
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Come si vede dai risultati ottenuti (figg. 8 e 9), il siste-
ma implantare Leone Exacone™ mostra un comporta-
mento decisamente migliore rispetto al sistema a con-
nessione avvitata nei confronti dei carichi flettenti sia
statici che a fatica.

In particolare nelle prove a fatica per carichi di 392 N
(circa 40 kg) il sistema Exacone™ raggiunge la soprav-
vivenza oltre i due milioni di cicli a fatica, mentre, a
parita di carico applicato, il sistema a connessione awvi-
tata offre una resistenza di soli 16.318 cicli.

| grafici seguenti confrontano i risultati ottenuti:

Prove di flessione statica

ST 2 S0,
Auukbaia

Do oo

| 200 4040 sO0 10 1000
carlco [N]
Fig. 8 - Risultati delle prove di flessione statica
Frove diflessione a fatica
Sslamaa snrr e En
e lul,
Sdans T annres .
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Fig. 9 - Risultati delle prove di flessione a fatica con carico di 392 N
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SISTEMA IMPLANTARE LEONE

Connessione = e

Cultura

Incontri, conferenze, eventi organizzati presso il nostro Istituto Studi Odontoiatrici.
Informazioni per il paziente.

i- Scienza

Ricerca, test sui materiali, confronto, studio della disciplina implantologica e delle
tecnologie piti innovative.

Insegnamento e aggiornamento

Corsi teorici e dimostrazioni pratiche su paziente organizzati quotidianamente presso I'lSO.
Manuali di procedura chirurgica e protesica, cataloghi dettagliati, materiale didattico.
Presentazione di casi su brochures e sito web.

Articoli clinici e protesici sul nostro “Bollettino di Informazioni Leone”.

CD-ROM con filmati di interventi chirurgici effettuati presso il nostro Istituto Studi Odontoiatrici.

Assistenza

come-Team: professionisti che mettono a disposizione di tutti i colleghi interessati
all'implantologia la loro esperienza e la loro capacita professionale.
Sul nostro sito web tutte le informazioni e gli indirizzi e-mail dei medici Exacone Team pronti
a rispondere a qualsiasi quesito.
Assistenza merceologica da parte del nostro staff commerciale.

Errata corrige:

contrariamente a quanto pubblicato sul numero precedente, le realizzazioni protesiche dei casi presentati dal
Dr. Leonardo Targetti alle pagine 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11 sono state eseguite dal Laboratorio Picchi, Perugi e Santoni
di Petroni Danilo & C. s.n.c., di Firenze. Ci scusiamo con gli interessati per I'involontario errore.

Gli articoli esprimono le opinioni degli autori e non impegnano la respon-
sabilita legale della societd Leone. Tutti i diritti sono riservati. E vietata la
riproduzione in tutto o in parte con qualunque mezzo. La societa Leone
non si assume alcuna responsabilita circa I'impiego dei prodotti descritti
in questa pubblicazione, i quali essendo destinati ad esclusivo uso implan-

tologico, devono essere utilizzati unicamente da personale specializzato e

legalmente abilitato che rimarra unico responsabile della costruzione e > - :
della applicazione delle protesi realizzate in tutto o in parte con i suddet- ‘ F \

ti prodotti. Tutti i prodotti Leone sono progettati e costruiti per essere uti- i
lizzati una sola volta; dopo essere stati tolti dalla bocca del paziente, devo- SGS oG8
no essere smaltiti nella maniera pit idonea e secondo le leggi vigenti. La

societa Leone non si assume alcuna responsabilita circa possibili danni, Ortodonzia e |mp|ant0|0gia

lesioni o altro causati dalla riutilizzazione dei suoi prodotti. Questa pubbli-
cazione € inviata a seguito di vostra richiesta: I'indirizzo in nostro posses-
so sara utilizzato anche per I'invio di altre proposte commerciali. Ai sensi
della legge 675/96 & vostro diritto richiedere la cessazione dell’invio e/o

dell’aggiornamento dei dati in nostro possesso. LEONE SpA
Spedizione gratuita Via P. a Quaracchi, 50 - 50019 Sesto Fiorentino (FI)
. Realizzazione grafica: GIULIA MENI?UNI . Tel. 055.30.441 - Fax 055.37.48.08
www.leone.it Stampa: ABC TIPOGRAFIA s.r.. Sesto Fiorentino e-mail: info@leone.it — www.leone.it
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PROFESSIONALITA’

ESPERIENZA

INFORMAZIONE
CONSULENZA

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

Exacone Team offre la propria esperienza professionale,
affidabilita 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 al’Exacone Team
per informare in tempo reale delle varie attivita

Preparatevi ad affrontare le nuove esigenze
professionali con Exacone Team!

Dr. Alfonso Sinisi

Dr. Leonardo Targetti Dr. Bruno Rocchetti

Dr. Fulvio Floridi

Dr. Marino Miccini

Dr. Bruno Portelli

Dr. Alberto Frezzato

Dr. Mario Guerra

Dr. Luigi Lucchiari

Dr. Leonardo Palazzo



‘Sistema implantare

Connessione cono-esagono Morse

Leone

ACONE"—

CONNESSIONE CONO-ESAGONO

La connessione EXACONE ™ et pendng | cono-esagono, assicu-
ra resistenza alla trazione ed ai carichi torsionali.

Il sistema di connessione a cono Morse, noto da oltre un seco-
lo in meccanica, da decenni € usato nelle protesi ortopediche
con grande affidabilita.

La semplicita della connessione garantisce una sicura tenuta
alla trazione unita ad un perfetto sigillo microbiologico, con
notevole riduzione delle infiltrazioni batteriche.

L'esagono associa alla precisione di posizionamento un’elevata
resistenza ai carichi torsionali, permettendo di riprodurre in
laboratorio I'esatta posizione del moncone.

Il disegno di tutto I'insieme, elaborato al CAD e verificato tra-
mite lo studio agli elementi finiti (FEM), garantisce una distribu-
zione ottimale dei carichi masticatori.
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Ortodonzia e Implantologia
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