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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Il caso clinico descrive il posizionamento in una unica seduta di sei impianti
Conix Prodent nel mascellare inferiore con carico immediato.
Materiali e metodi. A tal fine si rigenera l’osso in zona 45-46, con griglia in titanio e osso au-
tologo (prelevato con grattino dalla branca montante della mandibola.) ed eterologo (BioOss).
Risultati e conclusioni.. La protesi totale supportata da impianti si dimostra una valida scel-
ta per il paziente edentulo. Le attuali possibilità di rigenerazione ossea permettono di posi-
zionare gli impianti laddove prima non era possibile, consentendo un miglioramento nel ri-
sultato finale e riducendo al minimo il disagio al paziente. Il risultato è una ottima complian-
ce e la predicibilità nel tempo.

�PAROLE CHIAVE: rigenerazione ossea, griglia in titanio, aumento cresta alveolare,
impianti dentali, atrofia.

ABSTRACT

Aim of the work. The case describes the one-visit immediate placement of 6 Conix Prodent
implants in the mandible.
Materials and methods. Bone regeneration in the 45, 46 region is achieved using a titanium grid as
well as autogeneous bone graft (harvested with scraper from the upper claw  of the mandible) and
a bone substitute (BioOss).
Results and conclusion. The finished prothesis, supported by implants is a valid choice for
edentulous patients. The possibility of bone regeneration allows implants to be placed in sites that
previously could not have been treated with this approach, allowing an improved final result and
reducing as much as possible patient discomfort. Prodent implants appear to be an effective
treatment which allow immediate loading, while bone regeneration allows the placement of
implants in areas otherwise previously excluded from such treatment. The result is optimal
compliance for the patient and predictability over time.

� KEY WORDS: bone regeneration, titanium mesh, alveolar ridge augmentation, oral
implant, atrophy.
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con rigenerazione ossea tramite griglia in titanio
Toronto Brånemark prosthesis with titanium mesh
and bone regeneration
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Introduzione

Le richieste terapeutiche dei pa-
zienti negli ultimi anni, grazie anche
ad una maggiore informazione me-
diatica, sono sempre più legate ad
esigenze estetiche e anche i total-
mente edentuli chiedono sempre
più frequentemente la possibilità di
una protesi fissa, in modo da avvi-
cinare quanto più possibile il ma-
nufatto protesico alla dentatura na-
turale.
L’avvento della terapia implantare
e, negli ultimi anni, quello della ri-
generazione ossea guidata (GBR) (1,
2) danno la possibilità all’odontoiatra
di rispondere positivamente alle e-
sigenze del paziente nella maggior
parte dei casi.
Alle necessità estetiche si aggiun-
ge anche la richiesta di una terapia
rapida (3, 4) che quindi dia il minor
disagio possibile e che non lasci il
paziente edentulo privo di protesi.
La protesi totale ancorata su im-
pianti nell’arcata inferiore è indub-
biamente una soluzione che ri-
sponde a gran parte delle richieste
del paziente, è relativamente sem-
plice nell’esecuzione, permette un
carico immediato e modifica real-
mente nell’arco di poche ore la con-
dizione del paziente stesso.

Caso clinico

La paziente, dopo una accurata a-
namnesi che non ha riportato par-
ticolari patologie, evidenzia all’e-
same clinico una avanzata e diffusa
patologia parodontale con mobi-

lità di tutti gli elementi naturali e
protesizzati, oltre ad una storia di
ripetuti ascessi in zona 35, 41 e 45.
All’esame ortopantomografico (fig.
1) si evidenzia un riassorbimento os-
seo orizzontale diffuso del mascel-
lare inferiore, con ampia rarefazio-
ne periradicolare del 45, riassorbi-
mento osseo verticale in zona 33, 35,
43, 47 e compromissione della for-
cazione di quest’ultimo.
Si decide l’avulsione di tutti gli ele-
menti dentali dell’arcata compro-
messa e ci si orienta verso un ripri-
stino protesico tramite una prote-
si totale secondo Toronto Bråne-
mark a carico immediato.
In relazione ai diffusi processi in-
fiammatori periradicolari si decide
di attendere circa tre mesi per la
guarigione ossea prima del posi-
zionamento degli impianti (fig. 2) (5,
6).
Durante tale periodo la paziente
porta una protesi totale provviso-
ria, la quale risulterà estremamen-
te importante nella pianificazione
dell’intervento.
Come si può evidenziare dalla figu-
ra 3, si è di fronte ad un biotipo spes-
so, con abbondanza di gengiva
cheratinizzata, la quale indubbia-
mente aiuta la guarigione tissutale
nonché la protezione nel tempo del-
le fixture implantari.
Alla palpazione in zona 45 residua
un riassorbimento osseo con note-
vole riduzione del suo spessore; ciò
permette di programmare in anti-
cipo una rigenerazione ossea in fa-
se di intervento.
Vista la buona dimensione vertica-
le dell’osso mandibolare, si pro-

gramma il posizionamento implan-
tare fino alla zona dei primi molari
bilateralmente.

Materiali e metodi

Si esegue l’OPT prima dell’intervento
(fig. 2) per avere un quadro osseo ag-
giornato e si programma il posizio-
namento di sei impianti Prodent Co-
nix nell’arcata inferiore.
Alla paziente è stata precedente-
mente duplicata la protesi totale
per eseguire la mascherina chirur-
gica (fig. 4), la quale guiderà non so-
lo la corretta inclinazione implan-
tare, ma anche una corretta distri-
buzione degli impianti e quindi del
carico (7, 8).
La posizione ideale degli impianti,
per facilitare la costruzione da par-
te dell’odontotecnico del lavoro
protesico, è quella di occupare
nella ipotetica estensione vertica-
le degli stessi, la superficie occlu-
sale degli elementi dentali .
È chiaro infatti come tale posizio-
ne permetta sia un comodo posi-
zionamento degli elementi, sia una
corretta chiusura occlusale con re-
sina una volta avvitata la protesi.
È necessario avere una buona scor-
ta di impianti in modo da poter se-
lezionare il giusto diametro e la cor-
retta lunghezza, nonché avere i di-
versi abutment in resina acetalica
che serviranno per fissare la prote-
si provvisoria agli impianti.
In anestesia locale, plessica, si pro-
cede ad una incisione crestale con
svincoli verticali in zona 47 appena
accennati (fig. 5).
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Fig. 1: ortopantomografia in prima visita. Fig. 2: OPT tre mesi dopo le estrazioni.
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Fig. 3: condizione della mucosa prima dell’intervento. Fig. 4: particolare della mascherina chirurgica.

Fig. 5: lembo chirurgico. Fig. 6: posizionamento dei profondimetri per
valutare la parallelizzazione dei siti implantari.

Fig. 7: particolare della griglia in titanio
posizionata e fissata.

Fig. 8: OPT post intervento.

Fig. 9: sutura del lembo chirurgico. Fig. 10: impronta di precisione.



Nella zona 45, 46 la quantità di a-
nestetico è volutamente ridotta per
mantenere sensibile la risposta del-
la paziente e quindi avere un riferi-
mento circa la posizione del nervo
mandibolare.
Una volta eseguita l’incisione, è
necessaria l’esposizione in primis
dello sbocco dei due nervi mento-
nieri, i quali isolati non possono es-
sere inavvertitamente lesi. 
Si inseriscono le fixture implantari
seguendo le procedure chirurgiche
indicate dalla Prodent e con gli in-
dicatori di direzione si verifica,
passo dopo passo, il parallelismo
delle stesse (fig. 6) e la loro posi-
zione nelle tre dimensioni spaziali.
La mascherina è in questa fase un
ausilio indispensabile. In zona 46 si
procede con estrema cautela uti-
lizzando prima la fresa pilota di dia-
metro 2.2 e poi la punta della fresa
conica del diametro 4 e altezza 11,5
mm per fare un invito osseo e per-
mettere l’ancoraggio delle spire a-
picali dell’impianto ed avere una
conseguente stabilità primaria.
Verificato quanto appena detto, con

un raschietto per osso angolato Me-
ta, si preleva dell’osso dalle zone cir-
costanti e si miscela assieme a
dell’osso bovino deproteinizzato
per posizionarlo nella zona del di-
fetto (2, 9, 10).
La griglia in titanio viene modella-
ta su una dima, precedentemente a-
dattata al difetto osseo e fissata tra-
mite le viti tappo agli impianti (fig.
7). La stabilità della griglia è assolu-
tamente indispensabile affinché la
rigenerazione ossea possa avvenire
(11, 12, 13).
È necessario un controllo radiogra-
fico a fine intervento (fig. 8) e una
buona chiusura della ferita chirur-
gica (fig. 9).
Si rilascia il periostio in modo da
far combaciare i lembi senza che vi
sia alcuna trazione. Si posizionano
gli abutment in resina acetalica su-
gli impianti non interessati dalla ri-
generazione ossea e mediante del-
la resina in una siringa vengono fis-
sati alla protesi totale provvisoria
adeguatamente preparata.
Il manufatto viene quindi dato al la-
boratorio, il quale prepara e rifini-

sce la protesi stessa che può poi
essere posizionata ed avvitata già
alcune ore dopo l’intervento.
Dopo circa quattro mesi la griglia è
stata rimossa, la buona rigenerazione
ossea ha permesso una ricopertura
completa della fixture in zona 46 e
si è quindi proceduto alla protesiz-
zazione definitiva circa due mesi do-
po l’avvenuta rimozione.
Si preferisce rimuovere la griglia do-
po quattro mesi poiché un tempo
più lungo comporta una maggiore
difficoltà nella sua asportazione,
poiché anch’essa viene inglobata
nell’osso rigenerato.
Viene presa l’impronta di precisio-
ne con un silicone (fig. 10) con tran-
sfer a strappo: si può notare come
sia stato mantenuto un buon paral-
lelismo delle fixture implantari e
una corretta distribuzione spaziale.
Cinque degli impianti sono di dia-
metro 4, di cui 4 con altezza 11,5
mm ed uno in zona 36 di altezza 10
mm; in zona 34 il diametro è 4,5 con
altezza 11,5.
La fusione viene provata per valu-
tarne l’azione passiva sugli impianti
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Fig. 11: particolare delle ritenzioni protesiche.

Fig. 13: protesi definitiva avvitata.

Fig. 12: OPT a terapie eseguite.
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in modo da escluderne la trazio-
ne; normalmente si preferisce ri-
cevere dal laboratorio inizialmen-
te la mesostruttura divisa in tre par-
ti, che verranno successivamente
saldate, per avere una maggiore pre-
cisione.
È molto importante che per ogni e-
lemento dentale vi sia una riten-
zione in metallo, per evitare che nel
tempo con la masticazione possa
distaccarsi (fig. 11).
Alla prova denti segue la consegna
della protesi finita con la chiusura
tramite resina degli ancoraggi ade-
guatamente protetti per una even-
tuale riapertura.
La radiografia finale è sempre un au-
silio per valutare la precisione del-
le diverse connessioni (fig. 12).
È importante inoltre lasciare uno
spazio per il passaggio dello sco-
volino intorno agli abutment, af-
finché per il paziente vi sia la pos-
sibilità di una buona igiene orale
fondamentale per la durata dei
manufatti protesici (fig. 13)

Conclusioni

Le moderne tecniche implantari e
la possibilità della rigenerazione
ossea permettono oggi una riabi-
litazione protesica relativamente
semplice e soprattutto danno ai
pazienti la possibilità di riavere ol-
tre ad una buona funzione masti-
catoria una maggiore accettazio-
ne della propria persona altrimenti
gravemente condizionata dall’e-
dentulia.
È sempre piacevole per il profes-
sionista dare quanto il paziente
richiede, i tempi chirurgici e pro-
tesici si sono molto ridotti, con l’o-
biettivo di dare sempre meno di-
sagio al paziente.
La possibilità di passare da una pro-
tesi mobile, con tutte le implica-
zioni che ne conseguono, ad una
protesi  totale ancorata su im-
pianti in poche ore è sicuramente
un traguardo importante.
Resta fondamentale la corretta
pianificazione del caso e una cor-
retta procedura chirurgica in mo-
do da avere una predicibilità del
risultato protesico finale e quindi

la soddisfazione del paziente che
resta la meta da tutti augurata.
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