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Una tecnica minimamente invasiva: implantologia con 
utilizzo di impianti a diametro ridotto e tecniche 
CAD CAM per una provvisorizzazione a lungo termine
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Abstract
Negli ultimi anni la mutazione delle condizioni socio-economiche della popolazione e l’evoluzione della tecnologia 
a disposizione degli odontoiatri hanno portato alla formulazione di piani di trattamento sempre più all’insegna della 
miniinvasività.
In particolare in ambito implantare si è avuto uno sviluppo importante di tecniche alternative alla rigenerazione 
ossea per garantire al paziente, a parità di risultato, un’importante riduzione dei tempi di trattamento e dei costi, 
oltreché un minor disagio per il paziente dovuto alla riduzione degli atti chirurgici. 
A questo proposito si vuole presentare un caso in cui si è deciso di trattare un anziano paziente con una tecnica 
postestrattiva immediata utilizzando, per via dei ridotti volumi ossei, impianti di piccolo diametro. 
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Introduzione
L’implantologia osteointegrata è ormai una branca solidissima della moderna odontoiatria e l’utilizzo di fixture è sempre più diffuso per 
risolvere tutti i tipi di edentulismi. Dal punto di vista tecnologico esistono innumerevoli tipi di impianti, che differiscono tra loro princi-
palmente per forme, dimensioni e trattamenti di superficie. 
Attualmente la prognosi di queste riabilitazioni è estremamente favorevole sia per quel che riguarda l’impianto, sia per la sovrastruttura 
protesica, con tassi di successo per quel che riguarda la sopravvivenza a 10 anni che si avvicinano al 97%.

OPT preoperatoria

Alveolo postestrattivoImmagine preoperatoria del gruppo frontale inferiore

Inserimento dei pin per il controllo del parallelismo

Inserimento delle fixtures Outlink2 SLIM, Sweden & Martina

In linea di massima si è sempre seguita la norma clinica di 
utilizzare impianti a diametro maggiore nelle zone posteriori 
e impianti più piccoli nelle zone anteriori principalmente per 
problemi legati ai differenti carichi masticatori e alle dimen-
sioni degli spazi residuanti da estrazioni. In particolare, in caso 
di ridotte dimensioni ossee trasversali, si è sempre ricorso ad 
interventi, anche piuttosto importanti, di rigenerativa ossea 
per essere in grado di inserire impianti con diametri compresi 
tra 3,5 e 4,5 mm.
Attualmente invece, in situazioni cliniche critiche, dovute a 
ipotrofie orizzontali dei mascellari, è stato proposto l’utilizzo 
di impianti a diametro inferiore (minore o uguale a 3 mm) per 
riuscire a evitare gli interventi di aumento di volume osseo ga-
rantendo quindi al paziente una contrazione dei tempi di trat-
tamento e delle spese, nonché un minore trauma chirurgico.
In questo articolo si presenterà il caso di un uomo giunto 
all’osservazione per problemi  parodontali sul gruppo frontale 
inferiore, trattato con estrazioni e utilizzo di impianti a diame-
tro ridotto e provvisori a lungo termine.

Materiali e metodi
Anamnesi e esame obiettivo
Si presenta all’osservazione un paziente uomo di 67 anni lamentando problemi di mobilità a carico del gruppo frontale inferiore.
Dal punto di vista anamnestico risulta essere in buona salute, non fumatore, senza controindicazioni particolari alle terapie odontoia-
triche.
Dal punto di vista odontoiatrico il paziente presenta una situazione generale piuttosto complessa, con mancanza di numerosi elementi 
nei settori posteriori, sostituiti da due scheletrati. La diagnosi parodontale è di parodontite grave e generalizzata con problemi partico-
larmente marcati sugli elementi 4.1 e 4.2 che presentano mobilità di grado 3 e sondaggi parodontali superiori ai 5 mm.
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Particolare dei monconi provvisori

Particolari delle fasi di laboratorio

Provvisorio in situ

Abutment posizionati in bocca

Foto finale del sorriso del paziente

Dopo avere adeguatamente motivato il paziente e dopo averlo 
sottoposto ad un’adeguata terapia causale, valutata anche la 
compliance, si decide di estrarre i due elementi e di sostitu-
irli con due impianti di diametro ridotto. La scelta è dovuta a 
diversi fattori: in primis la volontà del paziente di non essere 
sottoposto ad interventi di rigenerativa importanti, con conse-
guente risparmio nei tempi e nei costi.  

Tecnica chirurgica
Dal punto di vista chirurgico si è optato per una tecnica post 
estrattiva immediata per minimizzare gli atti operatori, consi-
derato che si è ottenuta sin da subito una stabilità primaria 
soddisfacente. Sono state inserite due fixtures di diametro 
3,00 mm e lunghezza 13 mm (Outlink2 SLIM, Sweden & Mar-
tina, Due Carrare -PD-, Italia), quindi sono state posizionate 
due viti di guarigione, perché si è preferito iniziare a modellare 
sin da subito i tragitti transmucosi, e si è suturato con un filo 
di seta 3-0. La sutura è stata rimossa al controllo dopo una 
settimana.

Procedure protesiche
Immediatamente dopo l’atto chirurgico si è proceduto al posi-
zionamento di un provvisorio di tipo Maryland in zirconio con 
due alette su 4.3 e 3.1.
Dopo tre mesi dalle estrazioni si è proceduto alla presa dell’im-
pronta: sono stati avvitati sugli impianti due transfer splintati 
tra loro con filo cerato e resina acrilica in quantità minima, il 
tutto per ridurre il rischio di spostamento dei transfer durante 
la fase di rimozione dell’impronta.
Si è optato per una tecnica pick-up con un cucchiaio indi-
viduale forato, preventivamente preparato dall’odontotecnico, 
utilizzando come materiale da impronta un polietere con due 
diverse viscosità.
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Rx postoperatoria Transfer avvitati per impronta di 
trasferimento con tecnica pick-up
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Impronta di trasferimento con polietere tecnica pick-up a 
cucchiaio aperto
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Conclusioni
L’utilizzo di impianti a dimetro ridotto risulta essere una valida opzione di trattamento in tutti quei casi in cui, per volontà del paziente o per 
limiti operativi, non si possa procedere al ripristino di adeguati volumi ossei per una tradizionale terapia implantare.

A questo punto il tecnico ha realizzato in laboratorio, sulla base della ceratura diagnostica, un provvisorio a lungo termine per il condizio-
namento dei tessuti molli adattato alla nuova posizione degli impianti, preparando dei monconi con sistema CAD-CAM.
La sistematica CAD-CAM prevede che le scansioni del modello con scan marker e della ceratura vengano allineate e importate nel pro-
gramma Echo2 Sweden & Martina. Tramite gli scan marker si procede al posizionamento degli impianti nel modello virtuale e alla model-
lazione degli abutment avendo come riferimento la posizione protesica ideale data dalla ceratura. Gli abutment vengono quindi fresati e 
spediti dalla casa madre.

Si è proceduto in seguito a inserire il restauro in bocca ribasandolo in attesa della maturazione dei tessuti molli.
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Passaggi della progettazione degli abutment col software Echo 2




