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RIASSUNTO
OBIETTIVI. Descrivere un nuovo proto-
collo per la consegna di un’overdenture 
definitiva, su impianti a carico immediato 
e con pilastri conici personalizzati, senza 
eseguire la fase di impronta degli impianti.

MATERIALI E METODI. È stato tratta-
to il mascellare superiore edentulo di 
una paziente portatrice di protesi totale 
mobile. Dopo l’acquisizione di una to-
mografia computerizzata a fascio coni-
co (Cone Beam Computed Tomography, 
CBCT) e di due impronte studio, il caso 
è stato elaborato con il software per 
chirurgia guidata Simplant (Dentsply IH, 
Mölndal, Svezia). Tramite la dima chirur-
gica Simplant è stato ricavato il modello 
master modificando il modello ottenuto 
dall’impronta studio in alginato. Sono 
stati quindi richiesti i pilastri protesi-
ci personalizzati Atlantis (Dentsply IH) 
(pilastri conici con angolo di 5º) e si è 
realizzata la protesi definitiva in labora-
torio. Al secondo appuntamento sono 
stati inseriti quattro impianti Astra Tech 
EV (Dentsply IH) in maniera guidata e 
flapless, avvitati i pilastri definitivi ed è 

stata consegnata la protesi overdenture 
a carico immediato.

RISULTATI. Nella stessa seduta sono stati 
inseriti gli impianti e si è applicata la pro-
tesi definitiva, senza complicanze.

CONCLUSIONI. La procedura eseguita 
ha limitato notevolmente il tempo speso 
alla poltrona e il caso è stato realizzato in 
maniera mininvasiva e predicibile. Le tec-
niche e i materiali utilizzati godono di una 
documentazione scientifica consistente e 
di una certa versatilità. 

PAROLE CHIAVE
	Chirurgia guidata
	Carico immediato
	Pilastri CAD-CAM
	Pilastri conici
	Overdenture su impianti

ABSTRACT 
OBJECTIVES. The aim of this study is to 
present a new approach to achieve a final 
restoration on immediate loaded implants 
and with custom conical abutments, with 
no need for implant impression.
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1.  INTRODUZIONE

L’imaging 3D, la chirurgia guidata e il 
CAD-CAM (acronimo di “Computer-Ai-
ded Design–Computer-Aided Manufac-
turing”) sono i nuovi orizzonti in tema di 
implantologia osteointegrata. 
I software di imaging dedicati alla chi-
rurgia guidata consentono una pianifi-
cazione prechirurgica molto dettagliata. 
Basti pensare alle numerose funzioni che 
permettono, a partire dai file DICOM 
(acronimo di “Digital Imaging and COm-
munications in Medicine”), di operare 
sui tessuti del paziente: estrazioni vir-
tuali, posizionamento di impianti, pila-
stri e denti, modellazione di innesti, stu-
dio delle densità ossee attorno ai futuri 
impianti e tanto altro ancora. Il software 
permette di visualizzare, con un notevole 
grado di predicibilità, il caso completo 
prima ancora di aver preso in mano il 
bisturi [1,2]. 
Eseguita la chirurgia implantare si passa 
alla fase protesica: in questo campo l’e-
voluzione degli strumenti CAD-CAM ha 
permesso ai clinici e agli odontotecnici di 
ottenere soluzioni a elevato grado di per-

sonalizzazione, in materiali come la zir-
conia e il titanio ma anche le ceramiche 
e le leghe CrCo (cromo-cobalto), abolen-
do le variabili associate a molti passaggi 
di laboratorio, per esempio la fusione. 
A oggi molte aziende leader nel settore 
della protesi odontoiatrica forniscono 
soluzioni CAD-CAM personalizzate con 
la stessa qualità e garanzie degli articoli 
da stock [3,4]. Ci si trova di fronte a un 
pluralismo tale di metodiche da ritenere 
il loro insieme un vero macrocosmo di 
soluzioni. Da questo macrocosmo è pos-
sibile generare protocolli operativi origi-
nali, alcuni dei quali hanno a loro volta 
un elevato grado di innovazione.
Il protocollo descritto nel presente lavo-
ro nasce dall’esigenza di individuare una 
soluzione implantoprotesica per pazienti 
edentuli che sia semplice, igienica, versa-
tile ed economicamente sostenibile senza 
però scendere a compromessi in termini 
di sicurezza e certificazione dei materiali. 
Per ottenere tutto questo ci si è focalizzati 
sulla fase progettuale del lavoro, anziché 
su quella pratica attuativa, e in partico-
lare sul controllo delle variabili al fine di 
contenere la voce di costo che a tutti, pa-

zienti e operatori, sta più a cuore: il tem-
po operativo alla poltrona. 
L’idea di fondo era che, tramite la piani-
ficazione virtuale e la realizzazione CAD-
CAM, si potesse ottenere con precisione il 
modello master con analoghi posizionati 
e pilastri definitivi prima ancora di aver 
operato il paziente, spostando così in 
una fase antecedente a quella operativa 
tutte le variabili e il tempo connesso alla 
fabbricazione di una protesi a carico im-
mediato. Durante la progettazione infatti 
si sfrutta l’importante vantaggio di poter 
cambiare tutto senza dover scomodare il 
paziente e lo studio. 
Grazie a questo nuovo protocollo è pos-
sibile realizzare un’overdenture adatta a 
qualunque caso implantare, compatibile 
con il carico immediato, non vincolata a 
una sola sistematica implantare e realiz-
zabile senza la necessità di componenti 
provvisorie. Tutto questo senza prendere 
l’impronta degli impianti.
La chiave per lo sviluppo del protocollo 
descritto è la conometria con la sua con-
solidata letteratura alle spalle [5-9]. I 
pilastri conometrici sono estremamente 
versatili – sono infatti applicabili sia in 

MATERIALS AND METHODS. We treat-
ed the edentulous maxilla of a patient 
who had a complete denture. After ob-
taining a CBCT scan and initial impres-
sions, we processed the case through Sim-
plant (Dentsply IH, Mölndal, Sweden), a 
software for guided surgery. 
We obtained the master cast by modi-
fying the initial cast through Simplant 
surgical guide. Four Atlantis custom 
abutments (Dentsply IH; conus abut-
ments with 5º angulation) were subse-
quently ordered and the final prosthesis 

was fabricated in the lab. During the 
second appointment in dental office, we 
inserted four Astra Tech EV implants 
(Dentsply IH) through flapless guided 
surgery, screwed the conical abutments 
and finally inserted the immediate load 
overdenture.

RESULTS. We inserted the implants and 
applied the overdenture in one appoint-
ment with no complications.

CONCLUSIONS. We significantly de-

creased the time spent on dental chair 
and completed the treatment in a mini-
mally invasive and predictable way. The 
techniques and materials used are sup-
ported by strong scientific evidence and 
are quite versatile.

KEY WORDS
	Guided surgery
	Immediate load
	CAD-CAM abutments
	Conus abutments
	Implant supported overdenture
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caso di protesi tipo overdenture sia nelle 
soluzioni “natural bridge” – e adatti al 
carico immediato, offrono performance 
di lunga durata e grazie alla procedura 
di attivazione intraorale permettono 
una completa passivazione della protesi 
[10-15]. 

2.  MATERIALI E METODI

2.1 DESCRIZIONE DEL CASO
La paziente, di 67 anni, in buone condi-
zioni di salute generale, era portatrice 
di due protesi rimovibili: superiormente 
una protesi totale a supporto mucoso; 
inferiormente un’overdenture ancorata 
a quattro attacchi Richmond a sfera su 
denti naturali. Entrambe le protesi erano 
congrue, eseguite da pochi mesi. L’oc-
clusione era stabile (fig. 1). La paziente 
non tollerava l’ingombro della protesi 
superiore e richiedeva una soluzione più 
stabile che le permettesse di addentare 
con maggiore sicurezza il cibo. Le è stato 
proposto di convertire la protesi mobile 
superiore in un’overdenture a supporto 
implantare priva di flange e palato.
Dopo aver ottenuto il consenso informa-
to da parte della paziente, si è proceduto 
come di seguito descritto.

2.2 METODI

> Primo appuntamento
Sono state rilevate due impronte in algi-
nato e si sono quindi ottenuti i modelli 
studio, che sono stati montati su artico-
latore a valori medi tramite arco faccia-
le (Artex CR, Amann Girrbach AG, Ko-
blach, Austria). 
La protesi superiore è stata modificata 
inserendo sei reperi radiopachi, costituiti 
da composito fluido, e trasformandola in 
una protesi di scansione (fig. 1).

È stata acquisita una tomografia com-
puterizzata a fascio conico (Cone Beam 
Computed Tomography, CBCT) con pro-
tocollo di doppia scansione [16]. I dati 
sono stati elaborati mediante software 
Simplant 16 (Dentsply IH, Mölndal, Sve-
zia). 
È stato pianificato l’inserimento di quat-
tro impianti Astra Tech EV (Dentsply 
IH): tre cilindrici aventi diametro di 3,6 
mm per 11 mm di lunghezza e uno tron-
co-conico con diametro di 4,2 mm e lun-
ghezza di 9 mm. Su questi impianti sono 
stati previsti quattro pilastri conici con 
angolo di 5º paralleli fra loro (fig. 2). Tale 
procedura è possibile selezionando nel 

menu “Abutment” l’opzione “Abutment 
predefinito conico personalizzato”. Gra-
zie a questa funzione, compilando i cam-
pi relativi ad altezza, diametro e inclina-
zione, si ottiene un rendering del tutto 
analogo al profilo di un pilastro SynCone 
(Ankylos, Dentsply IH). Così facendo di-
viene possibile adattare la posizione degli 
impianti in maniera da poter paralleliz-
zare facilmente i pilastri protesici.
È stata richiesta una dima chirurgica, 
adeguata al kit Safe per Astra Tech EV, 
prevedendo un ancoraggio osseo me-
diante quattro viti di sintesi. Nei casi in 
cui si utilizza un kit per chirurgia gui-
data di tipo Safe, i tubi guida (“master 

Fig. 1

Protesi mobili 
della paziente:  
si notino i punti  
di repere 
radiopachi inseriti 
nella protesi 
superiore

Fig. 2

Studio con  
il software:  
si notino  
il disparallelismo 
degli impianti e  
il parallelismo  
dei pilastri 
protesici
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tubes”) della dima Simplant, oltre a sta-
bilire la quota dell’impianto, presentano 
riferimenti visivi che permettono di in-
dicizzarne anche la rotazione. Nel caso 
di Astra Tech EV i tubi guida hanno una 
tacca specifica che identifica in manie-
ra univoca la connessione per i pilastri  
Atlantis (Dentsply Implants).

> Secondo appuntamento
Sono state eseguite la prova della dima 
in bocca (fig. 3) e la duplicazione della 
protesi della paziente. A quest’ultima è 
stato quindi consegnato il duplicato, trat-
tenendo l’originale. 

> Fasi di laboratorio
Utilizzando la dima è stata praticata la 
“chirurgia del modello”. La dima Sim-
plant è stata collocata sul modello rica-
vato dall’impronta in alginato. Il modello 
è stato scartato del gesso così da poter 
accogliere gli analoghi, quindi, attraverso 
i quattro tubi guida della dima, gli ana-
loghi sono stati posizionati e bloccati alle 
giuste quote indicizzando la rotazione se-
condo le apposite tacche. Tale procedura 
è stata eseguita mediante il dispositivo 
“positioning aid” (Dentsply Implants). 
Infine, con il silicone è stato riprodotto il 
tessuto molle perimplantare utilizzando 
la protesi della paziente come guida. Si è 
così ottenuto il modello master montato 
in articolatore (fig. 4).
Occorre precisare che recentemente At-
lantis ha inserito tra i propri prodotti i pi-
lastri conici aventi inclinazioni di 4º, 5º e 
6º. Questi pilastri, prima disponibili solo 
in versione stock per impianti Ankylos 
con il nome di pilastri SynCone, ampia-
mente sperimentati, sono ora compatibi-
li con numerose piattaforme implantari, 
tra cui quella usata nel presente caso. 
Perciò, come tutti i pilastri Atlantis, pos-
sono essere fabbricati con altezze e incli-

nazioni completamente personalizzate. 
È stata quindi richiesta ad Atlantis la 
produzione di quattro abutment conici 

da 5º specificando le altezze dei collari e 
le relative inclinazioni come da pianifi-
cazione Simplant, mentre come ausili di 

Fig. 3 Prova della dima in bocca

Fig. 4  Fasi di laboratorio: il modello studio viene trasformato nel modello master. 
Si notino i dispositivi per il trasferimento degli analoghi su modello  
e l’allineamento delle tacche per indicizzarne la rotazione
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ritenzione sono state usate quattro cappe 
secondarie da stock in lega Degulor (De-
guDent, Dentsply Implants) per pilastri 
SynCone 5º perfettamente compatibili 
con i pilastri conici 5º Atlantis (fig. 5). 
La protesi della paziente è stata modifi-
cata prevedendo un rinforzo in fibra di 
vetro impregnata di resina composita 
(Fiber Force, Bio Composants Médicaux, 
Tullins, Francia) adattata come sotto-
struttura in grado di accogliere le cappe, 
rafforzare il corpo di resina acrilica e di-
stribuire il carico della conometria. 
Si è proceduto ad accorciare le flange, 
ridurre il palato e sono state preparate 
le quattro sedi per le cappe secondarie 
prevedendo un agio di 2 mm (figg. 6 e 7).

> Terzo appuntamento
La chirurgia è stata eseguita senza il solle-
vamento di lembi, in anestesia locale, me-
diante la dima Simplant e il kit chirurgico 
dedicato Astra Tech EV (fig. 8). 
Sono stati inseriti i quattro impianti: il 
torque finale di inserimento, misurato 
con il cricchetto dinamometrico manuale, 
è stato di circa 30 N/cm per i tre impianti 
con diametro di 3,6 mm, mentre per l’im-
pianto avente diametro di 4,2 mm è stato 
compreso fra 35 e 40 N/cm. 

> Procedura di consegna 
della protesi
Si è provveduto ad avvitare i quattro pi-
lastri Atlantis limitandosi al torque di  
20 N/cm. I fori d’accesso alle viti dei pi-
lastri sono stati chiusi con cera morbida. 
Il bloccaggio delle cappe secondarie è av-
venuto immediatamente dopo la fase chi-
rurgica. Le cappe sono state attivate sugli 
abutment con una minima quantità di 
vaselina [17]. Sono state poi posizionate 
quattro pellicole in silicone per il sistema 
SynCone al fine di evitare che la resina 
passasse nei sottosquadri protesici.

Fig. 5  Schermata dell’elaborazione virtuale dei pilastri: si confrontino le immagini  
con quelle in fig. 2

Fig. 6  Sequenza di lavorazione della protesi della paziente: si notino la riduzione 
controllata delle flange e del palato e la formazione della struttura  
di rinforzo

In questa fase il mantenimento delle due 
protesi in occlusione centrica è stato co-
adiuvato da un indice occlusale prodotto 

anticipatamente in laboratorio. Questo 
indice protesico ha permesso di mante-
nere e trasferire con esattezza la prece-

mbetelli
Evidenzia

mbetelli
Evidenzia
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dente occlusione della paziente.
Per la cattura delle cappe si è utilizzata la 
resina acrilica per ribasature dirette Ri-
basil Hard (DEI Italia, Mercallo, Varese). 
Durante la fase di indurimento della re-
sina è stato chiesto alla paziente di eser-
citare una pressione occlusale sufficiente 

Fig. 8  Fasi della chirurgia guidata flapless. Riquadro  
in basso a sinistra: un particolare del driver alla giusta 
quota, allineato con la tacca del tubo guida.  
In basso a destra: gli impianti inseriti

Fig. 9  Carico immediato. Nelle due foto in alto si osservano  
i quattro pilastri avvitati e le quattro cappe secondarie 
in posizione, pronte per essere catturate nella protesi. 
In basso: il momento di attivazione. Si notino l’indice 
occlusale trasparente e la protesi pronta per  
la rifinitura

Fig. 10  Consegna: caso completato. Si confrontino  
le immagini con quelle relative ai passaggi virtuali 
precedenti

a mantenere ferme e in contatto le due 
protesi, senza però eccedere con la forza. 
Questo aspetto è fondamentale poiché la 
resilienza della mucosa potrebbe inficia-
re la successiva attivazione delle connes-
sioni conometriche. 
Una volta polimerizzata la resina, la pro-

tesi è stata rimossa e sono stati rettificati 
gli eccessi con tecniche di rifinitura e lu-
cidatura tradizionali. Il tutto è avvenuto 
in studio senza passaggi di laboratorio 
(figg. 9 e 10).
È stata eseguita un’ortopantomografia 
postoperatoria (fig. 11), sono state fornite 

Fig. 7  Protesi terminata, pronta per la chirurgia
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alla paziente le istruzioni postchirurgiche 
ed è stata dimessa invitandola a non to-
gliere mai la protesi fino al controllo suc-
cessivo e ad assumere solo cibi morbidi 
o semiliquidi. La terapia farmacologica 
domiciliare ha previsto sciacqui orali con 
clorexidina digluconato 0,2% 3 volte al 
giorno, ibuprofene 600 mg al bisogno e 
amoxicillina 1 g ogni 12 ore per 6 giorni.
Per quanto riguarda le procedure di con-
trollo durante il periodo di guarigione, 
sono state seguite le indicazioni suggerite 
nel manuale d’uso per SynCone [18]. 

> Primo controllo
È avvenuto 7 giorni dopo l’intervento. È 
stata rimossa la protesi e si è eseguito un 
lavaggio delle mucose con soluzione fi-
siologica. Sono state verificate la stabilità 
dei tessuti e l’assenza di segni di infezio-
ne e mobilità degli impianti o dei pilastri. 
La protesi è stata disinfettata con clorexi-
dina e reinserita in bocca. 
La paziente è stata dimessa invitandola 
ancora una volta a non rimuovere la pro-
tesi e a continuare con una dieta morbida 
e sciacqui di clorexidina 0,2%.

> Secondo controllo
È avvenuto a 15 giorni dall’intervento. È 
stata rimossa la protesi e verificata la sta-

bilità dei tessuti e dei dispositivi protesi-
ci. La paziente è stata istruita alla rimo-
zione e all’inserimento della protesi e alla 
sua pulizia quotidiana. È stata conferma-
ta l’indicazione a una dieta morbida.

> Terzo controllo
È avvenuto a distanza di un mese dall’in-
tervento, con la verifica dell’igiene della 
protesi e dei pilastri implantari. È stata 
riconfermata l’indicazione a una dieta 
morbida.

> Quarto controllo
A distanza di 2 mesi dall’intervento, 
dopo aver constatato la stabilità degli 
impianti, si è provveduto al serraggio 
dei pilastri Atlantis mediante chiave 
dinamometrica fino a raggiungere un 
torque di 25 N/cm. Da questo momento 
in poi è stata concessa alla paziente una 
dieta normale.

3.  RISULTATI

La paziente ha ben tollerato il tratta-
mento relativamente sia all’intervento 
sia al decorso postoperatorio. Non vi 
sono state complicanze. Non vi è stata 
percezione di discrepanze di posizione 
dei pilastri tra il modello master ricava-

to prima della chirurgia e il caso reale. 
L’intervento chirurgico è durato cir-
ca un’ora, mentre il tempo di conse-
gna della protesi è stato di 20 minu-
ti. La protesi si è dimostrata stabile  
fin dalla prima applicazione e ha mante-
nuto nel tempo una ritenzione sufficien-
te a non causare mai distacchi acciden-
tali. 

4.  DISCUSSIONE

L’overdenture su pilastri conometrici 
permette al paziente di avere una prote-
si dall’ottima ritenzione sia a breve sia a 
lungo termine, senza particolari necessi-
tà di manutenzione. Nel tempo, infatti, 
l’usura che si genera tra le componenti 
di frizione viene rapidamente compen-
sata da un maggiore affondamento delle 
stesse (submillimetrico) senza che vi sia 
perdita di ritenzione. Questa rimane co-
stante tra i 5 e i 10 N [19]. La protesi così 
ancorata ha un supporto esclusivamente 
implantare, senza compressioni sui tes-
suti molli e senza gradi di libertà. È fa-
cilmente pulibile per quanto riguarda sia 
la componente rimovibile sia le strutture 
conometriche. 
Nel caso descritto sono stati utilizzati 
materiali e metodi documentati tutti da 
una consistente letteratura, con un’u-
nica eccezione: la struttura di rinforzo 
della protesi. Non vi sono studi sul com-
portamento delle fibre di vetro in protesi 
conometrica, tuttavia il materiale utiliz-
zato nel presente caso nasce per essere 
usato in protesi rimovibile e, nell’espe-
rienza degli autori, ha sempre conferito 
maggiore resistenza alle protesi senza 
elevare sensibilmente i tempi e i costi 
di lavorazione. Si ritiene pertanto che 
lo scheletro in fibra di vetro, così come 
è stato pensato, possa mantenere a lun-
go la capacità di assorbire e distribuire i 

Fig. 11 Ortopantomografia postoperatoria
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carichi applicati alle strutture conome-
triche. 
Il torque di inserimento degli impianti è 
la variabile più critica di tutta la proce-
dura. Trattandosi di un protocollo chi-
rurgico-protesico guidato, non è possi-
bile modificare la posizione dell’impian-
to in termini di quota né di rotazione. 
Occorre quindi pianificare con attenzio-
ne il protocollo di fresatura valutando 
con attenzione la qualità dell’osso da 
trattare. Con uno degli impianti si è ot-
tenuto un torque di serraggio più elevato 
di quanto desiderato (35-40 N/cm anzi-
ché 25-30 N/cm). Ciò si è verificato a 
causa del design tronco-conico dell’im-
pianto in questione, il quale, nell’ultimo 
mezzo giro per portarlo alla giusta quo-
ta, ha subito una rapida impennata del 
torque. In fase di pianificazione non si è 
ritenuto opportuno modificare il proto-
collo di fresatura standard, ma in virtù 
del risultato si suggerisce di prendere 
in considerazione l’utilizzo di frese op-
zionali per la sovrapreparazione del sito 
osteotomico. 
Relativamente ai pilastri protesici il tor-
que finale di serraggio suggerito dalla 
casa produttrice è di 25 N/cm: in occasio-
ne del primo serraggio è apparso cautela-
tivo non arrivare a soli 5 N di differenza 
fra torque dell’impianto e torque del pila-
stro, onde evitare rotazioni indesiderate 
dell’impianto. Per il tipo di meccanica 
dell’impianto utilizzato, 20 N/cm sembra 
essere una forza di serraggio sufficiente 
a garantire il raggiungimento della posi-
zione finale e la stabilità del pilastro pro-
tesico.
In sintesi, i punti di forza del protocollo 
descritto sono undici.
	Tramite questa procedura è possibile 

conoscere in anticipo (visualizzandoli 
sul monitor del computer) gli ingom-
bri di tutte le strutture protesiche 

e si può decidere la posizione degli 
impianti in maniera protesicamente 
strategica, biomeccanicamente effi-
cace e chirurgicamente sicura. 

	È possibile decidere, già in fase di 
pianificazione software, l’asse di in-
serzione migliore per la protesi, in-
tervenendo sull’asse che determinerà 
il parallelismo dei pilastri. 

	La procedura non prevede la presa di 
impronta degli impianti.

	La procedura è indicata per il carico 
immediato.

	La procedura è adatta alla chirurgia 
mininvasiva (flapless).

	Il modello master si ottiene con pre-
cisione prima di eseguire l’intervento, 
perciò è possibile costruire una pro-
tesi definitiva prima ancora di aver 
operato il paziente.

	La protesi che si ottiene è passiva. 
	I componenti e i mezzi usati sono tut-

ti ampiamente sperimentati.
	Si riduce il numero di appuntamenti 

in studio e complessivamente il tem-
po di permanenza del paziente alla 
poltrona.

	Si ha il controllo completo dei tempi 
e dei costi fin dalla fase di pianifica-
zione. 

	La procedura è tecnicamente adatta-
bile a tutte le sistematiche implantari 
che si avvalgano di un sistema di chi-
rurgia guidata di tipo Safe.

5.  CONCLUSIONI

L’approccio utilizzato per la riabilitazio-
ne del presente caso porta con sé molte 
riflessioni in termini di evoluzione e mi-
glioramento dei prodotti e delle tecniche. 
Si riportano di seguito cinque aspetti si-
gnificativi. 
	La riduzione dei tempi dettata dalla 

progressione nella curva di appren-

dimento rappresenta un immediato 
miglioramento nella tecnica: è leci-
to ritenere che i futuri interventi per 
l’inserimento di quattro impianti fla-
pless, così come descritto, possano 
richiedere meno di un’ora.

	Attraverso la comunicazione tra il 
software per la chirurgia guidata e il 
software per la modellazione odonto-
tecnica, si potrebbe estendere anche 
alle strutture di rinforzo personaliz-
zate il vantaggio di poter pianificare, 
con buona precisione, il caso comple-
to in ambiente virtuale.

	La conometria si presta anche a es-
sere utilizzata per soluzioni fisse, con 
notevoli vantaggi estetici rispetto alle 
soluzioni avvitate per le quali spesso 
occorre nascondere i fori di accesso 
alle viti di fissaggio. In linea teorica 
si potrebbe convertire una prote-
si conometrica da mobile a fissa. In 
questo modo il paziente, nel periodo 
successivo alla consegna, potrebbe fa-
cilmente imparare a pulire la protesi 
poiché dopo averla pulita lasciandola 
in sede potrebbe toglierla e control-
lare da sé il risultato. Parallelamente 
il clinico potrebbe verificare la com-
pliance del paziente prima di proce-
dere con la fissazione permanente 
della protesi. 

	Con opportuni accorgimenti si po-
trebbe estendere tale procedura anche 
a casi preestrattivi immediati e alla ri-
abilitazione di edentulie parziali.

	L’evoluzione dei software di pianifi-
cazione chirurgica e l’ottimizzazione 
dei materiali potrebbero permettere 
un accorciamento dei tempi di pro-
gettazione, trasferimento dati e rea-
lizzazione del caso.

Saranno necessari ulteriori studi e un 
follow-up adeguato a conferma della va-
lidità del protocollo proposto, tuttavia, in 
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considerazione del fatto che le tecniche 
e i materiali utilizzati godono già di una 
solida letteratura, si ritiene possibile la 
sua immediata applicazione nell’attività 
clinica quotidiana.
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