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TEMPI E MODALITA DI APPLICAZIONE
DEL CARICO PROTESICO
IN IMPLANTOLOGIA:
PROPOSTA DI UN METODO
DI VALUTAZIONE CLINICA

Pierluigi Pelagalli. Franco Weisz

RIASSUNTO: Le recenti acquisizioni in implantologia orale, quali nuove superfici implantari, tecniche di rigenerazione ossea, carico immedia-
to ecc., hanno messo in discussione i parametri standard di riferimento stabifiti da Brinemark e collaboratori sui tempi di attesa per Fosteointe-
grazione prima defla protesizzazione degli impianti (3 mesi per la mandibola e 6 per il mascellare superiore). Da qui I'esigenza da parte del cfi-
nico di avere nuovi parametri di riferimento che includano i vari aspetti delle riabilitazioni implantoprotesiche. Viene proposto un metodo per sta-
bilire tempi e procedure di applicazione del carico protesico negli edentulismi parziali e totalj, che si basa su una valutazione clinica dei fattori di
rischio biomeccanico insiti nelle riabilitazioni implantoprotesiche. Seno stati individuati 7 parametri biomeccanici che determinano fa capacita
degli impianti di mantenere I'osteointegrazione dopo 'applicazione del carico protesico: qualita ossea, torque di inserzione, lunghezza degli im-
pianti, numero e distribuzione degli impfanti, forza masticatoria del paziente, arcata antagonista, supcrficie implantare. Ciascun parametro, se-
condo le caratteristiche def caso clinice, pud rappresentare Iivelli di rischio biomeccanico diversi distinii in basso, medio, afto, critico, e a ciascu-
no viene assegnato un punteggio numerico a crescita esponenziale (0, 3, 9, 27). La somma dei punteggi di tutti i parametri dara un Velore di Ri-
schio Biomeccanico Complessivo. A questo verra fatto riferimento per definire le modaliti e i tempi di applicazione del carico protesico. Le diffe-
renti procedure comprendono il carico immediato, il carico differito, if carico graduale progressivo.

PAROLE CHIAVE: carico differito, carico immediato, carico progressivo, valore di rischio biomeccanico

SUMMARY: Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese Titolo inglese. The development of
new evidence in oral implantology such as new implant surfaces, immediate loading, regenerative techniques etc., brings into question the refe-
rence standard parameters cstablished by Branemark and coll. about implants loading (3 months for mandible, 6 months for the maxilla). Here co-
mes the need of creating an indicative schedule for clinicians including the various aspects of implant prosthesis rehabilitations. Authors suggest a
method to establish times and procedures for the application of prosthetic loading in partial and total edentulisms based on a clinical evaluation
of biomechanical risk factors involved in implant-prosthetic rehabilitations. Seven biomechanical parameters determining the capacity of implants
to maintain osseointegration after the application of prosthetic loading have been identified: bone quality, insertion torque, implant length, num-
ber of implants and implant distribution, chewing strength of the patient, opposite arch, implant surface. According to the characteristic of each
clinical case, every parameter can represent different biomechanical risk levels that can be distinguished as low, medium, high and critical to
which is assigned a numerical score with exponential growth (0, 3, 9, 27). The total of the scores of all parameters represents a Comprehensive Bio-
mechanical Risk Value. We refer to this value to define the times and procedures of application of prosthetic loading. The different procedures in-
clude immediate loading, delayed loading, progressive loading.

KEY WORDS: biomechanical risk value, delayed loading, immediate loading, progressive loading

1 sovraccarico risulta essere la
principale causa di fallimento
degl mmplanti osseointegrati
dopo 'applicazione della protesi'.
Esso si determina per I'eccessiva en-
titd delle forze di carico in relazio-
ne alla capacita del sistema osso-1m-
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pianto-protesi di sostenerle. L'anali-
si dei fattori biomeccanici del re-
stauro implantoprotesico, ossia lo
sviluppo delle forze della mastica-
zione ¢ la loro distribuzione su un
complesso sistema costituito da tes-
suti biologici e parti meccaniche, ri-

sulta essenziale al fine di minimiz-
zare 1 rischi ¢ le complicanze da so-
vraccarico, assumendo sempre piu
il significato di chiave di successo in
implantologia®*.

Le complicanze legate al sovracca-
rico possono manifestarsi a livello
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delle parti meccaniche (allenta-
mento delle viti?, frattura delle vi-
ti, fractura dell’impianto o dell’a-
butment, frattura del rivestimento
protesico®), o a livello biologico
con riassorbimento dell’osso pe-
rimplantare a partire dalla cresta fi-
no alla perdita dell’osteointegra-
zione'?.

Il metabolismo del tessuto osseo &
regolato da un’interazione tra fat-
tori metabolici specifici (parator-
mone, vitamina D ecc.) e sollecita-
zioni meccaniche a cui ¢ fistologi-
camente sottoposto. Proprio in rela-
zione aglt stimoli meccanici, 11 tes-
suto osseo subisce delle modifica-
zioni nella forma e nella struttura
che dipendono dall’entitd degli sti-
moli stessl.

In implantoprotesi, 1l primo anno
di applicazione del carico protesico
¢ considerato il piv a rischio in
quanto non sempre il tessuto osseo
perimplantare ha raggiunto una ma-
turazione completa e un grado di
mineralizzazione sufficiente a soste-
nere il carico stesso'”. Bisogna inol-
tre considerare che oltre all’entitd
del carico, anche il supporto sul
quale il carico si distribuisce e le
modalita di distribuzione possono
variare ed entrambi i fattori sono
influenzati da diversi parametri.
Non ¢ possibile quindi attenersi a
un unico protocollo per le proce-
dure ¢ 1 tempi di applicazione del
carico protesico nelle differenti si-
tuazioni cliniche.

In accordo con queste considera-
zioni e facendo riferimento ai dati
della letteratura, € stata messa a pun-
to una metodica che consente di
analizzare le principali variabih bio-
meccaniche e la loro incidenza in
ciascun caso clinico, al fine di poter

(%]

applicare il carico protesico nelle
modalita e nei tempi dettati dalle
caratteristiche biomeccaniche pro-

prie ovvero dalla capacitd di soste- .

nere quelle determinate funzioni da
parte di quello specifico sistema im-
plantoprotesico.

Sono stati individuati 7 parametri
biomeccanici che determinano la
capacitd degli impianti di mantene-
re ’osteointegrazione dopo il cari-
co protesico: qualitd ossea, entiti
del torque di inserzione degli im-
pianti, lunghezza, numero e distri-
buzione degli impianti, forza masti-
catoria del paziente, caratteristiche
dell’arcata antagonista, superficie
implantare.

A ciascun parametro vicne assegna-
to un punteggio numerico crescen-
te in maniera esponenziale (0-3-9
- 27) a seconda del livello di rischio
biomeccanico (basso - medio - alto
- critico) che rappresenta in quella
determinata situazione clinica.

La somma dei punteggi di tutti 1
parametri dard unValore di Rischio
Biomeccanico Complessivo. A
questo verra fatto riferimento per
definire le modaliti e i tempi di ap-
plicazione del carico protesico se-
condo le differenti procedure che
comprendono: carico immediato,
carico differito e carico graduale
progressivo. Pit basso sard il pun-
teggio finale complessivo, nunore
I’entiti del rischio biomeccanico
insito nella riabilitazione implanto-
protesica e prima si potrd procede-
re all’applicazione del carico pro-
tesico.

In questo modo le forze di carico
vengono modulate in ragione delle
capaciti di sostegno del singolo si-
stema implantoprotesico, in modo
da rientrare nel range di tolleranza

del tessuto osseo agli stimoli mec-
canici, promuovendo cosi rimodel-
lamento e mineralizzazione dell’os-
so perimplantare.

PARAMETRI
BIOMECCANICI

E LORO
CARATTERISTICHE

(QUALITA DELL’0SS0

La qualita dell’osso determina le
proprietd meccaniche (densita, ela-
sticita, resistenza) ¢ quindi determi-
na il tipo di risposta alle sollecita-
zioni meccaniche, ossia la capacita di
sostenere le forze di carico!2.
Dati della letteratura riportano dif-
ferent percentuah di successo a se-
conda delle caratteristche struttura-
1 del tessuto osseo ospite, con mag-
giore incidenza di fallimento degli
impianti inseriti in osso di scarsa
densital?1,

Losso poco mineralizzato possiede
un range di tolleranza al carico in-
feriore rispetto a un osso piu denso.
Ne consegue che in fase di prote-
sizzazione e di applicazione del ca-
rico si devono osservare atteggia-
menti diversi e rispettare le diverse
caratteristiche biomeccaniche.
Facendo riferimento alla classifica-
zione di Lekholm e Zarb si posso-
no distinguere 4 tipologie di osso:
tipo 1, osso omogeneo e compatto e
interamente costituito da compo-
nente corticale; tipo 2, osso di den-
siti cccellente con componente
corticale spessa e densa trabecolatu-
ra interna; tipo 3, osso di densita dis-
creta con sottile cresta corticale po-
rosa ¢ densa trabecolatura interna;
tipo 4, osso di densitd minima con
assenza di corticale e trabecolatura

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2001




poco densa che occupa quasi 'inte-
ro volumne di osso.

La densita ossea iniziale, quindi, non
solo ¢ responsabile della immobi-
lizzazione dell'impianto durante le
prime fasi di guarigione (stabilitd
primaria), ma influisce sulla distri~
buzione ¢ sulla trasmissione det ca-
richi nelle prime fasi di protesizza-
zione'’.

D1 contro, una eccessiva compatez-
za ¢ mineralizzazione dell’osso cor-
ticale con assenza della componen-
te midollare (osso tipo 1), puo ri-
sultare sfavorevole per la difficoltd di
preparazione del sito implantare,
con rischio di surriscaldamento per
il forte attrito delle frese sull’osso e
la scarsa vascolarizzazione che osta-
cola 1 processi di guarigione.

In base a queste considerazioni per
la tabella di valutazione del rischio
biomeccanico,l'osso di tipo 2 viene
considerato a basso rischio biomec-
canico e gl verra assegnato punteg-
gio 0; quello di tipo 1 a medio ri-
schio quindi con punteggio 3; quel-
lo di dpo 3 ad alto rischio con pun-
teggio 9 e infine quello di tipo 4,1l
pit sfavorevole, viene considerato a
rischio critico con punteggio 27
(cabella 1).

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
IN BASE ALLA QUALTA OSSEA

Qualitd Rischio Punti

ossea biomeccanico

Tipo 2 Basso 0

Tipo 1 Medio 3

Tipo 3 Alto 9

Tipo 4 Crilico 27

Tapsr a1

L'osso rigenerato viene considerato
di tipo 4 in quanto necessita di mol-
to tempo prima di completare la
propria maturazione.

TORQUE. DI INSERZIONE.

Lentitd di torque utilizzata al mo-
mento dell'inserzione dell’impian-
to & 1l parametro che detcrmina il
grado di stabilita primaria dell'im-
pianto stesso'®. La stabiliti primaria
iniziale & condizione essenziale per
'ottenimento dell’osteintegrazione
e il livello di stabilita iniziale condi-
ziona 1 tempi di applicazione del ca-
rico protesico.

Maggiore l'entit del torque inizia-
le, maggiore I'ancoraggio dell'im-
pianto nell’osso, maggiore la capa-
citd dell’'impianto di sostenere il ca-
rico,

In particolare, per quanto che con-
cerne il carico immediato un rife-
rimento essenziale € proprio 'anco-
raggio meccanico dell’'impianto
nell’osso al momento della sua in-
serzione, prima quindi che inizi e si
completi il fenomeno dell’osteoin-
tegrazione.

Questo parametro ¢ chiaramente
condizionato dalla qualiti ossea, ma
¢ anche influenzato dal disegno del-
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VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER TORQUE DI INSERZIONE

Torque Rischio Punti
di inserzione biomeccanico
30-45 Nem Basso 0
20-30 Nem Medio

< 20 Nem Alio 9
Tezria 2

- VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER LUNGHEZZA DEGLI IMPIANTI

Lungrhezzc Rischio Punti
degli impianti biomeccanico
Impianti > corone dliniche Basso 0
Impicnfi = corone cliniche Medio
Impicnti < corene cliniche Alio 9
Tazsiia 3

I'mpianto, dalla sua forma, e dal di-
segno delle spire. Non ¢ invece con-
dizionato dal tipo di superficie im-
plantare e dall’eventuale rivestimen-
to presente su di essa.

Per la tabella di valutazione del ri-
schio, si considerano torque di in-
serzione a basso rischio valori tra 30
e 45 Ncm; a medio rischio valori
tra 20 e 30 Nemn; ad alto rischio va-
lori inferiori ai 20 Nem (tabella 2).
Torque superiori ai 45 Nem posso-
no essere considerati potenzialmen-
te dannosi per I'eccessiva compres-
sione del tessuto osseo.

LUNGHEZZA DEGLI IMPIANTI

Le dimensioni dell'impianto sono
un fattore determinante la quantiti
di superficie implantare a contatto

e,

con l'osso e la capacitd dell'impian-
to di sostenere le forze di carico.
Riguardo alla lunghezza degli im-
pianti, dati della letteratura dimo-
strano che impiand pitt lunghi han-
no una percentuale di successo ¢ di
sopravvivenza a lungo termine su-
periore a impianti pia corti’?.
Tuttavia, uno studio di Brinemark
e collaboratori ha evidenziato co-
me impianti molto lunghi con an-
coraggio bicorticale presentino una
perdita di osso crestale e una per-
centuale maggiore di complicanze
correlate rispetto a impianti pid
cortl, una volta ottenuta I'osteointe-
grazione'®.

Da un punto di vista biomeccanico,
la lunghezza degli impianti deve es-
sere valutata in rapporto all’altezza

della corona clinica degli elementi
dentari da sostituire, in modo da ot-
tenere un braccio di leva favorevole.
Nel caso di riabilitazioni con piu
impianti, alle quali questa metodica
& essenzialmente rivolta, si devono
considerare la media delle lunghez-
ze degli impianti rispetto I'altezza
delle corone protesiche.

Nella tabella di valutazione del ri-
schio, si considera quindi il rapporto
lunghezza impianti/lunghezza coro-
ne; se il rapporto ¢ a favore degli im-
pianti, sard a basso rischio biomecca-
nico con punteggio (); se il rapporto
¢ uguale a 1, medio rischio biomec-
canico con punteggio 3; se il rap-
porto ¢ a sfavore degli impiand, alto
rischio con punteggio 9 (tabellz 3).

DISTRIBUZIONT. DEGLI TMPIANTI

La posizione degli impianti rispetto
alle forze di carico determina la
modalita di distribuzione delle stes-
se sugli impiana.

Nelle riabilitazioni di edentulie par-
ziali, 2 o0 3 impiand posizionat sul-
la stessa linea favoriscono il generar-
si di momenti flettenti in quanto
tutte le forze applicate al di fuori di
quella linea verranno a creare dei
bracci di leva. Momenti flettenti
molto pericolosi si determinano in
caso di elementi in estensione (can-
tilever). La condizione pin favorevo-
le per minimizzare le forze di cari-
co nelle edentulie parziali € quella di
posizionare 3 impianti a “tripode”
con I'impianto mediano fuori dal-
P'asse mesiodistale di 2-3 mm. In
questo modo si crea un poligono al-
Tinterno del quale tutte le forze ap-
plicate saranno omogeneamente
distribuite su tutt gli impiana!'*-2.
In caso di edentulia totale, una cor-
retta distribuzione degli impianti ad
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VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER DISTRIBUZIONE DEGL IMPIANTI

Distribuzione Rischio Punti
degli impianti biomeccanico

Distribuzicne su futia l'orcate Basso 0
Distribuzicne a tripade Medic 3
Impionti in linea Alto 9
1-2 impianti con confilever Critico 27
TARELLA 4

arco di cerchio permette di soste-
nere tutte le forze applicate all’in-
terno dell’ampia superficie delimi-
tata dalla posizione degli impianti.

Nella tabella di valutazione del ri-
schio sono state distinte 4 diverse
situazioni. Si considerano a basso ri-
schio le rabilitazioni totali con dis-
tribuzione ad arco di almeno 6 im-
pianti per I'arcata mandibolare ¢ 8
per il mascellare superiore e le over-
denture su 4 impiand (punteggio 0);
amedio rischio le riabilitazioni par-
ziali su 3 impiand disposti a tripode
(punteggio 3);ad alto rischio le pro-
tesi parziali con impianti posiziona-
ti in linea o su 2 impiant con ele-
ment intermedi pontic (punteggio
9); mentre le riabilitazioni parziali di
1 o 2 impianti con elementi in
estensione rappresentano un valore
di rischio biomeccanico critico

(punteggio 27) (tabella 4).

FORZA MASTICATORIA

L'entita delle forze della masticazio-
ne che si esercitano sugli impianti
varia da un individuo all’altro ed ¢
quindi un parametro variabile che
deve essere considerato nell’'ambito
dell’analisi biomeccanica. Tali diffe-
renze si accentuano ulteriormente

IL DENTISTA MODEENO MAGGIO 2004

se si considerano i pazienti parafun-
zionali.

La massima forza occlusale dipende
dallo stato della dentizione ¢ dalla
muscolatura ossia dal morfotipo. So-
no stati fatt diversi studi per quan-
tificare la massima forza occlusale fi-
siologica.

Studi recenti?! indicano la massima
forza verticale tra 45 e 550 b che
sta a indicare un ampio range con
valori massimi sino a 10 volte supe-
riori a quelli minimi.

In questo ambito si distinguono
quindi 2 tipologie di pazienti: il
morfotipo esile in grado di eserci-
tare forze occlusali di scarsa entitd, e
il paziente con maggiori capacitd di
sviluppo di forze occlusali, che ri-
entrano tuttavia per entiti e tipolo-
gia nei valori fisiologici descritti.
Grandi differenze sono determina-
te dalle parafunzioni. Il bruxismo e
il serramento sono i fattori piu cri-
tici da valutare in ogni ricostruzio-
ne implantoprotesica. Le parafun-
zloni possono essere di entitd lieve,
moderata e severa.

I bruxismo severo modifica le nor-
mali forze di masticazione per gran-
dezza, frequenza, durata, direzione ¢
tipo, e quindi risulta pit difficil-
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VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER FORZA MASTICATORIA

Forza Rischio Punti
masficatoria biomeccanico

Merfotipo esile Basso 0
Normali ferze di mastificazions Medio 3
Parafunzioni lievi Alto 9
Bruxismo severo Crilico 27
Teprli A 5

mente controllabile sino a diventa-
re, in concomitanza con altri para-
metri biomeccanici sfavorevoli, una
controindicazione assoluta perle ri-
abilitazioni su impianti.

Il serramento ¢ dato dalle forze
csercitate da una superficie occlusa-
le all’altra senza alcun movimento.
Le forze esercitate sui denti risulta-
no simili a quelle esercitate dai bru-
xistl per entitd e durata, anche se si
sviluppano assialmente al piano oc-
clusale e per questo sono meno dan-
nose rispetto a quelle generate dal
bruxismo.

Per la tabella del valore di rischio
biomeccanico, si distinguono 4 dif-
ferend situazioni.Viene considerato
a basso rischio biomeccanico il
morfotipo esile, a medio rischio il
paziente con normali forze della
masticazione, ad alto rischio il pa-
ziente con parafunzioni lievi (serra-
mento e bruxismo moderato), a ri-
schio critco quello con bruxismo
severo (tabella 3).

ARCATA ANTAGONISTA

Le caratteristiche dell’arcata antago-
nista determinano le modalitd di
trasmissione degli stress meccanicl
sulla implantoprotesi.

6

Da un punto di vista biomeccani-
co, le differenze tra elementi natura-
li, protest ad appoggio mucoso ¢
protesi su impianti sono notevoli®?,
In particolare, un elemento dentario
naturale sottoposto a carico assiale
subisce un primo movimento intru-
sivo di circa 28 pim dovuto alla resi-
lienza del legamento parodontale,
quindi assente negli impianti, che
svolge la funzione di ammortizzato-
re di shock viscoelastico. Successiva-
mente subisce un movimento se-
condario meno ampio legato all’e-
lasticita del tessuto osseo. Tale mo-
vimento sari quindi presente anche
negli impiant.

Durante un carico occlusale tra-
sversale, le differenze tra elementi
naturali e impianti & ancora pit evi-
dente. Tl movimento primario do-
vuto alla presenza del legamento
parodontale (assente negli impianti)
ammonta a circa 56-108 [m, men-
tre il movimento secondario legato
all’elasticita dell’osso pud essere di
10-50 pm.

L'assenza del legamento parodon-
tale in ambedue le arcate determui-
na la perdita di sensibilitd proprio-
cettlva ¢ nocicettiva, una diminu-
zione della capacita di percepire le

——

mterferenze e quindi di compensa-
re occlusioni traumatiche. [ mecca-
nismi di protezione in caso di trau-
matismi diminuiscono la loro effi-
cienza ¢ la trasmissione delle forze
occlusali risulta pia diretta e di
maggiore entita,

Le forze occlusali trasmesse da pro-
test mobile ad appoggio mucoso ri-
sultano invece nettamente inferiori
rispetto a quelle sviluppate da den-
ti naturali o impianti. La massima
forza occlusale ¢ generalmente ri-
dotta per l'atrofia muscolare ¢ di-
minuisce con 1etd, inoltre la resi-
licnza dei tessuti ammortizza e as-
sorbe parte del carico.

Si considera la presenza di protesi
mobile ad appoggio mucoso come
arcata antagonista un fattore a basso
rischio biomeccanico, la presenza di
elementi dentari naturali a medio
rischio, mentre la presenza di pro-
test a supporto impiantare ad alto ri-
schio biomeccanico (rabella 6).

SUPERFICIE IMPLANTARE

La superficie implantare & conside-
rata un fattore determinante per
'ottenimento dell’osteintegrazio-
ne. Essa & la parte a diretto contat-
to con i tessuti dell’ospite e le sue
caratteristiche influenzano le rispo-
ste cellulari ¢ biochimiche dei tes-
suti perimplantari. Infatti le caratte-
ristiche della superficic implantare
determinano il tpo di legame che
si instaura tra 0sso ¢ impianto, la ve-
locita di osteointegrazione e quin-
di la capacitd di sostegno del carico
protesico™.

Studi sulla biologia ossea hanno evi-
denziato come le cellule del tessuto
osseo crescano ¢ proliferino meglio
a contatto con superfici ruvide (ru-
gofilia)**. Inoltre impianti a superfi-

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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. VALOR! DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER ARCATA ANTAGONISTA

Arcata
antagonista

Rischio Punti
biomeccanico

Protesi omovibile ad Oppoggic mucoso

Denlatura natvrale

Imclontoprofesi

TAEELLA &

Basso 0
Medio 3
Allo 9

VALORI DI RISCHIO BIOMECCANICO
PER SUPERFICIE IMPLANTARE

Superficie Rischio Punti
implantare biomeccanico

Rivesiimento in idrossiapatite Basso 0
Titanio traffato Medio

Titanio liscic Alto

Tageria 7

cie ruvida mostrano maggiore resi-
stenza ai removal torque test> e of-
frono una percentuale maggiore di
contatto  osso-impianto®®,Queste
caratteristiche si traducono clinica-
mente in una maggiore resistenza
alle forze di carico.

Esistono diverse tecniche per il trac-
tamento delle superfici implantari,
di dpo aggiuntivo (Ha, Tps ecc.),
sottrattivo (mordenzatura, sabbiatu-
ra), combinazione tra i due (SLA),
anodizzazione dello strato superfi-
ciale di ossido di ttanio (TiUnite).
In particolare I'idrossiapatite ha la
capacitd di legarsi chimicamente ¢
creare un substrato molto favorevo-
le al tessuto osseo, ottenendo cosi le
migliori performance soprattutto
nel breve periodo?’.

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004

L'aumento della rugosita di superficie
tino a un massimo di 1,25 im ¢ co-
mungue sempre associato a una mag-
giore rapiditd nell’ottenere un’alta
percentuale di osteointegrazione.

Il apo di superficie impiantare, in-
vece, sembra non possa condiziona-
re la stabilita primaria degli impian-
ti, ossia la stabilita al momento del-
I'inserzione dell’impianto stesso,
quindi & un parametro che non ver-
rd preso in considerazione per il ca-
rico immediato. Se il punteggio ot-
tenuto con i primi 6 test rientra nel
range del carico immediato, questi
non verra calcolato.

Sulla base di queste considerazioni,
si possono distinguere tre diverse
categorie di superfici implantari (ra-
bella 7).

PUBBLICITA

X=1531,147
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PARAMETRI PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO BIOMECCANICO COMPLESSIVO

Valore del rischio Basso 0 Medio 3- - Allo 9 Critico 27
Qualitg dell'osso Tipo 2 Tipo | Tipo 3 Tipo 4
Torque di inserzione < 30:45 > Nem < 20-30 > Nem 20 > Necm

lunghezza degli impianti

Fixture > Cerone

Fixture = Corana

Fixture < Corona

Numero e distribuzicone —Full arch Distribuzicne Distribuzicre Impianti
degli impianti ~ Overdenture mandibolare a fripode in linea con cantilever
Forza masficatorio Morfofipo esile Nermale forza Moderato Bruxista
masticclotia porcfunziena[e
Arcata antagenista Profesi mobile parzicle Denti naturcli Impianfi
o totale
Superficie implontare Bioctiive Titanio fraftato Titanio liscio

TeBELLA B

MODALTA E TEMPI DI APPLICAZIONE DEL CARICO PROTESICO

Punteggio Entita del rischio Procedura
0-15 Basso Carico immedioto
12-45 Medio Carico differito
42-75 Alto Carico progressivo do 6 o 12 mesi
>15 Critico Modifica del piano di fratiamento
TagelLa @

METODO

DI VALUTAZIONE
DEL RISCHIO
BIOMECCANICO

Scopo di questo metodo ¢ valutare
I'entita del rischio biomeccanico in-
sito nelle riabilitaziom protesiche
degli edentulismi parziali e totali al
fine di stabilire tempi e modalitd di
applicazione del carico protesi-
o2

In ciascun caso clinico va effettuata
I'analisi dei fattori biomeccanici
prima descritti ¢ a Clascuno si asse-

8

gna il punteggio che rispecchia il
grado di rischio che quel parame-
tro rappresenta in quella determi-
nata situazione.

Si ¢ stabilito un punteggio crescen-
te a incremento esponenziale (0 — 3
—9 - 27) a seconda del livello di ri-
schio biomeccanico (0 = nullo, 3 =
medio, 9 = alto, 27 = critico) rap-
presentato nel caso clinico preso in
esame (tabella ).

La somma di questi valori indivi-
duati parametro per parametro dard
un valore di rischio biomeccanico
complessivo; questo rappresenta 1l

—4—

livello di rischio biomeccanico glo-
bale del caso clinico e a questo, in
base a un’altra tabella (tabella 9),
verrd fatto riferimento per stabilire
le modalita e 1 tempi di applicazio-
ne del carico protesico. A valori di
rischio biomeccanico complessivo
bassi, corrisponderanno tempi di
applicazione rapidi della protesi de-
finitiva, mentre in condizione di al-
to o addirittura critico rischio bio-
meccanico complessivo si osserve-
ranno tempi lunghi con graduale
applicazione del carico protesico
(tabella 10).

Le differenti procedure compren-
dono carico immediato, carico dif-
ferito, carico graduale progressivo
da 6 a 12 mest. In questo modo le
forze di carico vengono modulate
in ragione delle capacita di soste-
gno di ogni singolo sistema, ridu-
cendo il rischio di sovraccarico e
promuovendo il rimodellamento e
la mineralizzazione del tessuto osseo
perimplantare.

La metodica non va interpretata in
modo schematico, ma esprime in

TL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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SCHEMA DI RIFERIMENTO PER 'APPLICAZIONE DEL CARICO PROTESICO
IN BASE AL VALORE DI RISCHIO BIOMECCANICO COMPLESSIVO

Valore del rischio

Somma totale

Applicazione del carico profesico

Basso Compresama Oe 15 Indicazioni per il carico immediato

Medio Compresa fra 12 e 45 Indicazioni per il carico differito

Alio Compresa tra 42 e 75 Indicazioni per il carico pregressiva per un periodo da 6 ¢ 12 mesi
Crifico Compresa >15 Consigliabile una medifica del piano di rattamento implantoprotesico
InecLa 10

maniera progressiva I'andamento
parallelo tra 'aumento dell’endta del
rischio biomeccanico e 1l tempo di
attesa prima della protesizzazione
definitiva. Cosl st possono avere dif-
ferenze nell’'ambito delle stesse tre
procedure. Ad esempio, nell’ambito
del carico differito, range di valore
complessivo da 12 a 45, si osserverd
un periodo dai 2 ai 6 mesi prima
dellapplicazione della protesi, a se-
conda del valore ottenuto.

La stessa cosa & valida per il carico
progressivo che puo essere effettua-
to ad esempio per 6, 8, 10, 12 mesi.
Inoltre sono present delle zone in-
termedie di passaggio tra una mo-
dalita e 'altra denominate “free de-
cisional zone”. Se si ottiene ad
esempio un valore complessivo 12,
ci st trova sia nel range del carico
immediato che in quello del carico
differito. [l clinico in base a proprie
ulteriori opportune valutazioni, ha
la possibiliti di scegliere 'opzione
pitt idonea.

Se in base all’analisi biomeccanica
effettuata, 1l valore di rischio bio-
meccanico complessivo supera il
punteggio 75, ci si trova in una si-
tuazione di rischio critico, ed € con-
sigliabile modificare il piano di trat-
tamento assicurando un maggiore

IL DENTISTA MODERNO  MAGGIO 2001

supporto implantare. Questo pud
essere realizzato aumentando il nu-
mero degli impianti, modificando la
loro distribuzione, o con tecniche
rigenerative modificando la condi-
zione anatomica di partenza e quin-
di migliorando il rapporto dimen-
sionale tra impiant e corone clini-
che. Sono state anche descritte tec-
niche che consentono di modifica-
re la struttura dell’ osso, promuoven-
do l'aumento della mineralizzazio-
ne della spongiosa.

PROCEDURE
DI APPLICAZIONE
DEL CARICO PROTESICO

Vengono brevemente analizzate in-
dicazioni ¢ modalita delle differenti
procedure di applicazione del cari-
co portesico sugli impianti: carico
immediato, carico differito, carico
graduale progressivo.

CIARICO IMMEDIATO

Consiste nell’applicazione della
protesi al momento stesso dell'inse-
rimento degli impiand. Gli aspetti
biomeccanici fondamentali sono 1l
grado di stabilita primaria ¢ I'an-
coraggio nell’osso dell'impianto,

——

fattori questi deternnnati dalla qua-
litd ossea e dal torque di inserzio-
ne. Deve esserci un adeguato sup-
porto impiantare (lunghezza, nu-
mero e distribuzione degli impian-
ti) ¢ non devono esistere condizio-
ni di carico sfavorevole (bruxismo).
Infatti ad alcune situazioni partico-
lari che si rtitengono a livello di ri-
schio “critico” & stato assegnato va-
lore 27, in modo da risultare gia di
per sé escludenti il carico imme-
diato 1l cul range & compreso tra 0
e 15. Queste situazioni sono l'osso
di tipo 4, la protesi su 2 impianti
con element in estensione, il bru-
xismo severo.

La superficie impiantare, invece, ri-
veste un ruolo secondario, in quan-
to la possibilita di applicare il carico
protesico al momento dell’inseri-
mento degli impianti ¢ determina-
to unicamente dal rapporto mecca-
nico che si crea con 'osso e non dal
tipo di reazione chimica che neces-
sita di un (seppur breve per alcuni
casi) tempo minimo per realizzarsi,
Per questo, se il valore di rischio
biomeccanico complessivo dei pri-
mi 6 parametri presenti nella tabel-
la 8 & inferiore a 153, rientrando nel
range del carico immediato, non
viene considerato il tipo di superfi-

9
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cie implantare il cui valore non an-
dri sommato al valore complessivo.
Qualora la sormma dei primi 6 para-
metr1 fosse nvece superiore a 15,
andri aggiunto il valore riguardante
il tipo di superficie implantare che
puo influenzare la risposta dell’osso
e le proprietd biomeccaniche degli
impianti nel periodo successivo al
loro inserimento.

CARICO DIFFERITO

E Ia procedura che prevede Pappli-
cazione del carico protesico dopo
Pavvenuta osseointegrazione. E un
paradigma del protocollo originario
di Brinemark, ed ¢ tuttora la pro-
cedura utilizzata di routine e con
maggiore follow-up. Rispetto ai
parametri standard (3-4 mesi per la
mandibola ¢ 6 mes: per 1l mascella-
re superiore), avvento di superfici
implantari trattate ha accelerato i
tempi di carico suggeriti dalle case
produttrici (2-4 mest).

Attraverso la metodica di valutazio-
ne del rischio biomeccanico, ¢ pos-
sibile stabilire nell’'ambito stesso del
carico differito, tempi diversi per
I'applicazione della protest non solo
in base alla regione anatomica, co-
me previsto da Brinemark, o in base
al tipo di superficie implantare, come
suggerito dalle case produttrici, ina
guidati da una valutazione completa
delle caratteristiche biomeccaniche
del caso clinico in esame.

CARICO GRADUALE PROGRESSIVO
Questa procedura prevede I'applica-
zione graduale e modulata del cari-
co protesico. La metodica nasce dal-
I"osservazione che il maggior rischio
di sovraccarico ¢ durante il primo
anno di carico™3!.

Questo avviene per la insufficiente

10

mineralizzazione dell’osso perim-
plantare, per un non sufficiente li-
vello di osteointegrazione o per un

eccesso degli stress funzionali. Con- -

tenere le sollecitazioni meccaniche
in questa fase puo limitare il rischio
di riassorbimento osseo, Inoltre il
graduale incremento degli stimoli
meccanici puo favorire l'ulteriore
mineralizzazione dell’osso perim-
plantare rendendolo via via in gra-
do di sostencte le forze trasmesse
dalla protesi definitiva®.
L'applicazione graduale del carico
consiste nell’utilizzo di una protesi
provvisoria in resina con contatti oc-
clusali centrici solo in corrisponden-
za dell’emergenza degli impianti, dis-
clusione nei movimenti eccentrici ¢
senza clementi in estensione. Que-
sto provvisorio verrd utilizzato per
un periodo compreso tra1 6 ¢112
mesi a seconda del valore di rischio
biomeccanico complessivo. Si ritiene
che tempi pit brevi non s1ano in gra-
do di promuovere e completare
quelle modificazioni della struttura
ossea perimplantare desiderate, tali da
raggiungere un range di tolleranza al
carico in grado di garantire il man-
tenimento dell’osteointegrazione.
Quindi in caso di valore di rischio
biomeccanico complessivo alto, do-
po un’attesa di 6 mesi per I'osteoin-
tegrazione, si applicherd una protesi
provvisoria per un periodo da 6 a
12 mesi prima dell’applicazione del-
la protesi definitiva. Questo periodo,
inoltre, pud essere utilizzato come
una vera ¢ propria fase di rodaggio
ove, in caso di segnali di rischio co-
me riassorbimento dell’osso crestale
o perdita dell'ossointegrazione di
uno degli impiandg, s1 ha 1l tempo per
apportare eventuali modifiche prima
di realizzare la protesi definitiva.

—9—

CASI CLINICI

Vengono presentati alcuni casi clini-
ciin cul ¢ stata applicata questa me-
todica. Le caratteristiche biomecca-
niche sono state individuate attra-
verso I'analisi dei singoli fattori ¢ as-
secondate con 1 different1 approcci
per quel che riguarda 'applicazione
del carico protesico. Questi casi
hanno il solo significato di fungere
da esempio. Il follow up ¢ di circa 8
anni per tutti i casi.

(iAS0 CLINICO 1
Paziente nnaschio di 60 anni, in
buone condizioni di salute, si pre-
senta alla nostra osservazione per
una riabilitazione totale dell’arcata
inferiore con implantoprotesi (fgu-
ra 1). Vengono posizionati 6 im-
pianti (ITI Straumann ) nella zona
interforaminale (figura 2).La valuta-
zione del rischio biomeceanico ¢ ri-
sultata la seguente:
— Qualita ossea:

tipo 3, valore 9
— Torgue di inserzione:

< 30-45 > Ncm, valore 0
— Lunghezza impianti:

> corona clinica, valore 0
— Numero ¢ distribuzione:

full-arch, valore 0
— Forza masticatoria:

moderato parafunzionale, valore 9
— Arcata antagonista:

denti naturali, valore 3
— Superficie implantare:

Tps, valore 3
— Valore di rischio biomeccanico

complessivo: 24
_indicazione per carico differito.
E stata quindi applicata la protesi de-
finitiva dopo 3 mesi dall'inserimen-
to degli impianti (figura 3). Control-
lo radiografico a 8 anni (figura 4).

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004



001-017 Pelagalli 19-04-2004 12:20 Pagina 11 _(P__

IMPLANTOLOGIA

Caso clinico 1

1. Radiografia iniziale: edentulismo totale mandibolare.

2. Quarigione dopo inserimendo di G impianti in sona in- 3. Applicazione della protesi definitiva 3 mesi dopo Uin-
terforaminale, serimento degli impianti.

(CAS0 CLINICO 2

Paziente femmina di 45 anni si pre-
senta alla nostra osservazione per
una riabilitazione implantoprotesi-
ca del quadrante superiore di de-
stra in zona 1.5 -1.6 (fizura 5).
Viene eseguito un intervento di
sollevamento del pavimento del se-
no mascellare con innesto di osso
umano liofilizzato (figurz ©) e dopo
8 mesi vengono inseriti 2 implant
a vite con superficic in ttanio lu-

+. Radiografia a 8§ anni: il livello asseo ¢ ben conserva- cido (Implant Innovations, Inc.) (5-
to non ci sono segm di sorraccarico. gura 7).
IL DENTISTA MODERNQ  MAGGIO 2004 11
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Caso clinico 2

3. Radivgrafia iniziale: si nota riassorbimento della cre-
sta alveolare ed espansione del seno mascellare rell’e-
miarcata supcrivre di destra.

9. Radiografia a 8 anni: il livello osseo & ben conserva-
to; si nota la maggiore densita dell’osso perimplantare.
indice di un corretto funzionamento degli impianti.

S. Provvisorio in resina per il carico graduale progres-
sivo. In questa fase le corone su implanti sono di piceo-
le dimenstoni e senza conlalli ocelusall.

12 IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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La valutazione del rischio biomec-
canico ¢ risultata la seguente:
= Qualita ossea:
tipo 4, valore 27
— Torque di inserzione:
< 20 Nem, valore 9
— Lunghezza impianti:
> corona clinica, valore 0
— Numero ¢ distribuzione:
in linea, valore 9
— Forza masticatoria:
normale, valore 3
— Areata antagonista:
denti naturali, valore 3
= Supetficie impiantare:
titanio lucido, valore 9
— Valore di rischio biomeccanico
cotplessivo: 60
indicazione per carico progressivo
tra 6 e 12 mesi.
In questo caso abbiamo applicato la
procedura del carico graduale pro-
ZIessivo attraverso un provvisorio in
resina che ¢ stato applicato dopo 6
mesi dall'inserimento degli impian-
ti (figura 8) e mantenuto per 9 me-
si prima dell’applicazione della pro-
tesi dcﬁnjtiva Controllo radiografi-
co a 8 anni (figura Y).

(AS0 CLINICO 3
Paziente di sesso femminile di 40
anni e in stato di buona salute ge-
nerale si presenta alla nostra osser-
vazione per la riabilitazione dell’ar-
cata inferiore in zona 4.4-4.5-4.6
(figura [0).Vengono inseriti 3 im-
pianti a vite in ttanio lucido (Nobel
Biocare AB, Gotebory, Svezia) (fi-
qura 11).
La valutazione del rischio biomec-
canico € risultata la seguente:
— Qualitd ossea:

apo 3, valore 9
— Torgue di inserzione:

< 30-45 > Nem, valore 0

[L DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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IMPLANTOLOGIA

Caso clinico 3

10. Radiografia iniziale: edentulia parsiale mandibolare.

11. Inserimento di 3 impianti a vite in fitanio. 12. Fase di scoperiura dopo 3 mest dallinserimento.

— Lunghezza impianti:
= corona clinica, valore 3
— Numero ¢ distribuzione:
tripode, valore 3
— Forza masticatoria:
normale, valore 3
— Arata antagonista:
denti naturali, valore 3
— Superficie implantare:
titanio lucido, valore 9
— Valore di rischio biomeccanico
complessivo: 30
indicazione per carico differito.
In questo caso abbiamo eseguito la
scconda fase chirurgica dopo 3 me-

14 IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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si dall'inserimento deghi impianti (6~
gura 12), e applicato la protest defi-
nitiva dopo circa 1 mese (figura 13).

(JASO CLINICO 4
Paziente femmina di 42 anm si pre-
senta alla nostra osservazione per
una riabilitazione implantoprotesica
del quadrante superiore di destra in
zona 1.4,1.5 1.6. La valutazione del
rischio biomeccanico ¢ risultara la
st:gucnu: ;
— Qualita ossea:

tipo 3, valore 9
— Torque di inserzione:

< 3(-45 > Ncm, valore 0
— Lunghezza impianti:

> corona clinica, valore ()
~ Numero e distribuzione:

tripode, valore 3
— Forza masticatoria:

esile, valore 0
— Arcata antagonista:

protesi mobile, valore 0
~ Valore di rischio biomeccanico

complessivo: 12

indicazione per carico immediato.
In questo caso abbiamo applicato la
procedura del carico immediato. La
superficie implantare non ¢ stata
presa in considerazione in quanto
non determinante ai fini del carico
immediato.. E stata presa 'impronta
nella stessa seduta chirurgica di in-
serzione degli impiand (figura 14) e
applicata una protesi provvisoria su
mnnconi fusi in oro dopo 24 ore (fi-
cura 15). La protesi definitiva € sta-
ta rcahzzata dopo 3 mest (figura 16).

CONCLUSIONI
Alla luce delle pia recent acquisi-
zioni in implantologia orale, sia di

natura merceologica con nuove ti-

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004

o

PUBBLICIT A

¥=-3

X=T73.147

15



iﬂOl—Gl? Pelagalli 19-04-2004 12:20 Pagina 16

IMPLANTOLOGIA

Caso clinico 4

-

15. Applicazione dei monconi fusi in oro.

pologie di superfici e diverse geo-
metrie degli impiand, sia riguardo a
tecniche rigenerative sempre mag-
giormente affidabili e predicibili,
sono venuti meno gli standard di ri-
ferimento stabiliti da Brinemark per
quanto che riguarda i tempi di ap-
plicazione del carico protesico sugli
impiand,

1l primo anno di carico risulta il pe-
riodo pit delicato per il manteni-
mento dell’osteointegrazione.

16

Esistono diverse procedure che dif-
feriscono per modalita e tempi di
applicazione del carico.

1l carico differito (“no loading whi-
le healing™) ¢ uno dei fatrori deter-
minanti del protocollo di Brine-
mark per I'ottenimento dell’ostein-
tegrazione e uno dei fattori di in-
novazione rispetto all'implantologia
pre-osteointegrazione.

In seguito, per ovviare a una per-
centuale di fallimento piu alta in ta-

——

16. Applicazione della protesi definitiva dopo 3 mesi.

14. Presa dellimpronta durante la
Jfase chirurgica.

lune situazioni cliniche, alcuni Au-
tori hanno proposto una applicazio-
ne del carico protesico graduale in
modo da favorire il rimodellamen-
to ¢ l'aumento della densiti dell’os-
so perimplantare attraverso 'uso di
protesi provvisorie ad hoc.
Attualmente la sfida riguarda il ca-
rico immediato sul quale mancano
perd ancora indicazioni precise e
soprattutto riferimenti statistici e di
follow-up importanti.

IL DENTISTA MODERNO MAGGIO 2004
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Si avvertiva quindi Uesigenza di
creare una metodica che potesse
orientare il clinico nella scelta della
procedura pit idonea in ogni sin-
golo caso clinico attraverso un’ana-
lisi completa di tutti 1 fattori che in-
tervengono nel determinare il man-
tenimento dell’osteointegrazione a
lungo termine.

Ulteriori osservazioni nel tempo
dovranno confermare la validita del
metodo di valutazione clinica pro-
posto.

Corrispondenza Pierluigi Pelngall
vin Mario Menghing 43, 00179 floma

e-mail: pierhiigipelugalli@ibero.it
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