Riabilitazione della regione molare
con elemento singolo Implanto-supportato:
considerazioni biomeccaniche

e linee guida cliniche

La sostituzione del primo e del secondo molare e indicata
in tutte le classificazioni degli edentulismi precoci o tardivi
come strategia preventiva delle complicanze biologiche di
medio e lungo termine. Limplantoprotesi in sede molare
con impianti di largo diametro rappresenta una soluzione
moderna che offre importanti vantaggi in termini biologi-
cl, biomeccanici e protesici. La tecnica implantoprotesica
deve rispondere a precisi criteri di scelta che consentono
di definire efficaci linee guida cliniche. Quintessenza Int.
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Introduzione

La sostituzione di un elemento dentario in sede mo-
lare, nei settori posteriori mandibolari 0 mascellari,
con metodiche implanto-protesiche, rappresenta il
trattamento di prima scelta per la riabilitazione della
funzione orale in termini di efficacia e di efficienza ma-
sticatoria, per la conservazione degli elementi dentari
adiacenti e per la profilassi strutturale dell’appara-
to stomatognatico nel suo insieme. La sostituzione
del primo e del secondo molare ¢ indicata in tutte le
classificazioni degli edentulismi precoci o tardivi co-
me strategia preventiva delle complicanze biologiche
dell’edentulismo di medio e lungo termine.™? In queste
aree anatomiche, clinicamente, si evidenziano delle
discrepanze dimensionali tra pilastri implantari stan-
dardizzati e dimensioni anatomiche del dente di sosti-
tuzione. E di frequente riscontro osservazionale, nella
pratica clinica, la presenza di elementi di sostituzione
implanto-protesici incongrui nei settori molari privi del-
le necessarie peculiarita anatomiche o eseguiti in as-
senza di pretrattamenti mirati a correggere le anomalie
di posizione a carico degli elementi frontiera (molari
mesializzati o premolari distalizzati). Inoltre, frequen-
temente, gli elementi molari a supporto implantare
vengono realizzati su impianti standard o di diametro
ridotto, con notevoli rischi di cedimento strutturale
come evidenziato da Chrcanovic.® Scopo del presente
articolo e I'analisi critica del comportamento biomec-
canico degli impianti di diametro 5 o superiori (Even
Mech & Human sub-level) nei settori molari e I'analisi
strutturale degli impianti standard versus gli impianti
a largo diametro, cercando di definire le linee guida
cliniche per la sostituzione di elementi molari singoli
nei settori posteriori implantoprotesici.

Aumento dellinterfaccia
tra osso e impianto

Molti autori hanno dimostrato che il carico masticato-
rio aumenta progressivamente procedendo in senso
mesio-distale. Spesso, tuttavia, si riscontrano con-
dizioni anatomiche sfavorevoli nei settori posteriori
mascellari € mandibolari quali: la qualita ossea sca-
dente (D3 o D4), la prossimita di strutture anatomiche
nobili come il N.A.l. (nervo alveolare inferiore) o il seno
mascellare, oppure condizioni locali di grave atrofia

Quesito clinico
Implantoprotesi in sede molare: perché
scegliere gli impianti di largo diametro?

con deficit ossei volumetrici orizzontali o verticali.
Nel caso degli impianti post estrattivi immediati sui
molari superiori, quando I'osteotomia viene praticata
al centro dei tre alveoli radicolari, facendo una oste-
o-compattazione del poco tessuto 0sseo in senso
centripeto, la scelta dell’impianto di largo diametro*®
puo rivelarsi particolarmente efficace per I'ottenimento
di un duplice obiettivo: la stabilita primaria implantare
e il rialzo atraumatico della membrana sinusale con
finalita rigenerative. L'anatomia dell’'osso crestale, ti-
picamente in regione mandibolare, limita la scelta di
impianti a largo diametro nelle tecniche chirurgiche
convenzionali “bone-level” poiché pud causare sgradi-
te deiscenze ossee vestibolari. La tecnica “sub-level”
rappresenta un cambiamento di paradigma impiegan-
do impianti di lunghezza inferiore e avvitandoli sotto il
livello osseo marginale. Questa scelta decomprime
meccanicamente le corticali alveolari coronali € dimo-
stra un mantenimento osseo molto stabile nel tempo
in termini di “marginal bone loss (MBL)” (Figg. 1-12).
Il ricorso a questa tecnica & frequente nella pratica
ambulatoriale dove i clinici ricercano efficacia del trat-
tamento e contenimento dei tempi e dei costi.”® Le
alternative chirurgiche a questa tecnica risultano de-
scritte in letteratura. Sono state proposte varie opzioni
di pre-trattamento per la soluzione dei difetti anatomici
in area molare: dalla chirurgia ossea additiva median-
te innesti a blocco, tecniche rigenerative, espansioni
di cresta o approcci combinati. Vi sono sostanziali
differenze di approccio nella gestione del mascella-
re superiore rispetto alla mandibola. | pre-trattamenti
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delle aree edentule atrofiche sono distinguibili in base

all’eta e alle dimensioni del difetto e generalmente si

differenziano in: a) simultanee al posizionamento im-

plantare; b) con implantologia differita. L'implantologia

a largo diametro con soluzioni sub level si colloca in

quest’ambito come una alternativa concreta, pratica

e biomeccanicamente conveniente. L'aumento della

superficie implantare consente di ridurre e distribuire

gli stress (pari alla forza per unita di superficie) in cor-

rispondenza dell’interfaccia osso-impianto,'®'® azze-

rando i rischi di frattura della fixture.

Un aumento della superficie della fixture & ottenibile

adottando vari accorgimenti:

1. Aumento della lunghezza dell'impianto.

2. Aumento del diametro della fixture.

3. Scelta della macro, micro e nano-geometria
dell'impianto.

4. Aumento del numero degli impianti di diametro
standard.

“‘..

A parita di tipologia implantare, quindi di superficie (ma-
cro e microscopica) dell'impianto, il clinico & in grado
di agire direttamente su numero, diametro e lunghezza
delle fixture. Il diametro e la lunghezza sono in funzione
della superficie totale osteointegrabile. Un aumento
della lunghezza implantare di 3 mm fornisce un in-
cremento di superficie di circa il 10%. Un aumento
del diametro ha effetto maggiore sull’area di contatto
con I'osso poiché ogni incremento di 0,25 mm com-
porta incrementi di superficie del 5-8%." Quindi un
impianto con diametro di 1 mm maggiore di un al-
tro avra mediamente un’area totale del 20-30% piu
ampia. Si invita alla prudenza circa la applicazione di
queste equivalenze geometriche sul calcolo delle aree
di cilindri in titanio. Regole applicate senza conoscerne
le specifiche possono portare a inesattezze. Devono
essere sempre considerate le matematiche delle spire
implantari. I numero, il passo e la profondita delle spire
sul corpo delle fixture possono comportare delle va-

Fig. 1 Caso clinico di paziente di 55 anni con multi-morbilita. Presenta collasso occlusale ai settori posteriori con edentulia
parziale mandibolare in sede 3.5 e protesi fissa incongrua in sede 44-45-46 con estrusione degli elementi antagonisti. La
paziente richiede riabilitazione funzionale dei settori posteriori. Figg. 2,3 Immagini preoperatorie del mascellare superiore
in proiezione occlusale intraorale a sinistra e del mascellare inferiore a destra. Sono riconoscibili i restauri conservativi e
protesici pregressi.

T 6$‘-?

Fig. 1 Ortopantomografia post operatoria: In sede 3.5 € stato posizionato un impianto Even 5 x 12 mm e in sede 3.5 un
impianto Even 4,1 x 12 mm. Il progetto di lavoro prevedeva un elemento implanto-proteico premolare al settore 4.0 e un
molare al settore 3.0. Figg. 5,6 Riabilitazione protesica dei settori posteriori mascellari mediante corone singole in disilicato
di litio. A sinistra sul modello maestro, a destra nel cavo orale.
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riazioni significative sul calcolo complessivo delle aree
osteo-integrabili. Tuttavia, in linea di principio, questo
aumento di interfaccia tra 0sso e impianto pud fornire,
nelle condizioni chirurgiche appropriate, un incremento
di stabilita primaria utile soprattutto nel caso di impianti
corti. Queste considerazioni geometriche, logiche e
intuitive, tuttavia, devono essere adeguate alla biomec-
canica e alle peculiarita funzionale dell’area molare. Gli
implantologi e protesisti sono chiamati a distinguere, fin
dalla fase diagnostica, le differenze funzionali tra primo,
secondo e terzo molare in funzione della classe sche-
letrica del paziente, delle eventuali parafunzioni e delle
caratteristiche dell’arcata antagonista. La zona cresta-
le perimplantare & quella in cui sono maggiormente
evidenti gli effetti della biomeccanica masticatoria e
la stabilita ossea nel lungo periodo, dopo anni di cari-
co funzionale, ¢ la prova della resistenza biologica del
complesso impianto-abutment-corona protesica e del-
la congruita della diagnosi iniziale.'®2 Visto che la mag-
gior parte delle complicanze piu temute si concentrano
nella regione coronale della fixture, una volta che si sia

definita la lunghezza minima dell’impianto, il diametro

appare piu importante della lunghezza stessa. Negli

ultimi anni, il gruppo di lavoro degli autori ha studiato e

sperimentato una particolare tipologia di impianti senza

collo con modulo crestale modificato collocata sotto il

livello osseo. La tecnica con impianti di largo diametro

sub level in regione molare presenta alcuni vantaggi:

1. Permette di ottenere un sigillo di tessuto connetti-
VO denso sovracrestale esaltando I'effetto barriera
e proteggendo I'area osteointegrata.

2. Dimostra livelli di marginal bone level di elevata
stabilita nel breve e nel lungo periodo di follow-up.

3. Consente, mediante I'impiego di impianti short e
ultrashort, di evitare i pretrattamenti di chirurgia
ossea additiva semplificando la procedura opera-
tiva e riducendo i tempi di riabilitazione.

4. Facilita I'esecuzione di corone protesiche dimen-
sionalmente congrue per la sostituzione di molari
anatomici con ampie possibilita di gestione dei
profili di emergenza protesici.

5. Scongiura il rischio di fratture implantari.®

Figg. 7,8 Immagini cliniche intraorali del mascellare inferiore. A sinistra immagine preoperatoria e a destra immagine post
operatoria con corone in disilicato di litio su 44-45-46 e 36-37. Fig. 9 Radiogramma post operatorio a 18 mesi di follow up
con protesi definitive in situ.

Fig. 10 Ortopantomografia post operatoria a 30 mesi di follow-up. Figg. 11,12 Radiogrammi implantari dei settori implantari
a 30 mesi di follow-up. Il livello osseo marginale puo ritenersi lo standard medio degli impianti sublevel 4,7 x 172 mm e 5,0 x
12 mm Even Mech & Human).
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| dati biomeccanici relativi al comportamento bio-
logico di viti implantari nei settori molari sono stati
storicamente descritti in letteratura secondo alcuni
paradigmi empirici. L’assioma biomeccanico che ha
accompagnato la clinica protesica fino ai primi anni
2000 sosteneva che il carico ottimale per gli impianti
in regione molare & quello diretto assialmente sulla
fixture in direzione quasi ortogonale rispetto al piano
occlusale ideale.'®?' Questa visione bidimensiona-
le dei vettori di forza non considerava le specifiche
anatomiche delle corone protesiche molari ma solo
il comportamento biologico delle fixture. In un nostro
precedente articolo abbiamo riportato alcuni concetti
di biomeccanica inerenti ad impianti a connessione
esterna ad modum Branemark che possono esse-
re cosi riassunti: 'osso alveolare perimplantare era
descritto con suscettibilita medie del 30% alle for-
ze di trazione e 65% alle forze trasversali rispetto a
carichi puramente compressivi.'” Si stabiliva che un
aumento del diametro implantare portava a una dimi-
nuzione degli stress compressivi e trasversali mentre
sugli stress trattivi aveva piu influenza una variazione
di lunghezza della fixture. Il posizionamento di un
impianto a largo diametro, come pilastro posteriore
di protesi parziali fisse, diminuendo le forze di trazio-
ne agenti sulla vite protesica maggiorata, riduceva
il rischio di allentamento e frattura delle stesse. La
forza esercitata sulla vite protesica si riduceva del
20 e 33% passando rispettivamente da 3,8 mm a
5 e 6 mm. Un impianto piu largo presentava, inol-
tre, un modulo crestale e una piattaforma occlusale
piu ampi, riducendo I'effetto leva generato anche da
una struttura protesica ampia e anatomica. Per gli
impianti cilindrici a sezione circolare e connessione
esterna, I'area di dissipazione del carico sulla piat-
taforma di ingaggio con I'abutment aumentava in
funzione del quadrato del raggio. In un impianto di
4,1 mm di diametro tale superficie risulta maggio-
re del 33% rispetto a un impianto da 3 mm. Que-
sta misura aumentava ulteriormente considerando
i dispositivi anti-rotazionali. 'area della piattaforma
effettivamente esposta al carico aumenta del 122 e
281% per fixture di 5 € 6 mm rispetto a impianti di
3,75mm di diametro se si considerano le connessioni
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a esagono esterno.” Limpianto di largo diametro
non diminuisce le forze verticali o trasversali di per
sé, ma ¢ in grado di sopportare un carico maggiore.
In una riabilitazione supportata da impianti multipli
cido consente di ridurre la quota di stress sugli altri
impianti. Qui va tenuto presente, nel ragionamen-
to biomeccanico, una variabile inerente il diametro
maggiorato delle viti protesiche per impianti wide
a connessione esterna rispetto a quelle standard.
Argomento che esula dalle finalita di questo articolo.
Nel caso specifico degli impianti Even Mech & Hu-
man con connessione conica interna, la connessione
conometrica di precisione della maggior parte dei
pilastri protesici assicura la tenuta biomeccanica in
qualsiasi condizione di carico anche in assenza della
vite protesica. Questo comportamento meccanico
€ equivalente sia quando si ricorra a corone singole
awvitate che nel caso di soluzioni cementate.

Il principale svantaggio dell'impiego degli impianti wi-
de ¢ la difficolta chirurgica che richiede elevati skills
dell’operatore (Figg. 13,14). Tuttavia vanno rispettate
precise indicazioni e limiti all'impiego degli impianti wi-
de di diametro allargato, anatomici € meccanici. La
maggiore perdita di osso marginale riportata nel pas-
sato da alcuni autori attorno agli impianti mandibolari
a largo diametro e stata attribuita a fattori anatomici
(presenza di creste alveolari edentule sottili) o a errori
chirurgici (surriscaldamento dell'osso corticale).® Du-
rante il carico, tuttavia, la maggiore circonferenza cre-
stale degli impianti a largo diametro consente una piu
ampia distribuzione degli stress a livello dell'interfaccia
biologica con I'0ss0,%-1¢ soprattutto nel posizionamen-
to sub-crestale. Vari autori hanno riportato dati di sta-
bilita ossea eccellenti per questa applicazione.®92° |
denti molari umani dimostrano diametri variabili tra 10
e 12 mm, tuttavia, clinicamente, I’esigenza di avere
impianti di dimensioni simili agli elementi naturali non
trova grandi consensi tra operatori odontoiatrici. Bio-
meccanicamente le fixture di ampio diametro sono
molto rigide (la resistenza alla flessione aumenta in
funzione della quarta potenza del raggio). Da questo
concetto meccanico sono derivati alcuni paradigmi,
0ggi superati. Uno di questi era che premolari € molari
supportati da fixture di ampio diametro sembravano
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Fig. 13 Immagine clinica intraorale di impianto “wide diameter” (5,5 mm) posizionato in sede 1.7 con modulo crestale diver-
gente ad modum Brdnemark. E evidente la deiscenza del tessuto molle a livello vestibolare e limiti del trattamento protesico.
L’immagine clinica e patognomonica dei limiti dell'implantologia wide diameter nei settori anteriori mascellari. Fig. 14 Lo
stesso caso clinico dopo la chirurgia mucogengivale e la plastica della superficie vestibolare della fixture. La gestione chirur-
gica e protesica dei difetti perimplantari in area estetica rappresenta spesso una sfida per I'odontoiatra con varie incognite
in termini di prognosi longitudinale.

risultare troppo rigidi per 'omeostasi ossea con un
comportamento biologico svantaggioso. In caso di
lacuna edentula singola nei settori molari, I'alternativa
di posizionamento di un impianto a largo diametro pud
essere la messa a dimora di due impianti.?>?* Questa
soluzione fornisce alcuni vantaggi teorici in termine di
resistenza al carico con vettore mesio-distale ma ap-
pare svantaggiosa in senso latero-laterale. La coppia
di impianti, inoltre, si associa a problemi in ordine di
mantenimento igienico, alla conservazione dell’osso
interimplantare per distanze inferiori a 3 mm, alla mor-
fologia dentaria e all'occlusione (nel caso di corone
protesiche avvitate per la presenza di due fori occlusa-
li). Nella nostra esperienza clinica il parametro piu signi-
ficativo da considerare € il modulo crestale della fixture
e la profondita di inserimento dell’impianto nell’osso.

Linee guida cliniche

La sostituzione del molare con tecnica implantoprote-
sica di largo diametro deve rispondere a precisi criteri
di scelta:

a. Spazio mesio-distale disponibile

Se I'area edentula & eccessiva, I'effetto leva creato
dalla corona protesica su un impianto standard po-
trebbe associarsi a complicanze meccaniche. Il limite
geometrico per un impianto standard da 3.8 0 4.1 &
di 8 mm e corrisponde alle dimensioni di un premolare
superiore, I'indicazione alla fixture wide & fissato da 9
a 12 mm e corrisponde al molare superiore o inferio-

re anatomico. Nella nostra filosofia operativa Even il
caso clinico deve essere analizzato e pianificato su
modelli di studio pre-operatori e la lacuna edentula va
misurata simulando la sostituzione dei denti mancanti
con la tecnica della pre-visualizzazione detta anche
ceratura diagnostica. L'obiettivo della riabilitazione
orale nelle monoedentulie molari € riportare la ma-
sticazione a condizioni di piena eccellenza funzionale
descritte nella serie A della classificazione ABC.2° Nei
casi di lacune edentule di vecchia data con anomalie
di posizione degli elementi contigui alle aree edentule
molari, si consiglia il pretrattamento ortodontico con
correzione delle mesio-inclinazioni,?® I'eliminazione
delle estrusioni passive sugli elementi dentari antago-
nisti alle aree edentule ¢ la eliminazione dei diastemi.
Risulta indifferente nella pratica clinica la tempistica
dei pre-trattamenti e in alcuni casi I'impianto di largo
diametro pud contribuire all’ancoraggio ortodontico
fin dalla prima prowvisorizzazione. Obiettivo del trat-
tamento & I'esecuzione di corona protesiche di ana-
tomia ideale in rapporto intermascellare stabile con
profili di emergenza corretti (Figg. 15-26).

b. Larghezza della cresta residua e volumetria os-
sea in senso vestibolo - linguale

La valutazione beneficia di tecniche speciali di dia-
gnostica per immagini (CBCT) che consentono di
pianificare con elevata predicibilita il posizionamento
implantare (bone level o sub level) senza rischiare il
danno iatrogeno per interferenza con le strutture ana-
tomiche nobili.
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c. Specifiche dell’impianto scelto. Anche in que-
sto caso servono alcune distinzioni poiché i dati
della letteratura non sono estendibili a tutte le mer-
ceologie implantari.

Un ulteriore aspetto da considerare ¢ relativo alla qualita
ossea che, se scarsa depone a favore di impianti di
largo diametro in accordo con le considerazioni fatte ai

punti (a) e (b) ricorrendo a tecniche precise di sotto-pre-
parazione dell’alveolo chirurgico. La qualita ossea scar-
sa D3 o D4 pone indicazione a modifiche della tecnica
chirurgica in termini di sotto-preparazione dell’alveolo
chirurgico e in termini di scelta delle modalita di carico
protesico. Tutti gli implantologi sanno che in certi casi
I'impianto di diametro aumentato pud permettere di

Fig. 15 Paziente di 60 anni, immagine in visione intraorale preoperatoria con le vecchie protesi fisse a supporto dentale.
Fig. 16 Ortopantomografia preoperatoria. Sono visibili gli esiti delle vecchie protesi e i segni di collasso occlusale dei settori
posteriori. La paziente giunge a nostra osservazione a causa di una odontalgia in sede 3.7 dovuta a estrazione incompleta
di elemento dentario del quale € ancora riconoscibile il frammento radicolare.

Figg. 17,18 Immagini cliniche intraorali mascellare e mandibolare preoperatorie con i vecchi restauri in situ. Fig. 19
Ortopantomografia post-operatoria con 12 mesi di follow-up con le protesi definitive. In sede 1.6 impianto Even 6 x 6 mm
con corona singola avvitata in disilicato di litio su pilastro dritto in titanio. In regione mandibolare due soluzioni a confronto
su impianti Even short: in sede 46 impianti Even ultra short 4,1 x 4,6 mm distalmente e impianto Even 4,1 x 8 mm in sede
44, mentre a livello del 3.6 ¢ visibile il restauro del primo molare con una soluzione Even 4,1 x 4,5 su entrambi i pilastri. La
protesi mandibolare e stata realizzata in zirconio ceramica.

29 ,'I'

Figg. 20-22 Immagini protesiche del settore mandibolare sinistro: corona singola in zirconio ceramica di 36 supportato da
due impianti ultra short sub level. A destra immagine radiografica dopo 12 mesi di follow-up con protesi definitiva. MBL
nella norma per Even Implant sub level. Il doppio impianto Ultra Short rappresenta una delle alternative cliniche alle soluzioni
Wide diameter.
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sostituire una fixture di diametro standard che non ab-
bia ottenuto una sufficiente stabilita primaria risolvendo
situazioni cliniche altrimenti insidiose. Appare evidente
come la lettura del caso clinico e I'esperienza dell’ope-
ratore portino a considerare in modo consensuale I'am-
piezza della lacuna edentula e la qualita ossea del sito
ricevente la fixture.?” L'ultima considerazione riguarda
I'allentamento delle viti protesiche su impianti wide im-
piegati al di fuori del molare singolo, come ad esempio,
nel caso delle riabilitazioni di lacune edentule estese.

Conclusioni

L'inserimento di fixture di diametro aumentato consente
di risolvere efficacemente alcune problematiche chirur-
giche e meccaniche nella gestione del molare singolo
dei settori posteriori mascellari e mandibolari sia nelle
riabilitazioni multi-impianto. Dal punto di vista biologico,
I'aumento del diametro implantare rappresenta un me-
todo di incremento dell’interfaccia osso impianto molto
piu efficace dell'incremento della lunghezza implantare

concluso dopo la riabilitazione implantoprotesica Even.

a parita di morfologia e microstruttura. Con I'impianto
wide si possono trattare i siti post estrattivi molari ma-
scellari con rapidita e efficacia, anche nei casi in cui si
richieda un rialzo di seno per via crestale. Limpianto
wide posizionato sotto il livello della cresta ossea riduce
gli stress, previene il riassorbimento osseo, offre un sen-
sibile aumento della stabilita primaria ed elimina i rischi
di frattura della fixture. Uno degli aspetti meno intuitivi
del’impiego di impianti di largo diametro a supporto
di riabilitazioni protesiche ¢ la rigidita del complesso
impianto-pilastro-protesi. Tale comportamento biomec-
canico risulta confermato anche per soluzioni protesi-
che multi implantari. Lo scopo della riabilitazione orale
implantoprotesica ¢ I'ottenimento della piena efficienza
funzionale mandibolare bilaterale € la prevenzione delle
complicanze di lungo periodo dell’edentulia intercalata
non compensata. E opinione degli autori che gli impianti
wide possano esser un utile strumento per raggiungere
questo scopo e che serva uno sforzo generale per otti-
mizzarne le tecniche d’'impiego. Tale obiettivo & raggiun-
gibile con tecniche diverse, a volte alternative tra loro.

Figg. 23,24 Immagine radiografica preoperatoria del settore 1.0. E evidente la compromissione parodontale dei due molari
in particolar modo del 1.7 e della radice distale di 16. Nel'immagine di destra Impianto Even 6 nx 6 mm inserito in posizione
sub level. L'elemento 1.6 é stato sottoposto a rizectomia a livello della radice distale. Restauro protesico: corona singola
awvitata su pilastro dritto in titanio.

26

Figg. 25,26 Immagini cliniche intraorali a confronto in proiezione frontale: a sinistra immagine preoperatoria e a destra caso
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Sappiamo che alcuni operatori avanzano preconcetti
verso gli impianti di diametro allargato e preferiscono
evitarli. Lo stesso accade per impianti corti e per le tec-
niche rigenerative. Questo articolo non sara sufficiente
per far cambiare abitudini consolidate ma gli impianti
wide hanno una storia gia scritta che non possiamo
permetterci di ignorare.
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