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Impianti corti: principi biomeccanici e predicibilita a lungo termine
Mauro Marincola™, Luigi Paracchini* *, Vincent Morgan™ * *, John Schulte* * * *

The efficacy and reliability of an implant design to biocompatibly transfer the occlusal forces on its prosthetic restoration to its surrounding bone is a si-
gnificant engineering challenge. This challenge cannot be met by any single design feature such as surface area, but rather requires the appropriate in-
tegration of all of its design features. This is particularly true for short implants, because of their minimal length and higher crown to implant ratios. It is
paramount that the entire design of short implants maximizes the effectiveness of each of its features within the implant’s available surface area and length.
The Bicon short implant is an example of a time proven geometric design that successfully transfers the occlusal forces on its prosthetics to its surroun-
ding bone by appropriately integrating the following features: a bacterially-sealed, 1.5 degree locking taper abutment to implant connection and a sub-
crestally placed, sloping shouldered implant with a plateaued tapered root form body. Additionally, these integrated features not only compensate for the
implant’s ankylosed nature by successfully transforming occlusal forces to acceptable strains within the bone, they also provide for healthy and gingival-
ly aesthetic peri-implant tissues, as well as for the callus formation of cortical like bone with central vascular systems. More importantly, the entirety of this
design offers the patient and clinician alike the ability to place an implant in edentulous sites where there is minimal bone height, thus not only avoiding
the costs and morbidity of bone grafting procedures, but also the costs of just not being able to place an implant.

Parole chiave: Impianti corti (Short Implant), geometria a platea (plateau), collo implantare convergente (Sloping Shoulder), connessione cono-
metrica (Locking Taper), osso marginale e interfaccia osso-impianto (BIC).

INTRODUZIONE

Gli impianti osteointegrati rappresentano
da trent’anni una valida modalita di trattamen-
to per pazienti totalmente o parzialmente eden-
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tuli. Numerosi studi longitudinali hanno dimo-
strato un’elevata percentuale di successo de-
gli impianti dentali (~95% dopo 10 anni), male
complicazioni intorno alllimpianto come peri
implantite e perdita crestale del’osso margina-
le al collo dell'impianto sono tuttora oggetto di
ricerca’S.

Il successo di un impianto non si valuta so-
lamente per la sua sopravvivenza, ma anche
per la presenza o meno di complicazioni bio-
logiche.

Esse dipendono dal mantenimento nel tem-
po di un’estetica gengivale accettabile senza
I'insorgere di riassorbimenti dell’'osso corticale.
Altrimenti, un’inflammazione dei tessuti molli cir-
costanti I'impianto porterebbe all’insorgere di
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una periimplantite con perdita del’osso margi-
nale ed esposizione del collo implantare®5.

Il mantenimento dell’osso crestale & diven-
tato negli ultimi anni un criterio chiave nella
valutazione del successo di un impianto. La
perdita di osso marginale intorno a un impian-
to dipende da svariati fattori®®:

e biocompatibilita dell'impianto;

e geometria e caratteristiche di superficie;

* tecnica chirurgica;

e connessione impianto-moncone;

* tipo diriabilitazione protesica;

* distribuzione dei carichi in relazione alla

qualita e quantita dell’osso circostante I'im-

pianto.
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Quest’ultimo fattore ha assunto un aspetto
fondamentale nella valutazione a lungo termi-
ne del successo di un impianto. Infatti, 'osso
ha la capacita di adattare la sua struttura attra-
verso processi di riassorbimento e deposizio-
ne in seguito a stimoli meccanici ai quali viene
sottoposto durante i cicli masticatori®°, Il caso
ideale sarebbe la distribuzione omogenea dei
carichi lungo I'intera superficie di contatto im-
pianto/osso che € comunque in relazione diret-
ta con il tipo di geometria implantare. Nelle
analisi al FEA di diversi tipi implantari, possia-
mo riscontrare zone di stress durante le solle-
citazioni occlusali che in vivo possono portare
al riassorbimento osseo marginale al collo del-
'impianto™. Numerosi studi su animali hanno
dimostrato come carichi masticatori eccessivi
possono provocare riassorbimento dell’losso
marginale intorno a impianti dentali’2-,

Particolare importanza rivestono i fattori so-
pra elencati nell’utilizzo degli impianti corti, os-
sia impianti di lunghezza ridotta (<10 mm). Fu-
gazzotto e Coll.™ mostrano in uno studio muilti-
centrico pubblicato nel 2004, una percentuale
di successo pari al 94.5% fino a 7 anni, valutan-
do impianti di lunghezza di 9 mm o inferiori, in-
seriti a livello molare. In tale studio venivano uti-
lizzati impianti con un diametro di 4.1 mm, men-
tre attualmente si opta per impianti corti a mag-
gior diametro. In virtu della maggiore superficie
disponibile per il contatto osso-impianto conse-
gue un successo implantare ancora piu elevato.

Altri lavori recenti, che esaminano in manie-
ra mirata impianti corti, mostrano tutti un’eleva-
ta percentuale di successo a distanza, pari in
media a 95.9 %527, Si pud dunque rilevare dal-
la Letteratura in proposito come non sia I'im-
pianto corto in sé a rappresentare una soluzio-
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ne terapeutica a piu elevato rischio, ma come a
rischio sia tale utilizzo qualora 'impianto non ab-
bia una geometria adeguata o qualora sia inse-
rito in osso di scarsa qualita, senza utilizzare pro-
tocolli chirurgici specifici. Tali pubblicazioni ri-
portano infatti che, utilizzando impianti a caratte-
ristiche di design specifiche e protocolli chirurgi-
ci differenziati sulla base della diversa qualita
ossea, i risultati tra impianti corti e lunghi in qua-
lunque situazione di densita ossea sono sovrap-
ponibili. Gentile e Coll.?8 pubblicano nel 2005
uno studio longitudinale dimostrando I'attendibi-
lita e la predicibilita a lungo termine di impianti
corti con geometria a platea o plateau e con un
diametro di 6 mm e lunghezza di 5.7 mm.

Fig. 1 Modello CAD tridimensionale,
ottenuto al calcolatore, in cui & visibile
l'0sso, l'impianto e il moncone.
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MATERIALI E METODI

La ricerca sull’'ottimizzazione della geometria
di un impianto corto si ottiene con l'aiuto di ac-
curati studi biomeccanici seguendo il metodo
degli elementi finiti (FEM). Il FEM viene ampia-
mente utilizzato per analizzare la distribuzione
di forze assiali e orizzontali le quali agiscono sul-
interfaccia impianto/osso (BIC)?°.

Per ottenere tale valutazione & necessario
costruire, mediante CAD (Computer Aided De-
sign) tridimensionali, un modello matematico
nel quale si fa riferimento alla geometria dell'im-
pianto, dell'osso corticale, della spongiosa, del-

Fig. 2 Modello CAD tr|d|men5|ona|e sul quale e stata fatta la discretizza-
zione in elementi finiti usando dei tetraedri a forma parabolica a 10 nodi.
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Fig. 3 Rappresentazione dello stress osseo di un
impianto avvitato posizionato in cresta. Si nota lo stress
subito dall'osso marginale al collo dell'impianto.

I'abutment e dell'eventuale mezzo di collega-
mento fixture-moncone (Fig. 1).

Stabilite le condizioni geometriche su cui
I'analisi FEM deve lavorare, si procede a discre-
tizzare il sistema in elementi finiti, a inserire i vin-
coli e le forze e a stabilire le caratteristiche dei
materiali in gioco in termini di modulo d'elasti-
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Fig. 4 All'applicazione della forza laterale, un impianto da 5x6 mm carica meno il tessuto osseo riducendo lo sforzo
sull'osso stesso; gli impianti corti e larghi hanno un comportamento biomeccanico migliore rispetto ad impianti lun-

ghi e di piccolo diametro.

cita normale (modulo di Young). In genere le
analisi FEM vengono condotte ipotizzando ma-
teriali lineari, omogenei e isotropici. Per materia-
li si intende osso corticale, osso spongioso e
materiale dell'insieme fixture abutment (Fig. 2).

Diversi Autori hanno dimostrato come un’al-
ta concentrazione di stress puo verificarsi sul-
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'osso corticale circostante I'impianto30-34, Infat-
ti, applicando delle forze sull'abutment, la mag-
gior concentrazione di stress si ha nella zona
crestale dell'osso corticale; & per questa ragio-
ne che gran parte di perdita ossea nei primi an-
ni di vita dell'impianto si manifesta nella porzio-
ne marginale del collo (Fig. 3).




QUINTESSENZA INTERNAZIONALE

M. Marincola, L. Paracchini, V. Morgan, J. Schulte

Fig. 5 Applicando
una forza laterale
di 500 N, le singo-
le terrazze dei pla-
tequ  generano
dei momenti flet-
tenti che caricano
l'osso in modo
costante e unifor-
me; lo stress, dato
dalla singola ter-
razza, stimola la
Crescita ossea.

Come gia elencato in precedenza, i fattori
causanti i fenomeni di riassorbimento crestale
sono da ricercarsi nell’intensita delle forze ap-
plicate, nella qualita e nella quantita dell’osso e
nella geometria-design dell'impianto®23%, Es-
sendo la tipologia ossea e le forze masticatorie
dei fattori inalterabili, la scienza si € concentra-
ta sull’ottimizzazione del design implantare e
nella ricerca di una piu omogenea distribuzio-
ne dei carichi masticatori con conseguente ri-
duzione degli stress sull’interfaccia osso-im-
pianto (BIC)3457,

| nostri studi al FEM hanno confermato che
'ottimizzazione del sistema di accoppiamento
tra abutment e impianto e una variazione di dia-
metro implantare portano certamente un be-
neficio ai fini di una corretta distribuzione dello

Forza laterale di flessione

Forza laterale di flessione

Fig. 6 All'appli-cazione della forza laterale sopra rappresentata, il sistema “C" carica meno il tessuto osseo riducendo
lo sforzo sull'osso; la sistematica “C"ha un miglior comportamento biomeccanico rispetto alle sistematiche "A"e “B"
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stress 0sseo®540, A fronte di cid, un impianto
con ampio diametro e ridotta lunghezza causa
meno stress all'osso rispetto a un impianto mol-
to lungo e di piccolo diametro (Fig. 4).

Altra condizione importante ai fini di un cor-
retto trasferimento di carico tra impianto e os-
so e la forma geometrica del profilo della fixtu-
re. Impianti con ampi plateau hanno un com-
portamento biomeccanico — in termini di cari-
co osseo — migliore rispetto a impianti con
gambi a profilo geometrico poco ampio (Fig. 5).

Ultima considerazione sulla biomeccanica
implantare riguarda la geometria del collo del-
la fixture. Un collo dell'impianto che si amplia
verso l'esterno peggiora il trasferimento dei ca-
richi all'osso circostante. Shi*' e Couegnat*?

dimostrano che agendo sul design del collo im-

Fig. 7 Impianto corto Bicon. Si osserva il cambio di piat-
taforma a livello crestale con crescita dell'osso margina-
le sopra la spalla convergente (S/oping Shoulden.
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plantare, si verifica un’ulteriore riduzione dei li-
velli di stress. Un impianto con una geometria
convergente verso l'interno non fa altro che mi-
gliorare lo stress attorno all'osso riducendone
l'intensita (Fig. 6).

DISCUSSIONE

Il collo convergente e 'ampliamento in sen-
so orizzontale delle filettature, presentato dagli
studi al FEM da Pertie, Akagawa, Tada, Coue-
gnat e Shi rispecchia un concetto di disegno
implantare gia proposto nel 1975 da Driskell e
Coll. con 'impianto Synthodont*3. Questi ultimi
Autori ribadiscono da oltre 20 anni il concetto
di impianti corti con largo diametro e collo im-
plantare convergente, posto 2 mm sotto cresta
(Fig. 7).

Studi comparativi con il FEA di Lemons* e
Muftu4® sulla distribuzione delle forze occlu-
sali lungo l'interfaccia osso-impianto (BIC) di 5
tipi di impianti, dimostrano I'importanza della
geometria implantare.

Per migliorare le caratteristiche biomeccani-
che di un design implantare bisogna tenere
conto del diametro del collo implantare, della
struttura del corpo implantare e della colloca-
zione dell’impianto rispetto alla cresta ossea.

E owvio che impianti di tipo cilindrico abbia-
no una performance biomeccanica diversa
da un impianto con ampie filettature o con un
design a forma di plateau, cioeé ad alette este-
se in senso orizzontale. Negli studi sopra elen-
cati e nei risultati al FEA pubblicati da Parac-
chini e Coll.*® si evidenzia come le forze oriz-
zontali e verticali che agiscono sul corpo im-
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plantare durante le forze masticatorie rotazio-
nali vengano distribuite omogeneamente negli
spazi dei plateau. Si assiste a una formazione
di osso di tipo corticale che fornisce all’osso
formatosi negli spazi tra un plateau e I'altro
un effetto cuneo*4.

Un impianto con geometria cilindrica subi-
rebbe, a livello crestale, un effetto compressio-
ne controlaterale alla forza applicata con con-
seguente compressione dell’losso marginale e
insorgenza di una peri implantite da stress oc-
clusale?’. Negli impianti a plateau si verifica
una distribuzione delle forze lungo il perimetro
di ogni spazio tra plateau e plateau.

In tal modo aumenta notevolmente la quan-
tita di osso che partecipa attivamente all’assor-

Figg. 8 Impianti corti 6x5.7 mm
(Bicon Dental Implants) in zona
infero-posteriore con corone sin-
gole. Notare l'osso sopra il collo
implantare convergente e la con-
nessione conometrica (Locking
7aper) senza gap tra pozzetto
implantare e gambo del moncone.
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bimento delle forze masticatorie e la compres-
sione verticale lungo la superficie di contatto
osso-impianto & ridotta al minimo. Cio fa si,
che impianti con tale design possano subire
elevate sollecitazioni anche se di lunghezza
ridotta (Figg. 8).

La geometria del collo implantare conver-
gente verso la cresta e posto leggermente al di
sotto di essa (Sloping Shoulder), diminuisce
notevolmente lo stress che subisce normal-
mente I'osso crestale durante le sollecitazioni
masticatorie su un impianto subcrestale a col-
lo regolare®!46,

Tale caratteristica € da considerarsi come
indispensabile per il mantenimento dell’osso

marginale intorno a un impianto. Nel mantene-
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re il livello crestale si assicura al tessuto gengi-
vale un sostegno nutrizionale fondamentale
per la conservazione delle papille e preserva-
zione dell’estetica gengivale (Figg. 9).

Un ulteriore criterio importante da non tra-
scurare nell’utilizzo appropriato degli impianti
corti € quello della connessione impianto-mon-
cone. Impianti corti con connessioni tradizio-
nali possono provocare, tramite micromovi-
menti e microinfiltrazioni batteriche della com-

ponente avvitabile, riassorbimento osseo cre-

stale marginale al collo delllimpianto. In caso

di impianti con lunghezze standard, superiori

Figg. 9 Il mantenimento dell'osso
crestale sopra la spalla convergente
(Sloping Shoulder) assicura la con-
servazione delle papille e la preser-
vazione dell'estetica gengivale.

ai 10 mm, potrebbe essere irrilevante ai fini
della sopravvivenza dell’impianto stesso, men-
tre nei casi di impianti corti anche una minima
perdita ossea annuale in senso verticale po-
trebbe compromettere la loro longevita*849,

CONCLUSIONI

Nei settori latero-posteriori del mascellare su-
periore, spesso si rileva una quantita ossea sfa-
vorevole per il posizionamento degli impianti a
causa di una pneumatizzazione del seno ma-
scellare e/o riassorbimento della cresta alveola-
re (Figg. 10).

In queste condizioni, una valida alternativa al-
le tecniche chirurgiche riparative — spesso com-

plesse e invasive, come il rialzo del seno mascel-
lare, innesti ossei e 'osseodistrazione — & quel-

Figg. 10 Gli impianti corti riduco-
no la necessita di innesti ossei e
rialzi del seno. La RX evidenzia la
collocazione di impianti Bicon
4.5x8 mm appena sotto il pavi-
mento sinusale.

la degli impianti corti. Questi sono caratterizza-

ti da un diametro implantare maggiore

(5-6 mm) e da una lunghezza ridotta a 6 mm.
Tale trattamento alternativo & rappresentato

dalla minore complessita della tecnica chirurgi-
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Figg. 11 Full arch superiore e inferiore con utilizzo di impianti corti Bicon sia nei settori anteriori sia posteriori.

ca che consente di ridurre la morbilita, I'insor-
genza di complicanze e un decorso postope-
ratorio piu rapido.

Gli impianti corti sono da considerarsi in-
dispensabili nell’lambito della chirurgia mini-
mamente invasiva, che mira alla riduzione
dei disagi per il paziente. Oltre a essere uti-
lizzati nei settori posteriori — onde evitare
procedure chirurgiche invasive come il rialzo
del seno, la trasposizione del nervo mandi-
bolare o innesti ossei — gli impianti corti pos-
sono essere utilizzati in tutti i settori del ma-
scellare e/o mandibolare (Figg. 11). In tal
modo viene conservato il tessuto osseo del
paziente con conseguente riduzione del trau-
ma chirurgico.
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Per quanto riguarda specificatamente situa-
zioni di grave atrofia associata a scarsa densi-
ta ossea, i risultati con impianti corti (94.6 —
96%)4950 possono essere positivamente con-
frontati con quelli di impianti inseriti nelle stes-
se condizioni previa chirurgia di grande rialzo
del seno mascellare (91.5 %) o di innesto osseo
(75.7%)50-52,

Tale utilizzo di impianti corti & comunque
direttamente dipendente dalla geometria im-
plantare che trasmette alllimpianto la sua ca-
pacita biomeccanica e, di conseguenza, la
sua resistenza nel tempo alle forze masticato-
rie che si scaricano a livello dell’interfaccia
osso-impianto.

Gli ultimi studi biomeccanici su impianti ci
dimostrano come e di particolare rilevanza la
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geometria del collo implantare (Sloping Shoul-

der) e 'estensione orizzontale della filettatura

del corpo implantare (plateau), per migliorare

la distribuzione dei carichi masticatori.

Gli impianti da noi analizzati (Bicon Dental
Implants, Boston, USA) evidenziano un design
implantare favorevole all’utilizzo degli impianti
corti. Dopo 23 anni di esperienza clinica con
impianti di lunghezza minore ai 10 mm possia-
mo definire i criteri base per il successo degli
impianti corti:

* |la geometria favorevole del corpo implanta-
re o fixture & data dalle alette o plateau este-
se in senso orizzontale che permettono l'ac-
cumularsi del coagulo sanguigno con con-
seguente cicatrizzazione accellerata e for-
mazione di osso corticale resistente alle sol-
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lecitazioni biomeccaniche durante i cicli ma-
sticatori44;

il collo implantare convergente in senso cre-
stale (Sloping Shoulder) assicura la stabilita
dell’osso crestale sovrastante I'impianto e il
mantenimento del tessuto gengivale circo-
stante la porzione protesica36.4142.53;

la connessione conometrica (Locking Ta-
per) elimina il rischio di perdita ossea circo-
stante I'impianto, annullando i micro movi-
menti tra impianto-moncone e le microinfiltra-
zioni batteriche grazie a un sigillo batterico®3.
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