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1. INTRODUZIONE

1.1 Contesto generale

1.1.1 Evoluzione dell’implantologia orale

Antefatti antichi

Le prime evidenze di tentativi di sostituzione degli elementi dentari risalgono alle civilta
precolombiane, in particolare presso i Maya, che attorno al 600 d.C. utilizzarono frammenti di
conchiglia come “impianti” mandibolari. I reperti mostrano che 1’0osso mandibolare era cresciuto
intorno a tali elementi, suggerendo una qualche forma di integrazione biologica iniziale [1]. Questi
ritrovamenti archeologici rappresentano i primi segni di un intento protesico funzionale nella storia

odontoiatrica.

Tentativi pionieristici in epoca moderna

La prima applicazione documentata di un “impianto” in metallo risale al 1809, quando J. Maggiolo
introdusse un tubo d’oro in un sito post-estrattivo [2]. Verso la fine degli anni 20 del Novecento e
nei decenni successivi, si svilupparono varie forme protesiche: nei primi anni ’30 i fratelli Strock
impiegarono viti in Vitallium a scopo riabilitativo; negli anni 40, Formiggini e Zepponi proposero

impianti endossei tipo post [3].

La rivoluzione dell’osteointegrazione

Il vero cambio di paradigma avvenne con Per-Ingvar Branemark, che riprese e approfondi gli studi
sulla reazione del sistema osseo al titanio. Questo periodo segno 1’identificazione formale del
concetto di osteointegrazione, definito come “la connessione strutturale e funzionale diretta tra osso
vivo e superficie dell’impianto” [4].

Il processo ebbe sostegno scientifico crescente dopo i primi esperimenti di Bothe, Beaton e Davenport
nel 1940, seguiti dal lavoro di Leventhal nel 1951: quest’ultimo osservo in conigli la crescente
resistenza alla rimozione di viti in titanio, associata a permeazione ossea diretta [5,6].
Branemark, negli anni ’50, utilizzo camere ottiche di titanio impiantate nella tibia di conigli per studi
microvascolari. Solo, in seguito, si accorse che non era in grado di rimuovere tali camere, in quanto
’0sso si era perfettamente ancorato al titanio, dando cosi concreti fondamenti all’osteointegrazione
[4]. Nel 1965 esegui il primo impianto dentale umano basato su questi principi, aprendo la strada

all’implantologia moderna [4].



Diffusione clinica e industriale

Il concetto di osteointegrazione fu esteso e perfezionato dalla comunita scientifica. Un contributo
importante giunse dalla conferenza di Toronto del 1982, fondamentale per ottenere il riconoscimento
internazionale della tecnica e per favorire la sua accettazione accademica e clinica [4].
Parallelamente, venne fondata la Nobelpharma (poi Nobel Biocare) a scopo di industrializzazione del

sistema implantare di Branemark, contribuendo in maniera determinante alla diffusione commerciale

del modello [7].

Innovazioni tecnologiche recenti

Oggi, I’implantologia integra avanzamenti importanti in vari ambiti:
* Superfici implantari: lo sviluppo di trattamenti quali sabbiatura, mordenzatura acida,
anodizzazione e texturizzazione laser ha permesso il miglioramento dell’osteointegrazione e della
stabilita primaria [8,9].

* Tecniche rigenerative e imaging 3D: I’introduzione della rigenerazione ossea guidata (GBR), degli
innesti ossei (es. rialzo del seno mascellare) e 1’utilizzo della CBCT per la pianificazione digitale

hanno esteso le possibilita cliniche e riequilibrato le condizioni anatomiche sfavorevoli [10,11].

1.1.2 Tassi di sopravvivenza implantare e successo clinico a

lungo termine

L’implantologia orale rappresenta oggi una delle terapie piu affidabili per la riabilitazione funzionale
ed estetica del paziente edentulo parziale o totale. A differenza delle prime applicazioni cliniche degli
anni 60 e 70, caratterizzate da risultati variabili e spesso poco predicibili, gli attuali sistemi
implantari mostrano tassi di sopravvivenza estremamente elevati, grazie all’evoluzione dei materiali,

delle superfici e delle tecniche chirurgico-protesiche [12].

Sopravvivenza a medio termine (5-10 anni)

Le meta-analisi hanno dimostrato che la probabilita di mantenere un impianto in funzione ¢ molto
alta gia nel medio periodo. Pjetursson et al. hanno evidenziato una sopravvivenza media del 95,6 %
a 5 anni e del 93,1 % a 10 anni per le protesi fisse su impianti (FDP), con tassi ancora superiori negli
impianti con superfici ruvide (97,2 % a 5 anni) rispetto a quelli con superfici lisce [13]. Un’ulteriore

revisione sistematica di Howe et al. (2019) ha riportato un tasso di sopravvivenza implantare del



96,4% a 10 anni, sottolineando che le differenze tra impianti di marche diverse risultavano minime

se inseriti € mantenuti secondo protocolli corretti [14].

Sopravvivenza a lungo termine (oltre 10 anni)

Il mantenimento a lungo termine ¢ un parametro fondamentale per la reale valutazione del successo
implantare. In una coorte di 10 871 impianti seguiti fino a 22 anni, French et al. hanno osservato una
sopravvivenza cumulativa del 98,9 % a 3 anni, 98,5 % a 5 anni, 96,8 % a 10 anni e 94,0 % a 15 anni
[15]. Questi risultati confermano la robustezza della terapia anche oltre la decade. Una recente meta-
analisi ventennale ha stimato che circa 1’80 % degli impianti rimane in funzione dopo 20 anni,
evidenziando come il fallimento implantare tenda a concentrarsi nei primi anni post-chirurgici,

mentre oltre i 10 anni le curve di sopravvivenza tendono a stabilizzarsi [16].

Sopravvivenza in diverse condizioni cliniche

Nonostante 1’elevata prevedibilita, i tassi di sopravvivenza possono variare in base a fattori
sistemici, locali e protesici. Una revisione su 158 824 impianti ha riportato un tasso di
sopravvivenza medio del 97,79 %, con solo il 2,21 % di fallimenti complessivi, dei quali la maggior
parte (1,59 %) avveniva entro il primo anno [17]. Questi dati confermano che i fallimenti precoci,
legati a mancata osteointegrazione, rappresentano la criticita maggiore. Al contrario, i fallimenti

tardivi sono spesso associati a peri-implantite o0 complicanze meccaniche.

Gli impianti inseriti in siti rigenerati o in condizioni di 0osso compromesso hanno dimostrato tassi
leggermente inferiori, sebbene ancora soddisfacenti. Monje et al. hanno riportato che negli impianti
corti (< 8 mm) la sopravvivenza a 10 anni rimane superiore al 90 %, rendendoli un’alternativa valida
agli innesti ossei nei settori posteriori [18]. Inoltre, pazienti con anamnesi positiva per parodontite
mostrano un rischio aumentato di fallimento, pur mantenendo tassi di sopravvivenza generalmente

superiori al 90 % [19].

Successo clinico vs sopravvivenza

E importante distinguere il concetto di “sopravvivenza” implantare dal “successo clinico”. La
sopravvivenza si limita a indicare la permanenza dell’impianto in sede, mentre il successo implica
criteri aggiuntivi quali:

* assenza di dolore o mobilita;

+ stabilita ossea marginale (perdita ossea < 1,5 mm nel primo anno e < 0,2 mm/anno
successivamente);

. integrita della protesi e funzione masticatoria soddisfacente [20].

Studi a lungo termine mostrano che, pur in presenza di sopravvivenza elevata, una quota di impianti



presenta perdita ossea marginale superiore agli standard o complicanze protesiche che ne

compromettono il successo clinico [21].

1.1.3 Complicanze biologiche: mucosite e peri-implantite

(epidemiologia, prevalenza)

L’aumento dell’utilizzo degli impianti dentali negli ultimi decenni ha inevitabilmente portato a una
maggiore attenzione verso le complicanze biologiche che possono comprometterne la stabilita a lungo
termine. Tra queste, la mucosite peri-implantare e la peri-implantite rappresentano le condizioni piu

studiate, con un impatto clinico e prognostico rilevante [22].

Definizioni e quadro clinico

Secondo la classificazione del Workshop mondiale del 2017, la mucosite peri-implantare ¢ definita
come una risposta inflammatoria dei tessuti molli peri-implantari, clinicamente caratterizzata da
sanguinamento al sondaggio (BOP) e/o suppurazione, con possibile edema ed eritema, in assenza di
perdita ossea radiograficamente misurabile [23]. La peri-implantite, invece, rappresenta uno stadio
piu avanzato della malattia, caratterizzato non solo da infiammazione dei tessuti molli, ma anche da
perdita di osso marginale progressiva e radiograficamente evidente, associata a tasche peri-implantari

profonde e talvolta suppurazione [24].

Patogenesi

Il processo patogenetico alla base delle malattie peri-implantari ¢ simile a quello delle malattie
parodontali, con un ruolo centrale del biofilm batterico. Tuttavia, la mancanza di fibre connettivali
orientate perpendicolarmente alla superficie implantare, la differente vascolarizzazione e la minore
capacita di difesa tissutale rendono i tessuti peri-implantari piu suscettibili all’accumulo di placca e
al danno infiammatorio [25,26]. Studi istologici hanno dimostrato che le lesioni della mucosite e della
peri-implantite mostrano un’infiltrazione infiammatoria piu estesa rispetto a quella della gengivite e

parodontite, con una maggiore concentrazione di neutrofili e plasmacellule [27].

Epidemiologia e prevalenza
La letteratura riporta una grande variabilita nei dati di prevalenza, principalmente a causa delle
differenze nei criteri diagnostici adottati. Una revisione sistematica di Derks e Tomasi (2015) ha

stimato che circa il 43 % dei pazienti presenta mucosite peri-implantare, mentre il 22 % sviluppa peri-
p p p p ppap



implantite [28]. Atieh et al. (2013), in una meta-analisi di studi prospettici, hanno riportato una
prevalenza media di peri-implantite del 18,8 % a livello di paziente e del 9,6 % a livello di impianto
[29].

In coorti nazionali di lungo periodo, i dati sono ancora piu preoccupanti. Derks et al. (2016), in uno
studio epidemiologico svedese con follow-up di 9 anni, hanno osservato che circa il 45 % dei pazienti
presentava peri-implantite, con forme moderate o gravi in oltre il 14 % dei casi [30]. In un’analisi
condotta negli Stati Uniti, Daubert et al. (2015) hanno riportato prevalenze del 16 % di peri-implantite
a livello di impianto, con associazioni significative con fattori sistemici e comportamentali [31].
In generale, la mucosite risulta estremamente diffusa: dati provenienti da Ferreira et al. (2006)
indicano una prevalenza superiore al 60 % in alcune popolazioni [32]. Questo suggerisce che la
mucosite costituisce un evento quasi inevitabile nel corso della vita implantare, mentre la peri-

implantite rappresenta la reale minaccia per la sopravvivenza a lungo termine.

Fattori di rischio

Diversi studi hanno identificato una serie di fattori di rischio associati allo sviluppo delle malattie
peri-implantari:

 Storia di parodontite: i pazienti con parodontite cronica hanno un rischio significativamente
maggiore di sviluppare peri-implantite, con odds ratio fino a 3 wvolte superiori [33].
* Fumo di sigaretta: il tabacco rappresenta un noto fattore di rischio, correlato sia alla mucosite che
alla peri-implantite [34].

* Scarsa igiene orale e irregolarita nei richiami: la mancanza di controlli periodici e una inadeguata
igiene domiciliare favoriscono I’accumulo di biofilm e [’instaurarsi della mucosite [35].
» Fattori sistemici: condizioni come il diabete non controllato, le malattie cardiovascolari e lo stress
ossidativo sistemico possono influenzare la risposta infiammatoria peri-implantare [31,36].
* Fattori iatrogeni: il design protesico ¢ un determinante critico. L’angolo di emergenza > 30° e i
profili coronali convessi sono stati identificati come indicatori di rischio indipendenti per peri-
implantite (Katafuchi et al., 2018) [37]. Anche la presenza di cemento residuo nelle protesi cementate

costituisce un fattore predisponente documentato [38].

Implicazioni cliniche

Dal punto di vista clinico, la mucosite ¢ considerata una condizione reversibile se trattata
precocemente attraverso misure di igiene professionale, miglioramento della motivazione domiciliare
e rimozione dei fattori di ritenzione del biofilm [23]. Al contrario, la peri-implantite ¢ piu complessa

da gestire e spesso richiede terapie chirurgiche rigenerative o resezione ossea, con risultati variabili



[24,39]. La progressione non trattata della peri-implantite puo portare alla perdita dell’impianto,

rappresentando una delle principali cause di fallimento tardivo.

Strategie preventive

La prevenzione delle complicanze biologiche rimane il cardine per il mantenimento implantare a
lungo termine. Le evidenze dimostrano che programmi di mantenimento personalizzati,
comprendenti richiami periodici, scaling meccanico e controllo domiciliare, riducono drasticamente
il rischio di peri-implantite [40]. Parallelamente, il design protesico deve essere orientato a garantire

accessibilita all’igiene orale e a minimizzare angoli eccessivi di emergenza.

1.1.4 Complicanze meccaniche: frattura della vite, perdita di

ritenzione, frattura del restauro

Le riabilitazioni implanto-protesiche, pur avendo dimostrato elevati tassi di successo e sopravvivenza
a lungo termine, non sono esenti da complicanze. Oltre alle problematiche biologiche, un ruolo
rilevante ¢ rappresentato dalle complicanze meccaniche, che comprendono eventi a carico delle
componenti protesiche (viti di connessione, abutment, strutture metalliche, rivestimenti ceramici o
acrilici) e, piu raramente, a carico della fixture implantare stessa [41]. Sebbene spesso non conducano
immediatamente al fallimento dell’impianto, tali complicanze incidono negativamente sulla
funzionalita, sulla stabilita occlusale, sull’estetica e sulla soddisfazione del paziente, oltre a

determinare costi aggiuntivi per la gestione clinica [42].

Svitamento e frattura della vite protesica

Lo svitamento della vite rappresenta una delle complicanze pit comuni ed ¢ stato riportato con
un’incidenza variabile tra il 5 % e il 12 % nei primi cinque anni di follow-up [43]. Questo fenomeno
¢ imputabile principalmente alla perdita del precarico, cio¢ alla riduzione della forza di tensione
generata durante il serraggio. Le cause includono: errato torque, micro-movimenti dovuti a carichi
obliqui, parafunzioni come il bruxismo e discrepanze di adattamento tra componenti protesiche e
implantari [44].

La frattura della vite ha un’incidenza inferiore (2—4 % a 5 anni), ma implica un maggiore impegno
clinico, data la difficolta di rimozione dei frammenti e la necessita di sostituzione della componente
fratturata [45]. Goodacre et al. hanno documentato che le viti costituiscono le componenti implantari

piu frequentemente soggette a complicanze, sia in termini di svitamento che di frattura [46].



Perdita di ritenzione

La perdita di ritenzione ¢ una complicanza che interessa principalmente le riabilitazioni cementate.
La letteratura riporta incidenze del 4-6 % entro i primi 5 anni [47]. I fattori predisponenti includono
altezza ridotta del moncone, angolazioni sfavorevoli, scelta inadeguata del cemento e sovraccarichi
occlusali. Al contrario, le protesi avvitate riducono questo rischio ma risultano piu esposte a
complicanze legate allo svitamento [48].

Una revisione sistematica di Sailer et al. (2012) ha confrontato le due modalita di fissaggio,
dimostrando come entrambe presentino specifici pattern di complicanze: perdita di ritenzione nelle

cementate ¢ allentamento delle viti nelle avvitate [49].

Frattura del restauro protesico

Un’altra complicanza frequente ¢ la frattura o il chipping del rivestimento ceramico nelle corone e
nei ponti implanto-supportati. Secondo una revisione sistematica, il tasso cumulativo di chipping in
restauri ceramici varia dal 13 % al 22 % nei primi cinque anni [50]. Le protesi in zirconia presentano
un rischio piu elevato di chipping rispetto a quelle metallo-ceramica [51].
Jung et al. (2012) hanno riportato che le corone singole su impianti hanno un tasso di sopravvivenza
protesica del 94,5 % a 5 anni, con complicanze tecniche (soprattutto chipping) nel 9 % dei casi [52].
Nelle riabilitazioni full-arch, le fratture del materiale protesico, specialmente nei denti in resina

acrilica montati su barre metalliche, raggiungono incidenze fino al 33 % a 10 anni [53].

Frattura dell’impianto

La frattura della fixture implantare ¢ un evento raro, con incidenze riportate tra lo 0,1 % e lo 0,2 %,
ma rappresenta una delle complicanze piu gravi, poiché spesso comporta la necessita di rimozione
dell’impianto [54]. Le cause pit comuni includono il diametro ridotto dell’impianto, la perdita ossea
marginale avanzata, i carichi eccessivi e condizioni di stress meccanico cronico [55]. Karl e Kelly
(2009) hanno evidenziato che la maggior parte delle fratture implantari si manifesta nei settori

posteriori mandibolari, dove le forze masticatorie sono piu intense [56].

Considerazioni cliniche

La gestione delle complicanze meccaniche deve essere preventiva e multidimensionale. E
fondamentale:

* pianificare adeguatamente il numero, il diametro e la distribuzione degli impianti in base ai carichi
previsti,

* scegliere componenti protesiche adeguate (connessione interna vs esterna),



» applicare correttamente il torque raccomandato,
« garantire controlli periodici e bilanciamento occlusale.
Un approccio proattivo consente di ridurre significativamente 1’incidenza di tali complicanze,

migliorando la prognosi protesica e implantare.

1.2 Fattori che influenzano la prognosi implantare

1.2.1 Fattori sistemici e del paziente

Il successo implantare non dipende unicamente da fattori locali, ma ¢ influenzato in maniera
determinante dallo stato di salute generale e dalle abitudini comportamentali del paziente. Numerose
condizioni sistemiche possono compromettere i processi biologici che regolano 1’osteointegrazione,
la stabilita dei tessuti peri-implantari e la capacita di mantenere una risposta immunitaria adeguata a

lungo termine [12].

Fumo di sigaretta

Il fumo rappresenta uno dei principali fattori di rischio documentati per il fallimento implantare. E
stato dimostrato che i fumatori presentano un rischio fino a due volte superiore di perdita implantare
rispetto ai non fumatori [57]. Il meccanismo d’azione ¢ multifattoriale: riduzione della perfusione
sanguigna, alterata funzione dei fibroblasti, aumento del rilascio di radicali liberi e compromissione
della risposta immunitaria. Una revisione sistematica di Strietzel et al. (2007) ha confermato che il
fumo influenza negativamente sia i tassi di sopravvivenza implantare che la stabilita dei tessuti duri
e molli, aumentando anche la probabilita di peri-implantite [57]. Inoltre, la letteratura indica una

correlazione dose-dipendente, con rischi maggiori per i forti fumatori (>10 sigarette/die) [58].

Diabete mellito

Il diabete mellito, soprattutto se non adeguatamente controllato, ¢ un altro fattore critico che puo
interferire con I’ osteointegrazione e aumentare il rischio di infezioni. Nei pazienti diabetici sono state
documentate alterazioni della microcircolazione, ridotta neoformazione ossea e maggiore
suscettibilita alle infezioni batteriche. Monje et al. (2017), in una meta-analisi, hanno evidenziato una
prevalenza significativamente piu elevata di peri-implantite nei pazienti diabetici rispetto ai soggetti
non diabetici [36]. Tuttavia, studi piu recenti suggeriscono che nei pazienti con buon controllo
glicemico 1 tassi di sopravvivenza implantare siano paragonabili a quelli della popolazione non

diabetica, sottolineando I’importanza di un adeguato monitoraggio sistemico [59].



Storia di parodontite

La storia parodontale del paziente costituisce un importante indicatore prognostico. Numerosi studi
hanno dimostrato che i soggetti con parodontite cronica pregressa hanno un rischio significativamente
maggiore di sviluppare mucosite e peri-implantite. In uno studio prospettico a 10 anni, Karoussis et
al. (2003) hanno dimostrato che gli impianti posizionati in pazienti con parodontite cronica avevano
un rischio triplicato di perdita ossea marginale rispetto a pazienti senza tale anamnesi [33]. Anche
una revisione sistematica di Sgolastra et al. (2015) ha confermato che la parodontite rappresenta un

fattore di rischio indipendente per le complicanze peri-implantari [60].

Eta avanzata e comorbilita

L’eta anagrafica, di per sé, non rappresenta una controindicazione assoluta all’inserimento di
impianti. Tuttavia, i pazienti anziani possono presentare una maggiore incidenza di comorbilita
(osteoporosi, malattie cardiovascolari, immunosoppressione) che possono ridurre il potenziale
rigenerativo osseo [61]. Particolare attenzione va riservata ai pazienti in terapia con bifosfonati o
denosumab, farmaci utilizzati nel trattamento dell’osteoporosi e delle metastasi ossee: tali molecole,
alterando il rimodellamento osseo, possono aumentare il rischio di osteonecrosi delle ossa mascellari

e compromettere la guarigione peri-implantare [62].

1.2.2 Fattori chirurgici

I fattori chirurgici rappresentano determinanti fondamentali per il successo a lungo termine della
terapia implantare. Ogni fase, dalla diagnosi alla pianificazione, fino all’inserimento e alla guarigione
dell’impianto, influenza in modo diretto la stabilita primaria, il rimodellamento osseo e la capacita di
mantenere 1’osteointegrazione. L’accuratezza della procedura chirurgica, I’uso di protocolli basati
sull’evidenza e la corretta valutazione delle condizioni anatomiche sono quindi elementi

imprescindibili [63].

Qualita e quantita ossea

La quantita e qualita ossea disponibile sono parametri determinanti per la stabilita implantare. La
classificazione di Lekholm e Zarb distingue quattro tipologie ossee (Figura 1):

* Tipo I: osso corticale denso, tipico della sinfisi mandibolare, che garantisce eccellente stabilita
primaria ma rischi maggiori di necrosi ossea da compressione.
* Tipo II: spessa corticale con trabecolato denso, considerato ottimale per gli impianti.

» Tipo III: corticale sottile con trabecolato a densita media, associato a stabilitd moderata.



* Tipo I'V: corticale molto sottile con trabecolato lasso, tipico del mascellare posteriore, a prognosi
meno favorevole [64].

Diversi studi hanno confermato che impianti inseriti in osso di tipo IV presentano un rischio
significativamente maggiore di insuccesso precoce rispetto a quelli in osso di tipo II [65]. La densita
ossea influisce sulla stabilita primaria, che ¢ considerata un prerequisito per il successo implantare,

soprattutto nelle fasi iniziali dell’osteointegrazione [66].

Figura 1. Classificazione di Lekholm e Zarb

Dimensioni implantari

Il diametro e la lunghezza dell’impianto condizionano il contatto osso-impianto e quindi la
distribuzione dei carichi masticatori. Impianti pit lunghi (>10 mm) e con diametro maggiore
aumentano la superficie disponibile per 1’osteointegrazione, riducendo lo stress marginale [67].
Tuttavia, I’'uso di impianti corti o stretti ¢ diventato frequente nei casi di limitazioni anatomiche.
* Impianti corti: una meta-analisi ha dimostrato che impianti < 8§ mm presentano tassi di
sopravvivenza superiori al 90 % a 10 anni, rendendoli una valida alternativa agli innesti ossei [18].
 Impianti di diametro ridotto (<3,5 mm): utilizzati in siti con spessore osseo limitato o in spazi
protesici ridotti, hanno evidenziato buoni risultati clinici, ma con rischio aumentato di frattura

meccanica in condizioni di carico elevato [68].

Tecniche rigenerative
Quando la quantita ossea ¢ insufficiente, le tecniche di rigenerazione ossea diventano fondamentali:

» Rigenerazione ossea guidata (GBR): introdotta da Dahlin et al. (1988), ha rivoluzionato la



chirurgia implantare, consentendo la neoformazione ossea attraverso membrane barriera che isolano
il difetto dai tessuti molli [10].

 Innesti ossei: possono essere autologhi, eterologhi, alloplastici o combinati. Gli autoinnesti
rappresentano il “gold standard” per capacita osteogenica, sebbene limitati dalla morbilita del sito
donatore [69].

* Rialzo del seno mascellare: oggi rappresenta una procedura di routine nei settori posteriori del
mascellare superiore. Una revisione sistematica Cochrane ha dimostrato che, indipendentemente dal
materiale da innesto, i tassi di sopravvivenza implantare sono comparabili a quelli ottenuti in osso
nativo [70].

Queste tecniche hanno ampliato enormemente le possibilita terapeutiche, permettendo di trattare

pazienti che in passato sarebbero stati esclusi dalla riabilitazione implantare.

Tempistica di inserimento implantare
La tempistica chirurgica influenza la guarigione dei tessuti e il mantenimento dei profili mucosi. Si
distinguono tre approcci principali:

1. Immediato: inserimento dell’impianto nella stessa seduta dell’estrazione. Offre vantaggi in
termini di preservazione dei tessuti e riduzione dei tempi terapeutici, ma richiede stabilita
primaria elevata ed assenza di infezione [71].

2. Precoce: inserimento dopo 4-8 settimane, quando si ¢ instaurata una parziale guarigione dei
tessuti molli, utile per migliorare il sigillo biologico [72].

3. Tardivo: inserimento dopo 3—6 mesi dalla guarigione ossea completa, con tassi di successo
elevati ma tempi complessivi piu lunghi [73].

Una revisione sistematica ha evidenziato che gli impianti immediati hanno tassi di sopravvivenza

simili a quelli tardivi, ma mostrano maggiore variabilita nella perdita ossea marginale [74].

Tecnica chirurgica e stabilita primaria

La modalita con cui viene preparato il sito implantare condiziona direttamente la stabilita primaria.
In osso a bassa densita ¢ raccomandata la sottopreparazione, per aumentare il torque d’inserimento,
mentre in osso ad alta densita ¢ opportuno adottare una preparazione leggermente piu ampia per
evitare necrosi da compressione [75].

Anche I’adozione di tecniche minimamente invasive, come la chirurgia flapless guidata da CBCT e
CAD/CAM, consente di ridurre il trauma chirurgico, preservare la vascolarizzazione periostale e

migliorare la guarigione [76].



Infine, il concetto di primary stability viene oggi affiancato da quello di secondary stability, legata al
rimodellamento osseo e al turnover biologico (Figura 2). Il bilanciamento tra stabilitd primaria e

secondaria ¢ cruciale per determinare la tempistica di carico (immediato vs differito) [77].
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Figura 2. Stabilita primaria e secondaria implantare

1.2.3 Fattori protesici

La protesizzazione degli impianti non rappresenta una fase accessoria del trattamento, ma un
momento cruciale che condiziona in maniera decisiva la prognosi a lungo termine. Le scelte
protesiche influenzano sia le sollecitazioni biomeccaniche trasmesse all’osso peri-implantare, sia il
rischio di complicanze biologiche e meccaniche. Il restauro deve garantire funzione, estetica e
accessibilita all’igiene orale, integrando considerazioni biomeccaniche, biologiche ed ergonomiche

[48].

Tipo di connessione impianto—abutment

Il tipo di connessione tra impianto e abutment ¢ stato oggetto di numerosi studi (Figura 3).
* Connessione esterna (external hex): introdotta da Brdnemark negli anni ’80, ha costituito lo
standard per decenni. Tuttavia, presenta una maggiore suscettibilita allo svitamento della vite e micro-
movimenti a livello della giunzione, con possibili microleakage batterici [78].
» Connessione interna (internal hex, conical, morse taper): riduce i micromovimenti grazie a un
accoppiamento piu stabile, distribuendo meglio i carichi occlusali lungo 1’asse implantare [79].
 Platform switching: I’introduzione di abutment di diametro ridotto rispetto all’impianto ha

mostrato un effetto positivo sul mantenimento dell’osso crestale, probabilmente grazie



all’allontanamento del micro-gap batterico e alla creazione di uno “spazio biologico” piu favorevole
[80].

Una revisione di Gracis et al. (2012) ha dimostrato che gli impianti con connessione interna e platform
switching presentano una minore perdita ossea marginale e un minor numero di complicanze

meccaniche rispetto agli impianti con connessione esterna tradizionale [81].
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Figura 3. Tipo di connessione impianto—abutment

Metodo di fissaggio della protesi: avvitata vs cementata

La  scelta tra  protesi  avvitate e cementate ¢ da  sempre  dibattuta.
* Protesi cementate: presentano vantaggi estetici e permettono di compensare disparallelismi
implantari significativi. Tuttavia, il rischio di residui di cemento subgengivali rappresenta un fattore
di rischio documentato per la peri-implantite. Wilson (2009) ha dimostrato, tramite endoscopia, che
nell’81 % degli impianti con peri-implantite era presente cemento residuo [38].

* Protesi avvitate: eliminano il rischio di cemento residuo e consentono una rimozione agevole in
caso di complicanze. Tuttavia, presentano maggiore suscettibilita allo svitamento e alla frattura delle
viti di ritenzione [43].

Una revisione sistematica di Wittneben et al. (2014) ha evidenziato che entrambe le soluzioni
mostrano tassi di sopravvivenza protesica sovrapponibili, ma con pattern di complicanze differenti:

biologiche pit comuni nelle cementate, tecniche piu frequenti nelle avvitate [48].



Contorno protesico e profilo di emergenza

Il disegno protesico influenza direttamente la salute dei tessuti molli e duri peri-implantari.
» Un angolo di emergenza superiore a 30° ¢ stato associato a un rischio aumentato di peri-implantite,
probabilmente per la difficolta di detersione e I’accumulo di biofilm [82].
* Profili coronali convessi determinano un aumento di placca e infiammazione, mentre i profili
concavi favoriscono [’adattamento dei tessuti molli e migliorano 1’accesso per 1’igiene [37].
» La larghezza biologica peri-implantare deve essere rispettata: restauri che invadono lo spazio
biologico determinano riassorbimento 0SS€0 crestale [83].
Katafuchi et al. (2018) hanno condotto un’analisi radiografica che ha identificato il contorno protesico
come fattore di rischio indipendente per peri-implantite, sottolineando la necessita di un design

protesico attentamente calibrato [37].

Materiali protesici

La scelta dei materiali influenza la durabilita del restauro, 1’estetica e le complicanze associate.
* Metallo-ceramica: rappresenta ancora oggi il “gold standard” per resistenza e longevita, con buoni
risultati estetici, ma complicanze frequenti sotto forma di frattura del rivestimento ceramico
(chipping) [50].

* Zirconia: apprezzata per estetica e biocompatibilita, ¢ associata a maggiore incidenza di fratture o
chipping del rivestimento, specialmente nelle riabilitazioni estese [51].

* Resina acrilica e compositi: utilizzati soprattutto nei full-arch su barra metallica, sono piu soggetti
a usura e frattura, ma offrono vantaggi in termini di riparabilita e costi [53].

Una revisione sistematica di Pjetursson et al. (2007) ha riportato che restauri in metallo-ceramica e
zirconia hanno tassi di sopravvivenza simili, ma diversi pattern di complicanze: chipping piu

frequente nella zirconia, frattura del rivestimento nel metallo-ceramica [50].

Rapporto corona—impianto e distribuzione dei carichi

Il rapporto tra altezza coronale e lunghezza implantare (crown-to-implant ratio, C/I) ¢ un fattore
biomeccanico di rilievo.

» Un C/I sfavorevole (>2:1) puo generare stress eccessivi a livello del collo implantare, aumentando
il rischio di riassorbimento 08S€0 e di fratture meccaniche [84].
* Tuttavia, recenti studi hanno dimostrato che, se il carico ¢ ben distribuito e la protesi ¢ progettata
correttamente, anche rapporti C/I elevati non compromettono necessariamente la sopravvivenza

implantare [85].



* Le analisi FEM (Finite Element Method) hanno confermato che la geometria coronale e la
lunghezza del braccio di leva influenzano in modo critico la distribuzione delle forze sull’impianto

[86].

Aspetti estetici e funzionali

Oltre agli aspetti biomeccanici, la progettazione protesica deve rispondere a esigenze estetiche
crescenti. Nel settore anteriore, la gestione del profilo di emergenza, dello spessore dei tessuti molli
e della traslucenza dei materiali ¢ essenziale. Tuttavia, I’inseguimento dell’estetica non deve mai
compromettere la stabilitd biomeccanica: una corona eccessivamente allungata o sproporzionata, ad

esempio, puo tradursi in sovraccarico funzionale [87].

1.2.4 Distribuzione dei carichi occlusali

La distribuzione dei carichi occlusali rappresenta uno dei fattori determinanti nella prognosi
implantare e costituisce la chiave di lettura per comprendere la relazione tra design protesico,
biomeccanica e mantenimento dell’osteointegrazione. A differenza dei denti naturali, che beneficiano
del legamento parodontale in grado di dissipare parte delle forze masticatorie e di fornire un feedback
propriocettivo, gli impianti sono ancorati rigidamente all’osso. Questo comporta una trasmissione
diretta e non ammortizzata dei carichi occlusali, rendendo cruciale la gestione delle forze sia in fase

di pianificazione che di esecuzione protesica [88,89].

Differenze biomeccaniche tra denti naturali e impianti

Il dente naturale, grazie al legamento parodontale (PDL), ha una capacita di adattamento fisiologico
ai carichi:

« il PDL consente micro-movimenti (fino a 100 pm) che riducono i picchi di stress,
+ funge da cuscinetto viscoelastico che distribuisce le forze in modo graduale,
* offre un feedback neuromuscolare immediato che permette al paziente di modulare 1’occlusione
[90].

Gli impianti, invece, presentano micro-movimenti ridotti (<10 pum) e assenza di PDL. Di
conseguenza, ogni carico eccessivo viene trasmesso direttamente all’osso crestale e alla connessione
protesica. Questo spiega perché gli impianti sono piu suscettibili a complicanze biomeccaniche come

riassorbimento osseo marginale, svitamento e frattura delle viti [91].



Carichi assiali vs carichi non assiali

Le forze occlusali pOssono essere suddivise in:
» Carichi assiali, diretti lungo 1’asse maggiore dell’impianto: sono i piu favorevoli perché
distribuiscono lo stress lungo tutta la superficie implantare, riducendo la concentrazione a livello
crestale.

» Carichi obliqui o laterali, che generano momenti flettenti con stress concentrati al colletto
implantare e all’osso crestale [92].

Le simulazioni FEM dimostrano che un carico obliquo a 30° puod generare forze laterali superiori del
50-60 % rispetto a un carico assiale equivalente [93]. Clinicamente, questi fenomeni si traducono in

maggiore perdita ossea marginale e incidenza di fratture protesiche.

Rapporto corona—impianto (C/I ratio)

Il rapporto corona—impianto (Crown-to-Implant Ratio, C/I) € una variabile cruciale che influisce sulle
leve meccaniche:

* Un C/ ottimale (<l:1) riduce le forze di leva e migliora la stabilita.
* Rapporti sfavorevoli (>2:1) determinano un aumento esponenziale dello stress marginale e delle
complicanze tecniche [85].

Tuttavia, la letteratura clinica non ¢ univoca: Blanes (2009) ha evidenziato che rapporti elevati non
necessariamente compromettono la sopravvivenza implantare se il restauro € ben progettato e i carichi
occlusali sono controllati [94]. Garaicoa-Pazmiio et al. (2014), in una revisione sistematica, hanno
confermato che il rapporto C/I ¢ solo uno dei fattori in gioco, e deve essere valutato insieme alla

densita ossea, alla distribuzione implantare e al controllo occlusale [84].

Cantilever e distribuzione dei carichi

L’utilizzo di cantilever implantari rappresenta una delle situazioni biomeccaniche piu critiche.
* Ogni millimetro di estensione del cantilever comporta un incremento proporzionale dei momenti
flettenti sugli impianti di supporto.

+ Studi FEM hanno dimostrato che un cantilever di 10 mm pud aumentare le sollecitazioni di oltre il
30 % rispetto a una protesi priva di sbalzo [95].

* Clinicamente, i cantilever sono associati a una maggiore incidenza di svitamento delle viti, frattura
dei restauri e riassorbimento osseo crestale [96,97].

Per ridurre questi rischi, linee guida cliniche raccomandano di limitare 1’estensione del cantilever,
aumentare il numero di impianti di supporto o utilizzare impianti inclinati (come nel protocollo All-

on-4) per ridurre la leva biomeccanica [97].



Influenza delle parafunzioni

Il bruxismo ¢ considerato uno dei principali fattori di rischio per il fallimento implantare legato al
sovraccarico meccanico.

* I pazienti bruxisti generano forze occlusali fino a 6 volte superiori rispetto alla masticazione
fisiologica [98].

» Le forze, spesso non assiali, determinano micro-movimenti a livello implantare che possono
compromettere 1’osteointegrazione.

* Le complicanze piu comuni sono frattura delle viti, abutment e restauri, oltre a una maggiore
incidenza di peri-implantite per sovraccarico cronico [99].

Manfredini et al. (2013) hanno proposto di considerare il bruxismo come condizione di rischio
piuttosto che controindicazione assoluta: cid implica la necessita di strategie preventive (splint,

follow-up ravvicinato, distribuzione occlusale bilanciata) [100].

Numero e distribuzione degli impianti

Il numero e la disposizione degli impianti sono parametri fondamentali per la distribuzione dei
carichi:

* Numero insufficiente di impianti — aumento dello stress per unita implantare, con rischio di
sovraccarico.

* Distribuzione sfavorevole — incremento delle leve e dei momenti flettenti.

* All-on-4 concept: ha dimostrato che, grazie al posizionamento inclinato degli impianti posteriori, ¢
possibile ridurre significativamente I’estensione dei cantilever e garantire un’adeguata distribuzione
dei carichi anche con un numero ridotto di fixture [101,102].
Uno studio prospettico di Mal¢ et al. (2015) su oltre 10 anni di follow-up ha confermato tassi di
sopravvivenza implantare superiori al 95 % in protocolli All-on-4, dimostrando la validita

biomeccanica di una distribuzione ottimizzata [102].

Analisi FEM e validazione biomeccanica

Le analisi agli elementi finiti (FEM) hanno rappresentato uno strumento fondamentale nello studio
della biomeccanica implantare. Esse consentono di simulare diversi scenari clinici e di quantificare
le tensioni ossee e implantari in condizioni di carico variabile.
Le evidenze FEM hanno dimostrato che:

* le sollecitazioni si concentrano prevalentemente a livello del collo implantare e della cresta ossea,
+ carichi obliqui e rapporti C/I sfavorevoli aumentano in modo significativo lo stress,

* 1 cantilever amplificano gli effetti di leva, con distribuzione asimmetrica delle tensioni,



* I’'uso di impianti inclinati e il platform switching contribuiscono a ridurre i picchi di stress [86,103].
Questi dati, integrati con la letteratura clinica, forniscono un solido razionale per valutare e
confrontare differenti opzioni protesiche, come nel presente studio che mettera a confronto corone

tradizionali e cantilever implantari.

1.3 Concetti biomeccanici fondamentali

La biomeccanica implantare rappresenta la base teorica indispensabile per comprendere le
sollecitazioni cui sono sottoposti gli impianti dentali e i tessuti di supporto. L’assenza del legamento
parodontale, la rigidita del contatto osso-impianto e la varieta di condizioni occlusali rendono I’analisi

biomeccanica complessa e, al tempo stesso, cruciale per la predicibilita clinica [88].

1.3.1 Principi di meccanica applicati all’impianto dentale

L’analisi biomeccanica degli impianti dentali si fonda sui principi generali della meccanica applicati
al sistema impianto—osso—restauro, un complesso strutturale in cui le forze masticatorie vengono
trasmesse in modo diretto dall’interfaccia protesica all’osso peri-implantare. La peculiarita di questo
sistema risiede nell’assenza del legamento parodontale, che nei denti naturali svolge una funzione
ammortizzante e propriocettiva. Di conseguenza, I’impianto si comporta come una struttura
rigidamente ancorata, con un trasferimento dei carichi che risponde alle leggi della statica e della

resistenza dei materiali [88].

Concetti fondamentali di forza, momento e distribuzione del carico

Dal punto di vista meccanico, I'impianto dentale ¢& sottoposto a (Figura 4):
» forze assiali (compressione e trazione): agiscono parallelamente all’asse implantare;

» forze trasversali (taglio): agiscono perpendicolarmente all’asse;

* momenti flettenti: si generano quando una forza non ¢ applicata in corrispondenza del centro di
resistenza, producendo un braccio di leva;

* momenti torcenti (torsione): rotazioni attorno all’asse longitudinale dell’impianto [97].
In condizioni ottimali, la progettazione implantare deve ridurre al minimo i momenti flettenti e di

taglio, orientando le forze prevalentemente in direzione assiale.
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Figura 4. Forze lineari a cui ¢ sottoposto I’impianto

Risposta dell’osso ai diversi tipi di carico

L’osso peri-implantare risponde in maniera differente a seconda della tipologia di sollecitazione:
* 1 carichi compressivi sono i piu fisiologici e stimolano il rimodellamento osseo,
* 1 carichi tensili sono tollerati entro certi limiti, ma possono causare microfratture se eccessivi,
* 1 carichi di taglio (shear) risultano i1 piu dannosi, poiché riducono la stabilita del contatto osso-
impianto [104].

Per questo motivo, gran parte del macrodesign implantare (spire, conicita, diametro) ¢ orientato a

trasformare forze trasversali in compressione lungo ’asse dell’impianto.

Influenza della geometria implantare

La distribuzione delle sollecitazioni ¢ influenzata anche dalla geometria dell’impianto:
* diametro: impianti di diametro maggiore offrono una superficie di contatto piu ampia e
distribuiscono meglio i carichi [67];

* lunghezza: impianti piu lunghi incrementano la superficie di osteointegrazione e riducono lo stress
marginale, ma oltre una certa soglia I’effetto e marginale;
* macrodesign delle spire: profilo, passo e profondita delle spire influenzano la conversione dei
carichi in compressione;

* connessione impianto-abutment: sistemi interni conici riducono micromovimenti e concentrazioni

di stress rispetto alle connessioni esterne [81].

Considerazioni cliniche
La corretta applicazione dei principi meccanici permette di:
* minimizzare le sollecitazioni marginali e ridurre il rischio di riassorbimento osseo,

* migliorare la stabilita a lungo termine dell’osteointegrazione,



* prevenire complicanze meccaniche quali svitamento o frattura delle viti,
* progettare restauri protesici in grado di distribuire i carichi in modo armonico.
L’analisi meccanica ¢ quindi fondamentale non solo in fase di progettazione implantare, ma anche

per la comprensione delle cause di fallimento a medio e lungo termine [91].

1.3.2 Carichi statici e dinamici in funzione masticatoria

Il sistema implantare ¢ sottoposto a una molteplicita di carichi derivanti dalla funzione masticatoria,
che non si limitano a semplici forze statiche ma includono componenti dinamiche, cicliche e
multidirezionali. Comprendere le differenze tra carichi statici e carichi dinamici ¢ fondamentale per
prevedere la risposta biomeccanica del complesso impianto—osso e per ottimizzare la progettazione

protesica e occlusale.

Carichi statici

Per carichi statici si intendono le forze applicate in modo costante e continuo, senza variazioni
significative di direzione o intensita nel tempo. In implantologia, i carichi statici possono essere
simulati sperimentalmente e numericamente per studiare la distribuzione degli stress.
Dal punto di vista clinico, un carico statico ben distribuito e prevalentemente assiale genera
sollecitazioni compressive fisiologiche che 1’0sso ¢ in grado di tollerare e persino di utilizzare come
stimolo per il rimodellamento [88]. Tuttavia, carichi statici obliqui o laterali possono produrre stress
concentrati al colletto implantare e favorire il riassorbimento osseo marginale [97].
Le analisi FEM hanno confermato che anche un carico statico relativamente ridotto (ad esempio 100
N) puo indurre picchi di stress significativi se applicato con un angolo rispetto all’asse implantare

[92].

Carichi dinamici

La funzione masticatoria reale ¢ caratterizzata da carichi dinamici e ciclici, variabili nel tempo e
nello spazio. Durante la masticazione, le forze:

* variano in intensita (da 10-20 N in fase incisiva a oltre 500-800 N nei settori posteriori),

* cambiano direzione in base ai movimenti mandibolari,

* si ripetono migliaia di volte al giorno, generando fenomeni di fatica [105].

A differenza dei carichi statici, i carichi dinamici possono determinare micro-movimenti ripetuti



che, se superiori a 100 um, compromettono I’osteointegrazione nei primi mesi post-operatori [106].

Nel lungo termine, la fatica ciclica puo favorire fratture di viti, abutment e restauri protesici [107].

Forze fisiologiche e parafunzionali

La masticazione fisiologica produce carichi ciclici entro range tollerabili dall’osso (200-3000 pe),
mantenendolo nella “zona di equilibrio” descritta dal mechanostat di Frost [108]. Tuttavia, le
parafunzioni come il bruxismo generano forze significativamente piu elevate e in direzioni non
fisiologiche, con conseguenze quali:

* sovraccarico marginale,

» aumento del rischio di frattura protesica,

* riassorbimento osseo crestale [98].

Meta-analisi recenti hanno confermato che i1 pazienti bruxisti presentano un rischio piu elevato di
fallimento implantare, proprio a causa della natura dinamica e ciclica dei carichi parafunzionali

[99].

Implicazioni cliniche

La distinzione tra carichi statici e dinamici ha implicazioni pratiche fondamentali:
* nei modelli sperimentali, i carichi statici forniscono un quadro semplificato utile a confrontare
diverse configurazioni implantari,

* nella realta clinica, i carichi dinamici sono piu rappresentativi e spiegano la comparsa di fenomeni
come la fatica dei materiali e il rimodellamento 0SSeo adattativo,
« il clinico deve progettare restauri che minimizzino i carichi obliqui e ridistribuiscano i carichi ciclici,

soprattutto nei pazienti con fattori di rischio come bruxismo o osso di scarsa qualita.

1.3.3 Stress e strain: definizioni, soglie critiche per I’osso (200—

3000 pc)

Nell’analisi biomeccanica degli impianti dentali, i concetti di stress e strain (Figura 5) rappresentano
parametri fondamentali per descrivere la risposta dei tessuti ossei alle sollecitazioni meccaniche. La
comprensione di questi principi consente di interpretare come i carichi occlusali influenzino la

stabilita implantare e il rimodellamento osseo a lungo termine.
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Figura 5. Curva stess-strain tipica di un acciaio a basso tenore di carbonio

Definizione di stress

Lo stress (o) ¢ definito come la forza applicata per unita di superficie:

c=F/A

dove F rappresenta la forza applicata e A la superficie di applicazione.
Nel contesto implantare, lo stress descrive la distribuzione delle sollecitazioni esercitate dall’impianto
sull’osso peri-implantare. Valori elevati di stress concentrati in aree ristrette (come la cresta ossea)

possono indurre riassorbimento osseo marginale [88].

Definizione di strain
Lo strain (¢) rappresenta la deformazione relativa di un materiale rispetto alla sua lunghezza

Iniziale:

€e=AL /Lo

dove AL ¢ la variazione di lunghezza e Lo la lunghezza originale.



Lo strain osseo viene generalmente espresso in microstrain (pg), corrispondenti a deformazioni

dell’ordine di 10°°.

A differenza dello stress, che descrive I’intensita della forza applicata, lo strain indica come il
materiale (0sso) reagisce deformandosi sotto quella forza. E quindi un parametro pitl rappresentativo

della risposta biologica del tessuto [109].

Relazione stress—strain e comportamento osseo

L’o0sso non si comporta come un materiale lineare ed elastico, ma come un tessuto anisotropo e
viscoelastico (Figura 6). Tuttavia, la curva stress—strain dell’osso mostra tre zone fondamentali
[110]:

 Zona elastica: le deformazioni sono reversibili; 1’0sso torna alla condizione iniziale una volta
rimosso il carico.

* Zona plastica: le deformazioni diventano irreversibili, con microdanni strutturali.

* Zona di frattura: superata una soglia critica, I’osso collassa.
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Figura 6. Curva stess-strain dell’osso

Il concetto di mechanostat e le soglie critiche

Secondo il modello del mechanostat di Frost, 1’osso risponde agli stimoli meccanici entro range di
deformazione specifici. Le soglie critiche sono comprese approssimativamente tra 200 e 3000 pe
[108,111]:

* <200 pe — Zona di disuso: I’assenza di stimolo meccanico induce atrofia ossea e riduzione della



densita.

* 200-2500 pe — Zona fisiologica: i carichi rientrano nella soglia di rimodellamento funzionale;
’0sso mantiene la propria struttura e densita.

* 2500—4000 pe — Zona di sovraccarico: i carichi eccessivi inducono rimodellamento accelerato e
microfratture.

* > 4000 pe — Zona di fallimento: si osservano fratture macroscopiche e perdita della funzione.
Questi valori costituiscono un riferimento fondamentale per interpretare i fenomeni di stabilita e

fallimento implantare [112].

Implicazioni cliniche in implantologia

La comprensione dei range critici di strain ha importanti conseguenze pratiche:

* un carico fisiologico mantiene I’osso in equilibrio dinamico, prevenendo I’ atrofia,

» carichi insufficienti (ipo-carico) portano ad atrofia da disuso peri-implantare,

» carichi eccessivi (sovraccarico) inducono perdita ossea marginale e possibili fallimenti meccanici,
* i cantilever e i rapporti corona—impianto elevati aumentano il rischio di superare la soglia critica di
strain.

Il clinico deve pertanto progettare le riabilitazioni in modo da mantenere i tessuti ossei nella zona di

stimolazione fisiologica, evitando sia ipo-carico che sovraccarico [91].

Validazione sperimentale e numerica

Gli studi FEM hanno riprodotto accuratamente 1 valori di strain osseo, confermando che le zone di
massimo stress coincidono con le aree di riassorbimento osservate clinicamente [113].

Esperimenti in vitro con strain gauge hanno inoltre misurato deformazioni compatibili con le soglie

proposte dal mechanostat, validando I’applicazione di questo modello in implantologia [107].

1.3.4 Effetti di bending moment e lever arm sul complesso

impianto—restauro

Il trasferimento delle forze dal restauro all’impianto e da questo all’osso peri-implantare non
avviene mai in maniera perfettamente allineata lungo 1’asse implantare. Nella maggior parte dei casi
clinici, le forze masticatorie agiscono a distanza dal centro di resistenza del sistema, determinando
un momento flettente (bending moment). Tale fenomeno ¢ strettamente connesso alla lunghezza del

braccio di leva (lever arm), ossia la distanza tra il punto di applicazione della forza e I’asse



implantare.

Questi principi, derivati dalla meccanica classica, sono fondamentali per interpretare i fenomeni
clinici piu frequenti, come il riassorbimento osseo crestale, lo svitamento delle viti e le fratture
implantari. L’entita del bending moment dipende da due variabili principali:

* la magnitudo della forza applicata (intensita del carico occlusale o parafunzionale);

* la lunghezza del lever arm, che funge da moltiplicatore della forza stessa [88].

Concetti meccanici fondamentali

Matematicamente, il momento flettente puo essere espresso dalla formula:

M=F xd

dove M ¢ il momento flettente, F la forza applicata e d la distanza dal centro di resistenza
implantare.

* Un carico di 100 N applicato in corrispondenza della superficie occlusale di una corona con lever
arm di 10 mm genera un momento flettente di 1000 N-mm.

* Se lo stesso carico ¢ applicato con un lever arm di 20 mm (ad esempio in presenza di un cantilever
esteso o di una corona clinicamente molto alta), il momento flettente raddoppia, diventando 2000
N-mm [97].

Questo semplice esempio mostra come anche forze moderate possano generare stress eccessivi se il

braccio di leva € sfavorevole.

Zone critiche di concentrazione degli stress

Le simulazioni FEM e gli studi fotoelastici hanno confermato che i bending moment producono:

* elevate concentrazioni di stress a livello della corticale crestale, con rischio di riassorbimento
osseo marginale precoce;

» sollecitazioni massime nel colletto implantare, considerato il punto piu vulnerabile del sistema
osso—impianto;

« incremento delle tensioni a livello della vite di connessione e dell’interfaccia abutment—impianto,
con conseguente rischio di svitamento e frattura [103].

La distribuzione degli stress dipende inoltre dalla qualita ossea: in siti a prevalenza di osso
trabecolare (es. mascellare posteriore), I’effetto amplificante del lever arm ¢ pitl marcato rispetto ai

settori mandibolari posteriori, dove la corticale densa garantisce maggiore resistenza [93].



Rapporto corona—impianto (C/I ratio)

Il rapporto corona—impianto (C/I) ¢ una variabile clinica strettamente correlata al lever arm.
Rapporti elevati comportano corone piu lunghe rispetto alla fixture implantare, aumentando il
rischio di generare momenti flettenti.

* Valori fisiologici di C/I sono considerati < 1,5:1.

* Rapporti superiori a 2:1 sono stati associati a un incremento significativo dello stress marginale e
a un maggiore rischio di complicanze biomeccaniche [84].

* Tuttavia, studi clinici prospettici a lungo termine hanno dimostrato che rapporti elevati non
determinano necessariamente fallimenti implantari, purché i carichi vengano gestiti in modo assiale

e con un corretto design occlusale [85].

Effetti del cantilever

L’inserimento di cantilever rappresenta la condizione piu tipica in cui il lever arm amplifica i
carichi occlusali.

* Gli studi FEM hanno dimostrato che un cantilever di soli 5 mm ¢ in grado di aumentare lo stress
marginale fino al 15-20 %, mentre un cantilever di 10 mm puo portare a incrementi del 3040 %
[92].

* La revisione sistematica di Romeo e Storelli (2012) ha evidenziato che le protesi con cantilever
presentano un rischio aumentato di frattura delle viti e perdita ossea marginale rispetto alle
riabilitazioni senza sbalzo [96].

* Clinicamente, i cantilever lunghi sono stati correlati a un maggior numero di complicanze
protesiche, sebbene non sempre a una riduzione significativa dei tassi di sopravvivenza implantare
[96].

Le strategie per ridurre ’effetto dei cantilever comprendono:

* limitare 1’estensione a pochi millimetri,

 aumentare il numero di impianti di supporto,

« inclinare gli impianti posteriori (concetto “All-on-4”) per accorciare la leva,

» utilizzare materiali protesici ad alta resistenza [102].

Fattori occlusali e bending moment

Oltre a geometria e proporzioni protesiche, anche lo schema occlusale influisce sull’entita dei
bending moment:

* un’occlusione bilanciata e centrata riduce 1 momenti flettenti,

* contatti prematuri e interferenze generano carichi eccentrici che amplificano la leva,



* nel pazienti con bruxismo, 1 movimenti parafunzionali laterali e protrusivi producono lever arm
9

anomali che aumentano notevolmente lo stress peri-implantare [99].

Implicazioni cliniche

La corretta gestione del bending moment e del lever arm ¢ cruciale per la longevita degli impianti:

» fase chirurgica: posizionamento implantare in aree che minimizzino la leva occlusale, con
inclinazione ottimale,

« fase protesica: limitare i cantilever, ridurre rapporti C/I sfavorevoli, progettare corone con piani
occlusali favorevoli,

» fase di mantenimento: monitorare radiograficamente la stabilita ossea marginale nelle aree ad alto
rischio biomeccanico.

In presenza di fattori predisponenti (parafunzioni, osso di scarsa qualita, rapporti C/I sfavorevoli), il
clinico deve adottare approcci piu conservativi e valutare I’impiego di soluzioni implantari

rinforzate [81].

Sintesi

Il bending moment e il lever arm costituiscono elementi centrali della biomeccanica implantare.
Essi spiegano perché il riassorbimento osseo crestale e le complicanze protesiche si manifestino piu
frequentemente in presenza di rapporti corona—impianto elevati, cantilever estesi o schemi occlusali
sfavorevoli. La loro comprensione permette di tradurre i principi meccanici in scelte cliniche piu

predittive, con ricadute dirette sul successo a lungo termine delle riabilitazioni implantari.

1.4 Disegno protesico e salute peri-implantare

1.4.1 Profilo di emergenza e angolo di emergenza: definizioni e

implicazioni cliniche

Il profilo di emergenza ¢ definito come la porzione del restauro protesico che emerge dal margine
implantare o dall’abutment e si estende fino alla corona clinica, modellando la transizione tra tessuti
molli e componente protesica. La sua progettazione influenza in maniera cruciale sia I’estetica sia la
salute peri-implantare, determinando il modo in cui i tessuti molli si adattano attorno all’impianto e

come i carichi occlusali vengono trasferiti all’osso circostante [114].



Un parametro chiave associato al profilo di emergenza ¢ I’angolo di emergenza, che rappresenta
I’inclinazione della superficie protesica rispetto all’asse longitudinale dell’impianto. Angoli
compresi tra 20° e 30° sono considerati fisiologici e ben tollerati dai tessuti molli, mentre valori
superiori a 30°—40° sono stati correlati a una maggiore incidenza di inflammazione peri-implantare
e perdita ossea marginale [115,16].

Dal punto di vista biomeccanico, angoli di emergenza eccessivamente inclinati comportano un
aumento delle forze oblique sul colletto implantare, amplificando gli effetti del bending moment e
del lever arm discussi nel Capitolo 1.3 [97]. In altre parole, la combinazione di un profilo protesico
sfavorevole e di rapporti corona—impianto elevati produce condizioni di sovraccarico biomeccanico
che possono compromettere la stabilita a lungo termine.

Le simulazioni numeriche FEM hanno fornito conferme significative: lo studio di Tuna et al. (2019)
ha dimostrato che profili protesici caratterizzati da angoli di emergenza accentuati determinano una
maggiore concentrazione di stress marginale, soprattutto nei restauri con cantilever [116]. Questi
dati sono stati corroborati da evidenze cliniche: la revisione sistematica di Garaicoa-Pazmifo et al.
(2014) ha evidenziato che un rapporto corona—impianto sfavorevole, spesso derivante da un angolo
di emergenza eccessivo, si associa a una maggiore perdita ossea marginale [84]. Allo stesso modo,
Katafuchi et al. hanno dimostrato che la qualita del profilo coronale ¢ un fattore predittivo per il
mantenimento osseo peri-implantare, indipendentemente da altri parametri sistemici [16].

Dal punto di vista clinico, il profilo di emergenza deve quindi essere progettato bilanciando
esigenze estetiche e funzionali:

* negli elementi anteriori ¢ richiesta una morfologia che sostenga i tessuti molli e garantisca un
risultato estetico ottimale;

* nei settori posteriori 1’obiettivo primario € ridurre gli angoli di emergenza e facilitare

I’accessibilita alle manovre di igiene orale [114].

1.4.2 Convessita, concavita e loro impatto su igiene e rischio

peri-implantite

La morfologia del profilo di emergenza rappresenta una variabile critica nel disegno protesico
implantare. La scelta tra un profilo convesso o concavo condiziona sia la risposta biologica dei
tessuti molli peri-implantari sia la possibilita di mantenere un adeguato controllo dell’igiene orale.

La letteratura concorda sul fatto che la forma del restauro protesico non ¢ solo un elemento estetico,



ma una determinante funzionale per la prevenzione delle complicanze infiammatorie e per la

stabilita ossea marginale [117].

Effetti della convessita

Un restauro con profilo convesso tende a proiettare il volume protesico verso i tessuti molli.

* Biologia dei tessuti molli: la convessita aumenta la pressione sul connettivo peri-implantare e puo
alterare la disposizione delle fibre, ostacolando la formazione di un sigillo biologico stabile [117].

» Igiene orale: la sporgenza crea sottosquadri e superfici meno accessibili agli strumenti di
detersione, favorendo la ritenzione di placca batterica [118].

* Rischio di peri-implantite: profili convessi sono stati associati a maggiore prevalenza di
mucosite e peri-implantite, poiché aumentano 1 siti di accumulo di biofilm e rendono difficoltosa la
rimozione completa della placca [3].

Dal punto di vista biomeccanico, i profili convessi aumentano I’angolo di emergenza e, di
conseguenza, amplificano I’effetto dei momenti flettenti generati dai carichi obliqui; cio ¢ stato
evidenziato in contesti FEM con incremento degli stress marginali, in particolare quando coesistono

cantilever [116].

Benefici della concavita

11 profilo concavo, proposto pit recentemente, mira a creare uno spazio biologico favorevole per la
maturazione dei tessuti molli e una migliore accessibilita igienica.

* Tessuti peri-implantari: la concavita aumenta lo spazio disponibile per il tessuto connettivo,
promuovendo una migliore adesione epiteliale e stabilita del margine gengivale [117].

* Accesso igienico: il restringimento verso il colletto facilita I’utilizzo di scovolini, fili interdentali e
strumenti professionali [117].

« Stabilita ossea: studi clinici hanno evidenziato che restauri con profili concavi sono associati a
minore perdita ossea marginale e a un rischio ridotto di peri-implantite [120]. In particolare, la
geometria coronale con angoli ridotti e concavita controllata risulta associata a maggiore stabilita

peri-implantare [16].

Convessita vs concavita: confronto biomeccanico e clinico

Il confronto tra convessita e concavita non ¢ solo una questione di estetica, ma di equilibrio tra fattori
biologici, biomeccanici e igienici: la convessita genera forze eccentriche e incrementa lo stress
crestale, riduce lo spazio biologico e pud predisporre al riassorbimento osseo; la concavita
distribuisce meglio i carichi, favorisce la maturazione del sigillo mucoso e migliora 1’accessibilita

alle manovre di igiene [117,16]. Queste osservazioni sono coerenti con la revisione sistematica che



ha correlato rapporti corona—impianto sfavorevoli, spesso associati a profili voluminosi, a un

incremento della perdita ossea marginale [84].

Implicazioni cliniche

Nei settori anteriori, una certa convessita puo essere necessaria per supportare il profilo gengivale e
garantire ’estetica, ma va gestita in modo conservativo; nei settori posteriori, la concavita ¢
preferibile perché migliora la detersione, riduce lo stress marginale e diminuisce il rischio

inflammatorio, soprattutto in presenza di cantilever o rapporti C/I elevati [117,16].

1.4.3 Influenza del design coronale sull’accumulo di placca e

biofilm

L’accumulo di placca e la conseguente formazione di biofilm rappresentano il principale fattore di
rischio per lo sviluppo delle malattie peri-implantari. A differenza del dente naturale, I’impianto non
possiede fibre connettivali perpendicolari, ma fibre parallele e un sigillo mucoso meno resistente alla
penetrazione batterica; in questo contesto, il design coronale modula in modo determinante la

colonizzazione microbica e la suscettibilita all’inflammazione cronica [122,3].
b

Superfici coronali e adesione microbica

Le caratteristiche di rugosita, energia di superficie e morfologia influenzano direttamente I’adesione
dei microrganismi:

« superfici lisce e lucidate riducono 1’adesione batterica e rallentano la maturazione del biofilm
[118];

* superfici rugose o non trattate facilitano 1’adesione precoce di specie Gram-negative anaerobie
[118,119];

* micro-gap e incongruenze abutment—corona possono fungere da nicchie batteriche, mantenendo
serbatoi di infezione cronica [117].

Clinicamente, restauri lucidati e privi di sottosquadri sono considerati condizione essenziale per la

salute peri-implantare [117].

Geometria coronale e morfologia interprossimale
Corone con profili convessi e voluminosi riducono ’accessibilita agli spazi interprossimali,

ostacolando 1’uso di filo e scovolini; profili concavi o rastremati, invece, consentono migliore



detersione e creano spazi favorevoli al passaggio degli strumenti [117]. Angoli di emergenza troppo
ripidi aumentano la profondita dei solchi peri-implantari e correlano con maggiore BOP e perdita

ossea marginale [16].

Biofilm peri-implantare e progressione della malattia

11 biofilm peri-implantare si forma rapidamente su superfici prive di smalto, con prevalenza di specie
Gram-negative anaerobie e risposta inflammatoria intensa che accelera il riassorbimento osseo
[122,3]. La letteratura indica che il design coronale ¢ un fattore di rischio indipendente per la
progressione della peri-implantite, proprio perché¢ modula ’accumulo di biofilm e la difficolta di
detersione [3]. Parallelamente, rapporti corona—impianto sfavorevoli, spesso associati a disegni
voluminosi, si traducono in maggiore perdita ossea marginale [84]. Sul piano biomeccanico,
simulazioni FEM hanno mostrato che geometrie coronali ingombranti e cantilever amplificano le

zone di stress marginale, che clinicamente coincidono con aree di maggiore accumulo batterico [116].

Interazione tra design coronale, biomeccanica e microbiologia

Esiste una relazione bidirezionale tra stress biomeccanico e accumulo di placca: le zone sottoposte a
elevato stress (colletto implantare, C/I elevato, cantilever) tendono a mostrare riassorbimento e
superfici piu irregolari, favorendo la colonizzazione batterica; a loro volta, biofilm e inflammazione

amplificano il rimodellamento osseo e alterano ulteriormente la distribuzione degli stress [91].

Prevenzione attraverso il design protesico

Strategie protesiche efficaci includono I’impiego di superfici sopragengivali altamente lucidate,
I’eliminazione di sottosquadri e angoli di emergenza >30°, la preferenza per profili concavi che
migliorino 1’accesso agli strumenti di igiene e la proporzione coronale adeguata, personalizzando il

disegno in base alle abilita igieniche del paziente [117,16].

1.4.4 Accessibilita all’igiene orale nei diversi disegni protesici

La mantenibilita igienica ¢ cruciale per prevenire complicanze biologiche: la predisposizione a
mucosite e peri-implantite dipende dalla suscettibilita individuale e dal design protesico, che puo
facilitare o ostacolare la rimozione del biofilm [3,117]. L’assenza di legamento parodontale e la
diversa architettura dei tessuti peri-implantari rendono il sigillo mucoso piu vulnerabile
all’infiltrazione batterica, accentuando il ruolo dell’accesso meccanico alle superfici da detergere

[119].



Morfologia protesica e accessibilita

* Profili convessi: creano sottosquadri che ostacolano scovolini e filo interdentale, riducendo
I’efficacia della detersione domiciliare [117].

* Profili concavi: facilitano ’accessibilita agli strumenti di igiene, aumentano lo spazio per i tessuti
molli e contribuiscono a stabilizzare il sigillo biologico [117,120].

» Angoli di emergenza accentuati (>30°): ampliano la profondita dei solchi peri-implantari e
complicano I’accesso alle sonde e agli strumenti ultrasonici, associandosi a sanguinamento e perdita

ossea marginale [16].

Riabilitazioni singole e multiple

 Impianti singoli: quando correttamente progettati, offrono accessibilita paragonabile ai denti
naturali, mentre corone sovradimensionate nei settori posteriori possono ridurre gli spazi
interprossimali.

* Ponti su impianti multipli: la presenza di connettori riduce gli spazi per 1’igiene; raccomandato
’uso quotidiano di scovolini o superfloss.

* Protesi full-arch (Toronto bridge, All-on-4): condizione piu sfavorevole per 1’igiene; flange
acriliche o barre metalliche limitano 1’accesso, rendendo utile I’'impiego di idropulsori e richiami di

igiene piu ravvicinati [124].

Biomeccanica e igiene: una relazione bidirezionale

Le aree di maggiore concentrazione di stress marginale coincidono spesso con quelle piu difficili da
detergere (colletto implantare, leve sfavorevoli, cantilever); lo stress accelera il rimodellamento e
crea micro-irregolarita che facilitano 1I’accumulo di biofilm, mentre 1’infiammazione riduce la

capacita dei tessuti di resistere agli stress [116,99,91].

Strategie cliniche per migliorare I’accessibilita

In fase progettuale, privilegiare profili concavi e superfici lucidate, riducendo convessita e angoli
eccessivi; in fase chirurgica, posizionare gli impianti per un’emergenza favorevole; in
mantenimento, personalizzare i richiami in base al tipo di protesi (piu frequenti per full-arch e
cantilever) ed educare il paziente all’uso di strumenti dedicati (idrogetti, scovolini, superfloss)

[122,117].

Evidenze sperimentali sull’accessibilita igienica nei diversi disegni coronali
Uno studio in vitro condotto da Tuna et al. (2019) ha confrontato ’efficacia di diversi ausili
interprossimali nella rimozione del biofilm simulato su due differenti disegni coronali implantari: il

conventional crown design (CCD) e Ialternative crown design (ACD). I risultati hanno evidenziato



una maggiore efficienza di detersione nelle riabilitazioni ACD rispetto alle CCD, in particolare con
I’impiego di superfloss, filo interdentale e scovolini interprossimali. Questo effetto ¢ attribuibile alla
presenza di canali interprossimali aggiuntivi e a un profilo coronale piu compatibile con il diametro
implantare, che facilitano il passaggio degli strumenti di igiene orale. Tuttavia, nessun dispositivo ¢
risultato in grado di rimuovere completamente il biofilm artificiale, sottolineando la necessita di

richiamare 1 pazienti a protocolli di mantenimento personalizzati [116].

1.5 Rapporto corona/impianto (C/I): definizioni,
soglie e implicazioni cliniche

1.5.1 Definizioni: rapporto anatomico vs rapporto clinico

Il rapporto corona—impianto (Crown-to-Implant Ratio, C/I ratio) descrive la proporzione tra I’altezza
della corona protesica e la lunghezza dell’impianto inserito nell’osso. Tale rapporto condiziona la
distribuzione delle forze e la stabilita a lungo termine della riabilitazione [104]. Tradizionalmente,
rapporti elevati amplificano il lever arm e i momenti flettenti sul colletto implantare, predisponendo
a riassorbimento marginale e complicanze biomeccaniche [97]. Tuttavia, studi clinici e revisioni
hanno ridimensionato questa visione “rigida”, indicando che qualita ossea, design implantare e

protesico, schema occlusale e igiene modulano 1’effettivo impatto del C/I [125].

Rapporto anatomico

Il rapporto anatomico si calcola dividendo I’altezza della corona per la lunghezza implantare inserita:

altezza della corona
C/Ianatomico -

lunghezza implantare

E una misura geometrica che non considera il livello osseo reale, la profondita di posizionamento o

riassorbimenti successivi [126].

Rapporto clinico
Il rapporto clinico si calcola dividendo I’altezza coronale effettiva per la porzione di impianto

realmente circondata da o0sso:



altezza coronale effettiva
C/ Iclinico -

lunghezza implantare effettivamente supportata da osso

Poiché 1-2 mm di perdita ossea crestale riducono la parte osteointegrata, il C/I clinico aumenta nel
tempo anche a parita di lunghezza iniziale [127,128]. Il C/I clinico risulta quindi piu predittivo del

rischio biomeccanico.

Evidenze dalla letteratura

La revisione sistematica di Garaicoa-Pazmifo et al. ha distinto chiaramente i due rapporti e ha
correlato il C/I clinico con la perdita ossea marginale, sottolineando il ruolo modulante di occlusione,
igiene e qualita ossea [84]. Analogamente, Katafuchi et al. hanno evidenziato che profili coronali

sfavorevoli associati a C/I clinici elevati presentano piu sanguinamento al sondaggio e perdita ossea

[16].

Implicazioni cliniche

In pianificazione chirurgica ¢ utile il C/I anatomico; nel follow-up ¢ cruciale il C/I clinico, perché
evolve con il rimodellamento crestale. Un impianto con rapporto anatomico favorevole pud
diventare biomeccanicamente sfavorevole nel tempo se aumenta il C/I clinico, con ricadute sia

meccaniche che biologiche [91].

1.5.2 Valori soglia e implicazioni biomeccaniche

Il concetto di “valore soglia” nasce dall’analogia con la protesi su denti naturali, dove rapporti
corona/radice >1:1 sono sfavorevoli; nell’impianto, pero, I’ancoraggio ¢ diretto (osteointegrazione)

e ’assenza di legamento parodontale rende impropria una trasposizione automatica [126].

Valori soglia riportati in letteratura
Le soglie proposte sono eterogenee:

e rischio gia oltre 1:1 per alcuni autori [129];
e limite piu tollerante a 1,5:1 [127];
o elevata sopravvivenza anche con C/I >2:1 in diversi follow-up, mettendo in dubbio una

soglia universale [128].



La revisione di Garaicoa-Pazminfo et al. conclude che non esiste un valore univoco: 1’effetto

dipende dal contesto clinico e tecnico [84].

Interpretazione biomeccanica dei valori soglia

All’aumentare del C/I crescono lever arm e bending moment, con maggiore concentrazione di stress
a livello crestale e sulla connessione vite—abutment [97]. Le FEM mostrano aumenti fino al 30—40
% degli stress passando da 1:1 a 2:1 in presenza di cantilever [129]. Clinicamente, ci0 si associa a
piu riassorbimento marginale, rischio di perdita di stabilita secondaria e complicanze tecniche

(svitamento/frattura) [130].

Fattori che modulano la soglia critica

e Qualita/quantita ossea: osso denso tollera meglio C/I elevati; osso meno denso ¢ piu
suscettibile a riassorbimento ¢ micromovimenti [130].

o Diametro e design: piattaforme larghe, connessioni interne coniche e platform switching
ridistribuiscono gli stress [131].

e Schema occlusale: carichi assiali e assenza di interferenze riducono i momenti flettenti
[97].

o Parafunzioni: nel bruxismo la soglia di tolleranza si abbassa [99].

o Controllo igienico/design coronale: profili e angoli di emergenza sfavorevoli aumentano il

rischio biologico [16,123].

Evidenze cliniche

Katafuchi et al. hanno riscontrato piu perdita ossea e BOP con C/I clinici sfavorevoli, specie con
profili convessi e angoli ripidi; tuttavia, un design favorevole e un mantenimento adeguato
attenuano 1’effetto del C/I [16]. Rokn et al. hanno osservato che C/I elevati non compromettono

necessariamente la sopravvivenza, pur aumentando le complicanze biomeccaniche [128].

Implicazioni cliniche

e C/I£1,5:1: generalmente sicuro in assenza di fattori di rischio.

e C/11,5-2:1: pianificazione e controlli accurati.

e C/I>2:1: adottare misure compensative (impianti piu larghi, riduzione convessita/angoli,
controllo occlusale, evitare cantilever, richiami ravvicinati).

Valutare dinamicamente il passaggio da C/I anatomico a clinico durante il follow-up.



1.5.3 Relazione tra C/I e perdita ossea marginale: perché la
letteratura ¢ contrastante?

Clinica vs FEM

Le FEM sono coerenti: all’aumentare del C/I crescono gli stress marginali e i momenti flettenti, con
picchi ulteriori in presenza di cantilever o profili/angoli sfavorevoli [97, 116, 136]. Clinicamente,
pero, revisioni e coorti longitudinali non mostrano un’associazione lineare e inevitabile: nel range
~0,6:1-2,4:1 non si osserva un danno sistematico legato al solo C/I [84]; revisioni successive
confermano che il C/1, da solo, non predice necessariamente perdita ossea o fallimento se
occlusione, profilo coronale, qualita ossea e igiene sono favorevoli [132]. Anche su impianti corti

posteriori si documenta stabilita ossea nonostante C/I marcati, a medio termine [133].

Singole, multiple e cantilever

Nelle corone singole non splintate, C/I elevati non determinano necessariamente maggior perdita
ossea se profilo/angoli sono controllati e i carichi sono assiali [128,132,133]. Nei ponti, lo
splintaggio puo distribuire i carichi ma non garantisce da solo un vantaggio osseo, come indicato da
un trial/seguimento su impianti corti mandibolari [135]. Nei cantilever, I’aggravio meccanico ¢
evidente nelle FEM [97,136], mentre clinicamente aumentano soprattutto le complicanze
meccaniche (svitamento/fratture) piu che il riassorbimento, se lo sbalzo ¢ moderato e la

progettazione ¢ corretta [134].

Perché le evidenze divergono?

1. Definizioni e misure: molti studi mescolano C/I anatomico e clinico (quest’ultimo cresce
quando si perde 0sso0), rendendo difficili i confronti [84,132].

2. Design protesico/contorno: profili convessi e angoli >30° sono confondenti biologici e
biomeccanici che possono “simulare” un effetto del C/I [16].

3. Campioni/follow-up/controlli: disegni retrospettivi, follow-up brevi, mancata
stratificazione per bruxismo, tipo di impianto/connessione o qualita ossea e occlusione non

standardizzata.

In sintesi: la teoria e le FEM indicano che C/I elevati aumentano il rischio potenziale
[116,97,136], ma la clinica mostra che tale rischio ¢ modulabile con design protesico, occlusione e

mantenimento [84,132,133,128,135,16].



1.5.4 Occlusal overload e bending moment nei C/I elevati

Il sovraccarico occlusale spinge i tessuti oltre la “zona fisiologica” del mechanostat (= 2.500—4.000
e e oltre), aumentando microdanni e rimodellamento patologico [137,138]. Negli impianti,
I’assenza di legamento parodontale concentra gli stress nella corticale marginale e nelle
connessioni. Con C/I elevato cresce la crown-height space e, con essa, il lever arm; per M =F -d ,
anche forze moderate diventano piu gravose se applicate a distanza maggiore (corone alte,

cantilever) [104,97].

Meccanismi di overload con C/I elevati

C/1 alti aumentano i momenti flettenti al colletto; contatti off-axis (angoli ripidi, cuspidi accentuate,
interferenze) incrementano la componente trasversale—Ia piu lesiva per la cresta [97,136,139].
Attesi: (1) piu stress nella corticale, (ii) pit micromovimento all’interfaccia con rischio di
svitamento/frattura sotto carico laterale ciclico, (iii) predisposizione al riassorbimento se lo strain
supera le soglie di adattamento [130,140]. Le FEM localizzano il massimo stress al colletto e nella

corticale adiacente, specie con carichi obliqui e cantilever [141,142].

Evidenze sperimentali e FEM

Incrementando il C/I (e/o il cantilever) aumentano gli stress marginali € i momenti su 0sso €
componenti; passare da 1:1 a 2:1 comporta aumenti proporzionali, con picchi del 3040 % se
presente uno sbalzo [116,136,139]. Tuna et al. mostrano che profili convessi e angoli ripidi—
frequenti quando il C/I ¢ alto—amplificano gli stress al colletto, soprattutto con cantilever [116].
Misure in vivo con strain-gauge e studi classici confermano che i carichi obliqui concentrano gli
stress piu dei carichi assiali e che le aree “critiche” previste numericamente corrispondono alle zone

di riassorbimento clinico [141,142].

Clinica, parafunzioni e contesto protesico

Il sovraccarico ¢ multifattoriale: bruxismo e carichi ciclici laterali aumentano i picchi di forza e le
complicanze meccaniche/biologiche [99,143]. In modelli animali, il sovraccarico isolato pud
causare perdita di osteointegrazione anche senza placca [144]. Negli umani, una soglia universale di
C/I non ¢ identificabile: design e occlusione possono mantenere il carico sotto soglia anche con C/I
elevato [84]. Il contorno protesico (angolo >30°, convessita) ¢ un indicatore indipendente di rischio
e un potenziale confondente nei casi con C/I alto [16]. Nei cantilever, pit complicanze meccaniche

ma non sempre piu perdita ossea, se lo sbalzo ¢ moderato e la progettazione ¢ corretta [134].



Variabili che modulano I’overload con C/I elevato
e Carichi assiali e occlusione protettiva (tavolati stretti, cuspidi meno inclinate).
e Riduzione di convessita e angoli di emergenza per evitare off-axis.
e Bite-splint nei bruxisti; richiami ravvicinati.
o Diametro maggiore, connessioni interne coniche, platform switching [131].
o Limitare/accorciare i cantilever e, quando possibile, aumentare numero e distribuzione degli

impianti [139].

1.6 Cantilever in protesi su impianti:
definizioni, vantaggi/limiti, evidenze

1.6.1 Definizione e classificazione del cantilever (mesiale,
distale, laterale)

In protesi fissa su impianti, il cantilever ¢ la porzione protesica che sporge oltre I'ultimo pilastro ed
¢ quindi supportata da un solo lato. In implantologia cid trasferisce le forze masticatorie
all’impianto terminale, generando carichi eccentrici con incremento del braccio di leva e dei
momenti flettenti sul complesso impianto—restauro; ne derivano maggiori concentrazioni di stress al
colletto e nella corticale crestale, soprattutto con carichi off-axis [97,139,141,145]. L’effetto ¢ piu

marcato quando le forze sono oblique o laterali [97,139,141].

Classificazione operativa (direzione dello sbalzo rispetto all’ultimo impianto):

e Mesiale: estensione verso il mesiale; evenienza meno comune, spesso legata a vincoli
anatomici di posizionamento [145].

o Distale: estensione verso il distale (piu frequente), tipica delle riabilitazioni posteriori
parziali o full-arch; ¢ la configurazione piu studiata per sopravvivenza, complicanze e stress
[145,134,146].

o Laterale (trasversale): estensione bucco-linguale/palato-vestibolare; puo influenzare

angolo di emergenza e accesso all’igiene [139,141].

Ulteriori tassonomie utili considerano lunghezza dello sbalzo, numero di impianti di supporto,
regione (anteriore/posteriore) e materiale del framework, poiché tali variabili modificano

distribuzione delle tensioni e rischio meccanico [134,139,146].



Rilevanza clinica generale

Le protesi con cantilever possono raggiungere tassi di sopravvivenza elevati, comparabili alle
riabilitazioni senza sbalzo, ma mostrano piu complicanze meccaniche (svitamento/fratture di viti,
chipping/rotture) e richiedono un controllo accurato di occlusione e contorni protesici [134,145,
146]. In selezionati scenari anatomici (atrofie posteriori), il cantilever consente soluzioni meno
invasive rispetto a rigenerazioni estese, con potenziali vantaggi di mantenibilita e preservazione dei

volumi se I’estensione ¢ contenuta e i carichi sono prevalentemente assiali [134,145].

Evoluzione concettuale

Il rischio biomeccanico dipende non solo dai millimetri di sbalzo, ma anche da C/I ratio,
profilo/angolo di emergenza e direzione del cantilever (che determinano il lever arm effettivo e gli
stress cervicali). Profili convessi e angoli >30° si associano a piu inflammazione/perdita ossea e
favoriscono carichi off-axis; C/I elevati agiscono da amplificatori dei momenti flettenti. Non
emerge perd una soglia universale di C/I oltre la quale la perdita ossea aumenti in modo
deterministico: disegno protesico e gestione occlusale sono determinanti per mitigare il rischio

[16,84,139,141].

1.6.2 Vantaggi clinici: ridotta invasivita, migliore accesso
igienico, preservazione ossea

Quando vincoli anatomici o sistemici limitano numero/posizione delle fixture, i cantilever possono
offrire vantaggi specifici. Nelle edentulie posteriori atrofiche, lo sbalzo consente di ristabilire
corretta funzione senza rigenerazioni estese o pit impianti, riducendo tempi, morbilita e costi, con

sopravvivenze elevate se il progetto ¢ controllato [134,146,147,148].

Ridotta invasivita chirurgica

In protocolli full-arch graftless con impianti inclinati, lo sbalzo distale ¢ parte intrinseca del
progetto e sostituisce i settori posteriori evitando sedi ad alta complessita; i follow-up fino a 10 anni
riportano risultati favorevoli in mandibola e buoni esiti in mascellare con design appropriato

[134,146,147,148].

Migliore accesso igienico e mantenibilita
In riabilitazioni parziali posteriori, un cantilever distale corto puo ridurre interfacce e spazi
interprossimali complessi, semplificando 1’igiene rispetto a soluzioni con piu impianti adiacenti e

profili voluminosi [134,146]. Profili concavi, superfici lucidate e angoli di emergenza contenuti



facilitano scovolini/idropulsori e riducono ritenzione di placca, mentre angoli >30° e convessita si

associano a piut BOP e MBL [16,151,152].

Preservazione ossea (concetto funzionale)

La “preservazione” ¢ soprattutto funzionale: evitando chirurgie additive in siti posteriori
sfavorevoli, si preservano i volumi residui. Biomeccanicamente, con estensione contenuta e
occlusione assializzata, I’0sso crestale resta in un range di deformazione compatibile col
rimodellamento fisiologico, con MBL comparabile ai restauri senza sbalzo. Il C/I non ¢ un
predittore assoluto, mentre contorno protesico e carichi off-axis sono determinanti del rischio

[134,146,16,152,84].

Condizioni per massimizzare i benefici
Benefici massimi quando: sbalzo limitato, materiali rigidi, connessioni interne coniche e platform
switching, profili concavi con angoli <30°, tavolati occlusali ridotti/cuspidi poco inclinate, controllo

parafunzioni e richiami di igiene ravvicinati [134,146,16,151,152].

1.6.3 Svantaggi: leverage, rischio di frattura, complicanze
meccaniche

Il cantilever aumenta braccio di leva e momenti flettenti nel sistema impianto—abutment-restauro,
concentrando gli stress al colletto e nella corticale crestale [97,139,141]. Con carichi off-axis
(contatti eccentrici, cuspidi ripide, angoli elevati) cresce la componente trasversale, aggravando i
picchi tensionali e la fatica delle connessioni [97,142]. FEM e studi sperimentali confermano che
lunghezza del cantilever e C/I amplificano i momenti e lo stress marginale, specie con profili

convessi e angoli >30° [16, 84,125,136,141].

Aumento delle forze di leva e sovraccarico locale

All’aumentare della distanza tra punto di carico e centro di resistenza, M=F-dM=F\cdot dM=F-d
cresce ¢ la corticale crestale ¢ piu sollecitata [139,97,141]. Nelle FEM classiche, I’aumento della
lunghezza di sbalzo comporta un incremento quasi proporzionale degli stress cervicali, soprattutto
con carichi obliqui [141]. C/I elevati moltiplicano I’effetto, anticipando soglie di strain oltre il

dominio fisiologico [84,125,136].



Rischio di frattura e complicanze meccaniche

Crescono svitamento ¢ fratture delle viti, micromovimenti all’interfaccia ¢ fratture del
framework/rivestimento (chipping) [134, 140,142,146,150]. Prove a carico laterale ciclico mostrano
tendenza significativa allo svitamento per perdita di precarico [140]. Retrospettive cliniche hanno
descritto fratture di impianto da overload flettente, con ruolo centrale di carichi eccentrici e
cantilever [150]. Le revisioni indicano che, a fronte di sopravvivenze elevate, gli eventi meccanici

sono piu frequenti con sbalzi lunghi e/bruxismo [134,146].

Fattori aggravanti: contorno, C/I, parafunzioni, qualita ossea

Angoli di emergenza ripidi e convessita aumentano i carichi off-axis e si associano a piu BOP/MBL
(fattori di rischio indipendenti e confondenti nelle casistiche con cantilever) [16]. C/I elevato non ¢
soglia universale di fallimento, ma con sbalzi e contorni sfavorevoli amplifica i momenti e le
complicanze [125]. Bruxismo e osso di qualita III-IV aumentano rispettivamente i picchi laterali

ciclici e le deformazioni locali, riducendo la tolleranza al carico [99,97].

Implicazioni operative

Mitigazione del rischio: limitare I’estensione, assializzare i carichi (occlusione controllata, cuspidi
meno inclinate, tavolati stretti), usare connessioni interne coniche/platform switching, profili
concavi e angoli contenuti, controllare parafunzioni e intensificare i follow-up

[16,97,99,134,141,142, 146].

1.6.4 Evidenze cliniche: sopravvivenza e complicanze

Le riabilitazioni con cantilever mostrano, nella maggior parte delle coorti, sopravvivenze implantari
e protesiche elevate e comparabili ai restauri senza sbalzo; il rischio aggiuntivo riguarda soprattutto
complicanze meccaniche (svitamento/fratture, chipping) e impone un controllo accurato di design e
occlusione [134,146,147,149]. Con sbalzo moderato ¢ carichi assiali, la MBL non risulta

clinicamente superiore rispetto a restauri senza sbalzo [134,146,149].

Sopravvivenza implantare e protesica

In parziali posteriori con cantilever distali, studi prospettici e revisioni riportano sopravvivenze a
medio—lungo termine >90-95% quando I’estensione ¢ contenuta e i carichi sono assializzati
[134,145,146]. Nei full-arch graftless, follow-up fino a 10 anni confermano esiti elevati e stabilita

funzionale, integrando il cantilever in schemi predicibili se correttamente dimensionato [147,149].



Complicanze meccaniche e fattori associati

Eventi meccanici (svitamento/fratture di viti, fratture struttura/rivestimento) sono piu frequenti con
maggiore sbalzo, crown height space e carichi off-axis; parafunzioni e occlusioni sbilanciate
aumentano i picchi laterali e la probabilita di eventi [99,134,146,149]. 1l contorno del restauro ¢
determinante: angolo >30° e convessita si associano a piu infiammazione e MBL e aumentano

I’esposizione a carichi eccentrici [16].

Perdita ossea marginale e ruolo del C/I

Non emerge un effetto deterministico del cantilever sulla MBL se lo sbalzo ¢ moderato e il design ¢
favorevole (profili/angoli contenuti), con occlusione controllata e buon mantenimento; il C/I da solo
non predice la MBL, che dipende da fattori concomitanti (qualita ossea, occlusione, contorno)

[84,134,146,149].

Sintesi applicativa
Outcome predicibili quando: (i) sbalzo limitato, (ii) occlusione che assializza i carichi, (iii) contorno
coronale favorevole a igiene e riduzione dei carichi off-axis, (iv) connessioni stabili e mantenimento

adeguato [16,84,134,146,147,149].

1.6.5 Evidenze biomeccaniche (FEM e studi sperimentali)

FEM e studi sperimentali (fotoelasticita, strain-gauge, fatica) mostrano che il cantilever introduce
carichi eccentrici con aumento di lever arm e bending moment al colletto, incrementando gli stress
nella corticale crestale e nelle connessioni. L’effetto ¢ amplificato da carichi off-axis e C/I elevati

[97,136,139,141].

FEM: effetti di cantilever, C/I e parametri del sistema

La lunghezza dello sbalzo ¢ direttamente proporzionale all’aumento degli stress cervicali,
soprattutto con carichi obliqui [97,139,141]. 11 C/I agisce da moltiplicatore del lever arm, facendo
crescere 1 picchi tensionali in corticale, tanto piu quanto angolo e convessita sono elevati
[16,84,141,136]. In osso III-1V le deformazioni sono maggiori e la tolleranza al carico trasversale si
riduce [130]. Connessioni interne coniche e platform switching sono associate, in vari modelli, a
minori micromovimenti e distribuzione piu favorevole degli stress; lo splintaggio puo ridurre i
picchi su un singolo impianto, ma non elimina I’effetto del lever arm se il cantilever permane

[131,139,141].



Studi sperimentali: carichi, fatica, risposta del sistema

Misure con strain-gauge mostrano che carichi laterali ciclici aumentano deformazioni cervicali e
favoriscono svitamento per perdita di precarico [142]. Prove cicliche confermano elevata
suscettibilita allo svitamento sotto componenti trasversali ripetute [140]. In modelli animali,
I’overload occlusale puo causare perdita di osteointegrazione anche senza placca [144]. Studi
fotoelastici/estensimetrici evidenziano che convessita e angoli accentuati spostano la risultante fuori

asse, incrementando le tensioni marginali—effetto accentuato con cantilever e C/I elevati [16,84].

Sintesi e limiti dei modelli

Convergenza delle evidenze: (i) cantilever piu lunghi e C/I elevati aumentano momenti e stress
marginali; (i1) carichi obliqui e contorni sfavorevoli fungono da moltiplicatori; (iii) 0sso meno
denso tollera peggio i carichi trasversali [139,141,97,136,130,116,16,84]. Limiti: molte FEM
assumono materiali lineari/isotropi, contatti semplificati e carichi statici; percio le conclusioni
numeriche vanno correlate ai dati clinici, che mostrano come design favorevole, assializzazione e

mantenimento possano mitigare gli effetti meccanici avversi di cantilever e C/I alti [116,16,84].

1.7 Metodo degli Elementi Finiti (FEM) in
implantologia

1.7.1 Origini e sviluppo della FEM in odontoiatria

Dai primi modelli 2D per stimare gli stress in denti/restauri, la FEM ¢ diventata centrale per
analizzare il sistema impianto—osso—restauro, chiarendo il ruolo della direzione del carico, di
lunghezza/diametro implantare e delle configurazioni protesiche (incluso il cantilever) nella
concentrazione degli stress cervicali e nella connessione vite—abutment [97,139,141,153]. 11
passaggio a modelli 3D paziente-specifici (geometrie da TC/CBCT, mesh fini) e a leggi dei
materiali piu realistiche, con condizioni di contatto e analisi cicliche, ha aumentato la
rappresentativita anatomica e funzionale dei modelli [130,136,154]. Le evidenze sperimentali
(strain-gauge, fotoelasticitd) hanno supportato i risultati numerici, soprattutto su carichi laterali
ciclici e perdita di precarico [140,142]. Oggi la FEM ¢ usata come strumento comparativo per
ottimizzare design implantare e protesico e per interpretare i pattern clinici di rimodellamento

crestale [154].



1.7.2 Applicazioni principali: stress/strain, materiali,

comparazione di design

Valutazione di stress/strain

I modelli 3D mostrano come carichi off-axis, crown height space elevata, C/I sfavorevole e
cantilever amplifichino i momenti flettenti al colletto, con picchi nella corticale crestale; 1’osso di
tipo III-IV mostra strain piu alti a parita di carico [130,136,139,141]. Le simulazioni cicliche
aiutano a prevedere perdita di precarico/svitamento sotto forze laterali ripetute, in accordo con

misure in vitro/in situ [140,142].

Scelta dei materiali

La FEM consente di confrontare moduli elastici e comportamenti (Ti, Ti-6Al-4V, Co-Cr, zirconia,
compositi) su trasferimento dei carichi, micromovimenti e fatica; strutture piu rigide riducono
deformazioni ma possono concentrare stress cervicali, mentre strutture piu “compliant” attenuano i
picchi a fronte di maggiori spostamenti [155,156]. Connessioni interne coniche e platform
switching tendono a ridurre micromovimenti e a spostare internamente gli stress rispetto a

connessioni esterne [131,157,158].

Comparazione di design

Macro-design (diametro/lunghezza/spirali), posizionamento, connessione e schema protesico
(splintaggio, estensione del cantilever, profilo/angolo di emergenza) possono essere testati a parita
di vincoli, evidenziando che carichi assiali, profili concavi e angoli contenuti riducono i picchi

tensionali [131,154,158].
1.7.3 Vantaggi: riproducibilita e simulazione di “worst-case”

La FEM offre riproducibilita (condizioni al contorno e materiali espliciti) e controllo delle variabili
per studi parametrici su singoli fattori (diametro, connessione, platform switching, C/I, angolo/profilo
di emergenza, cantilever) [130,136,139,141,153,154]. Permette anche la simulazione di scenari
estremi non testabili sull’'uomo: carichi obliqui elevati/ciclici (svitamento/precarico), C/I alti con o
senza cantilever, perdita ossea pre-esistente, osso di scarsa qualita e diverse strategie di
connessione/piattaforma [130,136,140,142,157,158]. L’integrazione con dati sperimentali consolida

la validita comparativa dei modelli [140,142].



1.7.4 Limiti: semplificazioni geometriche e assenza di fattori

biologici dinamici

Rimangono limiti: idealizzazioni geometriche (dettagli filettature, tessuti molli spesso omessi),
ipotesi sui materiali (osso modellato isotropo/lineare; componenti senza plasticita/viscoelasticita),
contatti semplificati (osteointegrazione “bonded”; precarico viti non sempre modellato), carichi
statici invece che ciclici multidirzionali e validazione eterogenea (convergenza mesh e sensibilita non
sempre riportate) [130,136,140,153,154,156,159]. Inoltre, i modelli classici non includono la biologia
dinamica (meccanostat, guarigione, infiammazione/biofilm), quindi non predicono 1’evoluzione nel
tempo del rimodellamento osseo [160,161]. Per questo la FEM va interpretata come confronto tra

design/scenari, piu che come previsione puntuale del rischio clinico [154,159].

1.7.5 Protesi con cantilever: principali studi FEM e confronto

con corone convenzionali

Le FEM concordano: aumentando la lunghezza del cantilever cresce quasi linearmente M=F-d e
aumentano gli stress nella zona cervicale; al contrario, corone senza sbalzo mostrano stress inferiori
e piu localizzati [97,139,141]. La qualita ossea modula la risposta (strain maggiori in tipo III-IV) e
la perdita ossea sposta apicalmente i picchi tensionali [130,136]. Crown height space/C-I elevati e
profili convessi con angoli >30° aumentano ulteriormente i momenti; diametri maggiori, connessioni
interne coniche e platform switching riducono micromovimenti e spostano internamente gli stress
[131,157,158]. Lo splintaggio attenua i picchi sul singolo pilastro ma non azzera I’effetto del braccio
di leva se lo sbalzo permane; la riduzione dei carichi laterali (cuspidi meno inclinate, tavolati ridotti)
resta cruciale [139,141,142]. Coerentemente, clinicamente il contorno (profilo/angolo di emergenza)

¢ un importante moltiplicatore dei carichi off-axis generati dal cantilever [16,84].



1.8 Gap di conoscenza

1.8.1 Mancanza di dati comparativi diretti cantilever vs

corone convenzionali

Nonostante 1’ampio impiego clinico, la letteratura dispone di pochissimi confronti diretti (head-to-
head) tra protesi con cantilever e corone convenzionali senza sbalzo a parita di indicazione, schema
occlusale e profilo di emergenza. Molte evidenze provengono da studi osservazionali eterogenei per
disegno e follow-up, con rischio di bias e limitata generalizzabilita. Le review piu recenti confermano
alte sopravvivenze anche con cantilever ma segnalano maggiori complicanze meccaniche e,
soprattutto, la carenza di studi prospettici randomizzati con reporting standardizzato (estensione del
cantilever, C/I clinico, angolo/contorno di emergenza, qualitd ossea, controllo occlusale) [162].
Inoltre, fattori confondenti biomeccanici e biologici—rapporto corona/impianto e contorno del
restauro in primis—possono sovrastimare o mascherare [’effetto “cantilever” se non
misurati/controllati esplicitamente (riuso dei numeri gia assegnati nei capp. 1-7). In breve, manca
ancora un corpo di prove comparabili che consenta di attribuire con certezza le differenze di esito al

solo cantilever, indipendentemente dal progetto protesico e dal regime di carico (riuso).

1.8.2 Scarsa correlazione tra risultati FEM e outcome clinici

longitudinali

Un secondo gap riguarda la coerenza esterna dei risultati FEM rispetto agli esiti clinici nel lungo
periodo (MBL, complicanze meccaniche). I modelli numerici chiariscono meccanismi chiave
(incremento del bending moment con C/I elevati e cantilever; sensibilita ai carichi off-axis), ma
spesso adottano ipotesi semplificative (materiali lineari/isotropi, interfacce “bonded”, carichi statici)
e condizioni di carico che non riproducono la dinamica masticatoria e la variabilita individuale; per
questo sono molto validi per confrontare design, ma poco predittivi del decorso clinico individuale.
A ci0 si somma la mancata integrazione dei processi biologici adattativi (mechanostat,
rimodellamento), che in vivo modulano la risposta dell’osso ai carichi nel tempo (riuso). Infine,
misure sperimentali e cliniche mostrano che direzione reale delle forze e perdita di precarico sotto

carichi ciclici laterali sono determinanti pratici degli esiti, ma solo parzialmente catturati nelle



simulazioni standard. Questa asimmetria metodologica spiega perché i picchi tensionali FEM non si
traducano sempre in maggiore MBL o fallimenti e indica la necessita di modelli 3D paziente-specifici,
carichi ciclici e validazioni sistematiche contro coorti longitudinali con reporting

biomeccanico/protesico standardizzato.

1.9 Obiettivi

Obiettivo primario della presente tesi ¢ analizzare, mediante il Metodo degli Elementi Finiti (FEM),
le differenze nella distribuzione degli stress nel complesso impianto—osso—restauro tra corone
convenzionali prive di sbalzo e riabilitazioni con corone singole con cantilever, sottoponendole a
condizioni di carico clinicamente verosimili. L’indagine non si limitera alla mera quantificazione dei
valori tensionali, ma privilegera I’interpretazione dei pattern di concentrazione, la stima dei momenti
flettenti a livello del colletto implantare e I’analisi di strain e micromovimenti in corrispondenza della
connessione. Tali risultati saranno quindi valutati criticamente al fine di identificare potenziali
vantaggi biomeccanici e rischi strutturali delle due soluzioni protesiche e, in un’ottica di trasferibilita
clinica, integrati con le migliori evidenze disponibili riguardanti accessibilita all’igiene e rischio di
peri-implantite, angolo/profilo di emergenza e rapporto corona/impianto. Fine ultimo ¢ tradurre gli
output FEM in indicazioni operative solide e riproducibili, a supporto della pianificazione protesica

nel punto di intersezione tra funzione, biologia e meccanica.



2. MATERIALI E METODI

2.1 Impostazione generale e parametri critici

Per garantire 1’affidabilita del FEM sono stati identificati e controllati i parametri metodologici
ritenuti piu influenti sull’accuratezza dei risultati: (i) geometria dettagliata del sistema (impianto—
abutment—restauro) e del segmento osseo circostante; (ii) condizioni al contorno e vincoli; (iii)
proprieta dei materiali; (iv) condizioni di carico; (v) modellazione dell’interfaccia osso—impianto; (vi)

test di convergenza della mesh; (vii) procedure di validazione numerico-sperimentale.
2.2 Ricostruzione geometrica e reverse engineering

I modelli solidi degli impianti e dei componenti protesici sono stati ricostruiti a partire da immagini
raster (CBCT/TC e fotografie tecniche) e da schede dimensionali di catalogo del produttore. Le
misure mancanti sono state acquisite mediante microscopia elettronica/ottica digitale ad alta

risoluzione.
Il flusso di reverse engineering ha previsto:

1. estrazione delle dimensioni principali dai componenti reali e dai cataloghi;

2. ricostruzione CAD delle macro-geometrie (filettature implantari, connessioni, emergenze
protesiche) con particolare attenzione ai dettagli che influenzano la concentrazione degli
stress;

3. trasferimento dei modelli in ambiente FEM per la discretizzazione e ’analisi.

La modellazione ¢ stata realizzata in SolidWorks®, quindi i solidi sono stati esportati verso il
solver FEM commerciale seguendo un workflow in due fasi: pre-processing (costruzione del

modello FEM) e post-processing (elaborazione e rappresentazione dei risultati).
2.3 Progettazione protesica digitale

Le corone protesiche sono state progettate digitalmente da un laboratorio odontotecnico certificato
sulla base delle specifiche di questa ricerca. Sono state considerate due configurazioni (Figura 7a-

b):



e corona convenzionale (senza sbalzo);

e corona con cantilever (estensione distale moderata, priva di contatti eccentrici).

Figura 7. A) Corone prosiche in visione frontale, B) Corone prosiche in visione isometrica

La corona con cantilever ¢ stata impostata secondo i criteri descritti nella letteratura allegata:
tavolato occlusale ridotto, contatti prevalentemente assiali, eliminazione dei contatti in lateralita

sulla porzione a sbalzo, profilo di emergenza concavo-controllato e angolo di emergenza contenuto.



Parametri protesici adottati

Crown Height Space (CHS): = 9 mm (misurato tra cresta ossea e superficie occlusale del

restauro sul modello di riferimento).

e Spessori minimi (restauro monolitico ad alta resistenza): occlusale 1,5 mm (ridotto a ~1,2
mm nella porzione in cantilever), pareti assiali 1,0 mm, margine cervicale 0,8—1,0 mm.
Superfici sopragengivali lucidate per ridurre la ritenzione di biofilm.

e Schema occlusale: tavolato occlusale ridotto (~10-15%), cuspidi addolcite (~20°), contatti
centrali puntiformi in intercuspidazione; assenza di contatti in lateralita/protrusiva sulla
porzione a sbalzo.

o Profilo di emergenza: concavo-controllato nel terzo cervicale, raccordi continui e assenza
di sottosquadri per migliorare 1’accesso igienico.

e Angolo di emergenza: =~ 25-28° rispetto all’asse lungo implantare, mantenuto <30° anche

in corrispondenza del cantilever.

2.4 Analisi agli Elementi Finiti (FEA)

A seguito della ricostruzione dei modelli CAD tridimensionali, 1’analisi FEA del complesso
osso/impianto/protesi & stata eseguita in Ansys® Workbench. E stata condotta una simulazione
strutturale lineare statica 3D con ’obiettivo di descrivere la relazione stress—strain nel sistema e, in
particolare, il trasferimento dei carichi tra i tessuti ossei € i componenti protesico-implantari: fixture
in titanio, abutment semplice (moncone standard del sistema implantare), vite di serraggio e corona

in zirconia (Y-TZP) progettata digitalmente.

Per garantire la confrontabilita fra configurazioni (corona convenzionale vs cantilever), identiche
condizioni di carico sono state applicate in tutti i modelli: una componente assiale e una obliqua/oft-
axis di pari modulo, applicate sul tavolato occlusale secondo le stesse aree e direzioni. L’interfaccia
impianto—osso ¢ stata modellata come bonded (osteointegrazione completa, assenza di scorrimento),
cosi come I’interfaccia abutment—corona (vincolo rigido) coerentemente con lo scopo comparativo
della simulazione. L’abutment semplice ¢ stato considerato avvitato alla fixture con precarico

nominale (modellato come condizione iniziale di contatto serrato) (Figure 8 a-b).
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Figura 8. A) Modello 3D del complesso osso/impianto/abutment/vite/corona convenzionale, B) Modello 3D del
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complesso osso/impianto/abutment/vite/corona con cantilever

2.5 Caratteristiche meccaniche dei materiali

Per ciascun materiale sono stati definiti densita, modulo di Young, coefficiente di Poisson e i moduli
di taglio (G) quando necessari (Tabella 1). La lega di titanio Ti-6Al-4V ¢ stata assunta omogenea,

lineare, isotropa. I tessuti ossei (corticale e spongiosa), pur essendo intrinsecamente anisotropi, Sono



stati rappresentati come ortotropi per differenziare la rigidezza lungo le tre direzioni principali (X, y,

z). La corona in zirconia (Y-TZP) ¢ stata modellata come isotropa lineare.

Materiale Densita Exx Eyy Ezz VXV VVZ VXZ Gxy Gyz Gxz
(g/em®) (GPa) (GPa) (GPa) ¥ %Y (GPa) (GPa) (GPa)

Osso corticale 1,80 9,60 9,60 17,80 0,550,300,303,10 3,51 3,51
Osso spongioso 1,20 0,144 0,099 0344 0,230,110,130,053 0,063 0,045
Ti-6Al-4V 4,510 105 105 105 0370370373832 3832 3832
(isotropo)
Ziveomia Y-TZP ¢ s 510 210 210 031031031
(isotropo)

Tabella 1. Proprieta dei materiali impiegati nel modello.

2.6 Mesh

La discretizzazione ¢ stata eseguita in Ansys® Meshing adottando un approccio a elementi finiti di
ordine superiore, in ragione della complessita geometrica delle spire implantari, del colletto e della
corticale crestale. Si ¢ privilegiata una mesh tetraedrica con algoritmo “Independent” e curvature—
based refinement, impiegando elementi SOLID187 (tetraedri a 10 nodi, secondo ordine), ciascuno

dotato di 3 gradi di liberta traslazionali (Dx, Dy, Dz) per nodo (Figura 9).

Figura 9. Mesh dei modelli del complesso



Sono stati applicati controlli di taglia locali nelle regioni a forte gradiente di tensione: colletto
implantare, fianchi di filetto, interfaccia impianto—osso e corticale. La dimensione minima
dell’elemento ¢ stata fissata a 0,20 mm nelle zone critiche (filettature/crestale), con crescita
controllata (growth rate < 1,2) e smussatura elevata (smoothing “High”) per limitare la distorsione
elementare. Nelle aree meno sollecitate del volume spongioso ¢ stata adottata una taglia piu ampia
(0,40-0,60 mm), mantenendo comunque una transizione graduale per preservare la qualita della

mesh.

Per garantire confrontabilita tra gli scenari (corona convenzionale vs cantilever), sono stati mantenuti
criteri di discretizzazione omogenei (stesse regole di raffinamento, medesimi target di qualita e
analoghe densita nodali nelle regioni di interesse). Il numero complessivo di elementi per modello si

¢ attestato nell’ordine di ~2,3 x 10"5 (), sufficiente a coniugare accuratezza e costo computazionale.

E stata inoltre condotta una analisi di convergenza h-refinement: incrementando progressivamente la
densita di mesh nelle aree cervicali e lungo i fianchi di filetto, la variazione dei picchi di tensione di
von Mises sul colletto implantare e dello strain medio nella corticale ¢ risultata < 5% tra I’ultimo e il
penultimo livello di raffinamento, criterio adottato come soglia di convergenza numerica. Le figure
dedicate riportano esempi della mesh del complesso e la distribuzione nodale/elementare finale per

ciascuna configurazione.

2.7 Condizionamenti delle superfici

Per garantire la riproducibilita del confronto FEM e la successiva estensione del modello, il dominio
osseo, le condizioni di vincolo e la strategia di discretizzazione sono stati mantenuti identici per tutte
le simulazioni. La geometria protesica ¢ stata definita in modo modulare, cosi da poter sostituire
selettivamente il tipo di corona, il materiale restaurativo, la lunghezza del cantilever o la
configurazione dell’abutment mantenendo invariato il set-up numerico di base. In questo modo i
risultati sono numericamente riproducibili e lo stesso modello puo essere facilmente esteso in futuro
a differenti configurazioni protesiche o a materiali alternativi (ad esempio ceramiche ibride, metallo-

ceramica o compositi), senza dover ricostruire ex novo I’intero ambiente di simulazione.

Vincoli del dominio osseo
La base del blocco osseo ¢ stata vincolata con incastro completo (Ux = Uy = Uz = 0), mentre le

superfici laterali sono state trattate come vincoli di tipo roller (blocco dello spostamento nella normale



locale, scorrimento consentito nel piano) per evitare irrigidimenti artefatti. Le superfici vincolate sono
state collocate a > 10 mm dal colletto implantare, in modo da minimizzare effetti di bordo nella

regione cervicale d’interesse.

Interfacce e contatti
e Corona in zirconia—abutment: contatto bonded (cementazione idealizzata; lo strato di
cemento non ¢ esplicitamente modellato).
e Abutment-vite ¢ abutment—impianto: contatto frizionale con coefficiente d’attrito p =
0,30, includendo I’effetto del serraggio.
o Impianto—osso: condizione bonded (osteointegrazione completa) per lo scenario principale
di analisi.

e Corticale—spongiosa: continuita di materiale (nessun gap).

Precarico della vite
Il serraggio clinico ¢ stato rappresentato tramite Bolt Pretension con coppia di riferimento 25 N-cm.

\

E stata adottata la relazione semplificata

M=KD P

dove M ¢ la coppia, K=0,20 il coefficiente globale (attrito su filetti e superfici d’appoggio), D il
diametro nominale della vite e P il precarico assiale. Operativamente ¢ stato imposto un precarico
target P=40 N, coerente con la coppia indicata e con K assunto, cosi da stabilizzare la connessione

durante le prove statiche comparative.

Condizione di carico unica: risultante di 800 N applicata come pressione uniforme su tutta la
superficie occlusale, con direzione ortogonale al piano occlusale, identica per entrambe le

configurazioni (corona convenzionale e cantilever).

Questa impostazione consente di valutare, a parita di materiali, mesh e criteri numerici, le differenze
nella localizzazione e magnitudo degli stress marginali e dei momenti flettenti tra corona
convenzionale e cantilever, attribuendo gli scostamenti osservati all’effetto del punto di applicazione

della forza e dell’aumento del lever arm nello scenario con cantilever.



2.8 Semplificazione modello FEM

Il modello agli elementi finiti ¢ stato impostato adottando alcune inevitabili ipotesi semplificative,
necessarie per garantire la confrontabilita fra gli scenari e contenere la complessita numerica del

problema:

* Materiali — tutti i materiali (lega di titanio di impianto e vite, materiale dell’abutment e zirconia
della corona) sono stati modellati come elastici lineari, omogenei e prevalentemente isotropi,
assegnando valori medi di modulo di Young e rapporto di Poisson derivati dalla letteratura, senza

rappresentare 1’anisotropia direzionale e la variabilita inter-individuale dell’osso;

* Interfacce — le interfacce principali sono state idealizzate come contatti rigidi/bonded: corona—
abutment e impianto—osso sono stati considerati perfettamente aderenti (cementazione
ideale/osteointegrazione completa), mentre i contatti abutment—vite e abutment—impianto sono stati
modellati con un coefficiente di attrito costante, trascurando micro-movimenti, usura ¢ fenomeni

plastici nel tempo;

* Condizioni di carico — ¢ stata applicata una sola condizione di carico statico (risultante occlusale
di 800 N con direzione definita), senza simulare la natura ciclica, multidirezionale e dinamica dei

reali carichi masticatori e parafunzionali;

 Aspetti biologici — non sono stati esplicitamente modellati i tessuti molli peri-implantari né i

processi biologici dinamici (rimodellamento, riassorbimento e variazioni di densita nel tempo).

Tali ipotesi sono coerenti con la maggior parte dei modelli FEM implantari presenti in letteratura, ma

richiedono cautela nell’estrapolazione quantitativa dei risultati al contesto clinico reale.

3. RISULTATI

L’analisi agli elementi finiti ha evidenziato differenze significative nella distribuzione degli stress a
seconda della configurazione protesica. Per rendere confrontabili le simulazioni, ¢ stata adottata una

scala comune dei valori di tensione compresa tra 0 e 15000 MPa.



Corona convenzionale su impianto (Figura 10a)

La corona singola supportata dall’impianto ha mostrato una distribuzione degli stress pitu uniforme
lungo I’asse implantare, con valori concentrati prevalentemente nella regione marginale crestale. |
picchi di von Mises stress si mantenevano entro range compatibili con le sollecitazioni fisiologiche,
senza aree critiche di concentrazione. Anche gli spostamenti risultavano contenuti, con un

comportamento biomeccanico stabile e prevedibile.

Corona con estensione a cantilever (Figura 10b)

L’aggiunta del cantilever ha determinato un incremento marcato delle sollecitazioni nella zona
marginale e a livello del collo implantare, con evidenti fenomeni di concentrazione dello stress nella
direzione opposta all’estensione. Si ¢ osservato un aumento dei valori massimi di von Mises stress,
nonché una maggiore entita degli spostamenti, specialmente nella direzione latero-distale. Il modello
ha evidenziato un comportamento piu sfavorevole dal punto di vista biomeccanico, con potenziale

rischio di sovraccarico a lungo termine sulle strutture implantari e sull’osso marginale.

In sintesi, mentre la configurazione convenzionale garantisce una distribuzione omogenea delle forze
masticatorie, 1’estensione cantilever comporta un aumento del carico non assiale, con conseguente

incremento degli stress locali e delle deformazioni.
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Figura 10. Modello Von Mises delle due configurazioni:A) corona convenzionale, B) corona con contilever

Interpretazione biomeccanica

Nella corona convenzionale la mappa mostra concentrazioni limitate di stress elevato (“hot spots”
molto piccoli) con ampia porzione di area a stress basso.

Nella corona con cantilever gli estremi si attenuano (meno hot spots molto intensi) ma cresce la
frazione a stress moderato, segno di braccio di leva che allontana parte del carico dall’asse implantare

e redistribuisce le sollecitazioni.



Nel complesso, il cantilever non aumenta visibilmente 1’area di stress “alto”, ma riduce i picchi molto
elevati e allarga le zone a stress intermedio, con possibili implicazioni cliniche: meno picchi
(potenzialmente favorevole per i picchi a breve termine) ma maggiore carico medio su strutture

marginali nel lungo periodo.

4. DISCUSSIONI

Rispetto alla letteratura disponibile, il presente studio adotta un’impostazione FEM che replica
I’approccio piu completo gia descritto da Cicciu et al.[163], in cui i modelli 3D sono stati risolti con
contatti superficie-superficie di non compenetrazione con attrito e con I’applicazione del precarico
della vite di connessione; ci0 in alternativa alla prassi semplificata di vincoli “joint” e assenza di
pretensionamento, piu rapide ma meno aderenti al comportamento reale [163]. Nel lavoro di
riferimento, la simulazione (ANSYS Workbench) ¢ stata condotta come analisi lineare statica con
carico compressivo verticale di 800 N distribuito sui componenti protesici avvitati, vincolo delle

superfici laterali e della base del blocco osseo.

Seguendo tale schema metodologico, anche il nostro modello ricerca un compromesso efficace tra
realismo delle interazioni meccaniche (contatti con attrito + pretensionamento) e sostenibilita
computazionale, ottenendo campi tensionali piu verosimili lungo I’assemblaggio vite—abutment—

impianto—osso [163].

Per ciascun componente ¢ stato ricostruito un modello CAD e assemblato in un unico dominio
numerico mediante contatti superficie-superficie di non compenetrazione con attrito e precarico della
vite di connessione, in linea con approcci consolidati in letteratura [163]. L’obiettivo ¢ stato valutare
i campi di tensione complessivi generati da due configurazioni protesiche del nostro sistema: (i)
corona classica (singola) e (ii) corona con estensione cantilever. E stato applicato un carico
compressivo verticale di 800 N e si ¢ eseguita un’analisi di Von Mises per individuare i punti critici

del sistema e del tessuto osseo peri-implantare.

Dalle simulazioni non ¢ emerso il superamento di soglie tali da far prevedere rottura statica; tuttavia,
I’estensione e I’intensita delle aree sollecitate hanno evidenziato differenze nette tra le configurazioni.
La corona classica ha prodotto livelli di tensione piu contenuti nell’osso corticale a livello crestale e
nei componenti protesici, con distribuzione dei carichi pit omogenea e allineata con I’asse

dell’impianto. Al contrario, la configurazione con cantilever ha mostrato una maggiore



concentrazione di tensioni e una piu ampia estensione delle aree ad alto gradiente, con picchi
localizzati al collo implantare e sull’insieme abutment-vite, indicativi di un aumento del momento
flettente. In sintesi, tra le configurazioni testate, la corona classica si ¢ comportata meglio del sistema
con cantilever, risultando biomeccanicamente piu favorevole in termini di riduzione delle tensioni

peri-implantari e dei picchi tensionali nelle componenti del sistema.

Nel presente studio ¢ stata analizzata un’unica conformazione di cantilever, progettata in modo da
essere “universale” rispetto all’orientamento mesiale o distale rispetto all’impianto. In termini
modellistici, la geometria e le condizioni di vincolo adottate rendono lo sbalzo simmetrico per
riflessione rispetto all’asse implantare, cosicché I’inversione di lato (mesiale «» distale) non altera le
grandezze meccaniche di interesse (momento flettente risultante, distribuzione degli sforzi principali)
entro le ipotesi del modello. Tale scelta ha consentito di ridurre la dimensionalita del problema e di
isolare I’effetto del cantilever sulla risposta tensionale del sistema, semplificando il confronto con la
corona singola. Resta inteso che, in clinica, asimmetrie occlusali, traiettorie masticatorie e contatti
con I’antagonista possono introdurre differenze lato-specifiche non catturate da questa idealizzazione;
future analisi parametriche potranno dunque esplorare orientamenti, lunghezze e punti di carico

differenti per quantificarne I’impatto.

Il vantaggio biomeccanico della corona singola rispetto al cantilever ¢ atteso: 1’estensione a sbalzo
aumenta il braccio di leva e quindi il momento flettente trasmesso al complesso vite—abutment—
impianto e al margine osseo crestale. Classici studi FEM hanno documentato che maggiore ¢ la
lunghezza del cantilever, maggiore ¢ la concentrazione di tensioni all’interfaccia osso/impianto e
nelle strutture protesiche [164,165]. Evidenze piu recenti (FEA su riabilitazioni “full-arch”)
confermano che strategie che riducano il cantilever (es. inclinazione distale degli impianti)
diminuiscono gli stress nel metallo e nel peri-impiantare [166]. Queste osservazioni sono allineate
con i nostri dati, nei quali la presenza del cantilever intensifica i picchi tensionali e amplia le aree a

elevato gradiente, mentre la corona singola mantiene un pattern di carico piu assiale [164—166].

Quando il cantilever ¢ clinicamente inevitabile, la riduzione della sua lunghezza e 1’aumento della
base di appoggio antero-posteriore (A-P spread) sono i due cardini per contenere i momenti flettenti.
La letteratura indica che la lunghezza del cantilever dovrebbe rientrare entro rapporti prudenti rispetto
all’A-P spread (p.es. criteri basati su multipli dell’A-P spread) e che un’adeguata A-P spread ¢
condizione necessaria per estensioni piu lunghe [169,170]. In particolare, analisi FEA e revisioni
metodologiche riportano soglie operative e raccomandano di pianificare la disposizione implantare

in modo da minimizzare lo sbalzo distale, specialmente in mandibola, anche facendo ricorso a



impianti inclinati quando utile [165,169,170]. Questi principi supportano la nostra interpretazione
prudenziale a favore della corona singola quando la morfologia e lo spazio protesico non consentano

un controllo sicuro del cantilever [165,169,170].

Sul piano clinico, gli incrementi di stress legati al cantilever si associano a una maggiore probabilita
di complicanze tecniche (allentamento/frattura di viti, chipping, deformazioni di struttura), ben
documentate da revisioni sistematiche e scoping review sui tassi di complicanza delle protesi su
impianti [167,168]. Tali complicanze sono riducibili con un corretto precarico e con controlli del
serraggio (gestione del “settling”), fattori che il nostro modello esplicita e che hanno un razionale
meccanico noto [163,168]. Alla luce di cio, la scelta della corona singola rappresenta non solo
I’opzione biomeccanicamente piu favorevole nei nostri modelli, ma anche quella potenzialmente

meno esposta a complicanze meccaniche nel tempo [167,168].

Evidenze numeriche e cliniche convergono nell’indicare che I’incremento degli stress indotto dal
cantilever si traduce in una maggiore probabilita di complicanze tecniche—come allentamento o
frattura delle viti, chipping del rivestimento e deformazioni strutturali—rispetto alle soluzioni senza
sbalzo. Dal versante numerico, gli studi FEM classici sul cantilever documentano un aumento
pressoché proporzionale dei momenti flettenti e delle tensioni cervicali al crescere della lunghezza
dello sbalzo e/o dell’inclinazione dei carichi [164—166]. In questa cornice, i contributi piu recenti che
hanno esplicitamente modellato il ruolo della morfologia coronale—con particolare attenzione al
profilo di emergenza e all’angolo di emergenza—mostrano che profili concavi e angoli contenuti
riducono sensibilmente i picchi tensionali al colletto, mentre profili convessi e angoli ripidi fungono
da moltiplicatori del braccio di leva; tali effetti risultano ancora piu marcati in presenza di cantilever
[116]. La meta-analisi piu aggiornata sulle protesi con cantilever conferma che, a fronte di tassi di
sopravvivenza implantare elevati, I’incidenza di complicanze meccaniche rimane piu alta rispetto ai
restauri senza sbalzo, soprattutto quando aumentano la lunghezza dello sbalzo e i carichi off-axis
[162]. Queste criticitd trovano riscontro anche nella letteratura clinica di lungo periodo, che
documenta tassi piu elevati di complicanze tecniche nei restauri con cantilever pur in presenza di
sopravvivenze comparabili [167,168]. Una parte del rischio ¢ mitigabile con una corretta gestione del
precarico e controlli di serraggio programmati (gestione del “settling”), misure con un solido
razionale meccanico e supporto sperimentale [163,168]. In questo quadro, la corona singola senza
cantilever si configura—nei nostri modelli e alla luce delle evidenze—come 1’opzione
biomeccanicamente piu favorevole e potenzialmente meno esposta a complicanze nel tempo [164—

168].



Nel nostro modello, I’aumento dei picchi tensionali osservato in presenza di cantilever, e la loro
localizzazione su vite, connessione e 0sso crestale, forniscono un razionale biomeccanico quantitativo
alle scelte progettuali discusse nei paragrafi successivi. Ogni intervento che riduce il braccio di leva
(accorciamento del cantilever, avvicinamento dei contatti all’asse implantare) o che orienta le forze
in senso piu assiale (appiattimento di cuspidi e creste, controllo selettivo dei contatti) si traduce infatti
in una riduzione misurabile degli stress nel modello FEM. I risultati mostrano anche come variazioni
relativamente piccole del profilo occlusale o della posizione dei contatti possano modificare in modo
rilevante la distribuzione delle sollecitazioni: questo implica che la progettazione protesica implantare
debba essere pensata non solo in termini di “presenza/assenza del cantilever”, ma come affinamento
puntuale di geometrie e contatti a partire dallo scenario di rischio del singolo paziente. In questa
prospettiva, 1 dati numerici non sostituiscono il giudizio clinico, ma lo supportano nel motivare scelte
piu conservative quando I’incremento di stress previsto ¢ elevato e nel giustificare soluzioni piu spinte

solo in condizioni biomeccanicamente favorevoli.

11 disegno coronale rappresenta inoltre un determinante indipendente della salute peri-implantare. Lo
studio clinico di Katafuchi et al. ha mostrato, su impianti bone-level, una maggiore prevalenza di
peri-implantite quando ’angolo di emergenza supera i 30°, con un’interazione sfavorevole quando
tale angolo si associa a profili convessi; questa associazione non ¢ stata osservata per impianti tissue-
level [37]. Tali risultati si allineano con i modelli numerici che evidenziano lo spostamento della
risultante dei carichi fuori asse in presenza di contorni convessi/angoli ripidi e 1’amplificazione dei
picchi al colletto quando coesiste un cantilever [164—166]. Quanto al rapporto corona/impianto (C/I),
la revisione sistematica di Garaicoa-Pazmifo et al. ha documentato un’associazione non lineare tra
C/1 e perdita ossea marginale (MBL), suggerendo che il C/I, di per sé, non costituisca un predittore
univoco di rimodellamento, mentre il contorno del restauro e la direzione dei carichi (assi vs off-axis)
modulano il rischio clinico effettivo [84]. In sintesi, 1I’esposizione complessiva al rischio con il
cantilever deriva dall’integrazione di piu fattori—estensione dello sbalzo, profilo/angolo di

emergenza, C/I, direzione del carico—piu che da un singolo parametro isolato [84,162,164—166].

La longevita clinica dipende in modo decisivo dalla manutenzione professionale e dall’igiene
domiciliare; protocolli personalizzati di supportive peri-implant care (SPIC) riducono I’incidenza di
mucosite/peri-implantite e stabilizzano i livelli ossei nel tempo [171-173]. Alla luce dei modelli FEM
di Tuna et al. [116], la relazione tra manutenibilita e progettazione coronale ¢ perd anche meccanica:
profili convessi e angoli di emergenza ripidi spostano la risultante dei carichi off-axis e concentrano
gli stress a livello cervicale—condizione che si amplifica in presenza di cantilever—mentre profili

piu concavi e angoli contenuti riducono il braccio di leva effettivo e i momenti flettenti al colletto,



oltre a facilitare 1’accesso dei presidi di igiene [116]. Questo duplice effetto (meccanico e igienico) €
coerente con I’evidenza clinica: contorni sovracontornati/angoli di emergenza >30° si associano a
maggiore inflammazione e perdita ossea marginale [37], e il restorative design influisce in modo
misurabile sui livelli ossei peri-implantari [120]. Poiché il cantilever pud ostacolare la detersione
sotto-ponte, la progettazione dovrebbe garantire spazi realmente detergibili (embrasures praticabili,
pontici “igienici”, superfici sopragengivali lucidate) e adottare procedure di profilassi compatibili con
il titanio—comprese tecniche di aeropulizia a bassa abrasivita—per limitare alterazioni superficiali e
ritenzione di biofilm [171-173,178]. In quest’ottica, quando 1’anatomia lo consente, le soluzioni
senza cantilever offrono un vantaggio pratico aggiuntivo: semplificano 1’igiene quotidiana e la
profilassi professionale e, in parallelo, riducono i picchi tensionali previsti dai modelli [116,171—

173,178].

Infine, le differenze inter-individuali della funzione neuromuscolare (forza massima di morso, pattern
occlusali) modulano i carichi agenti sugli impianti. La probabile presenza di bruxismo si associa a un
rischio aumentato di fallimento e a complicanze meccaniche piu frequenti; in tali pazienti ¢ prudente
ridurre o eliminare il cantilever, ottimizzare lo schema occlusale e considerare 1’uso di dispositivi di
protezione notturni [174,175]. La relazione affidabile tra attivita elettromiografica e forza di morso
consente, ove disponibile, una stima piu individualizzata del profilo di carico, mentre i valori di
riferimento della forza di morso evidenziano un’ampia variabilitd tra soggetti, rafforzando
I’indicazione a piani personalizzati e cauti nell’impiego del cantilever [176,177]. Complessivamente,
queste considerazioni—in linea con le nostre simulazioni e con gli studi FEM focalizzati su profilo e
angolo di emergenza [116]—supportano la preferenza per restauri singoli senza sbalzo quando
I’anatomia e la funzione lo consentano [162,164—168]. Il nostro modello adotta carichi compressivi
verticali (800 N) e semplificazioni materiali (osso ortotropo), in linea con precedenti studi FEM in
implantoprotesi [163]. Cid0 non cattura tutta la complessita dinamica del ciclo masticatorio
(componenti laterali, viscoelasticita tissutale, fatica), aspetto ampiamente riconosciuto nelle
riflessioni metodologiche sul FEM [163]. Nondimeno, 1’'uso di contatti con attrito e precarico
rappresenta un punto di forza che avvicina le nostre previsioni alla clinica reale, migliorando la

leggibilita dei differenziali di stress tra corona singola e cantilever [163].

Nel contesto clinico reale, la modellazione FEM non va intesa soltanto come confronto tra soluzioni
g 1o . .. . . . S
ideali”, ma come strumento di supporto decisionale quando il posizionamento implantare risulti sub-
ottimale e si renda necessaria una correzione protesica. In tali circostanze, scelte quali I’impiego di
abutment angolati, canali vite angolati, la rimodulazione del profilo di emergenza o, nei casi

selezionati, I’adozione di uno sbalzo minimo, alterano il braccio di leva e la direzione delle forze,
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influenzando la sede e l’entita dei picchi tensionali a livello cervicale. I nostri modelli—
coerentemente con la letteratura FEM classica—mostrano che carichi off-axis, crown height space
aumentata e angoli/profili di emergenza piu ripidi amplificano i momenti flettenti al colletto e la
concentrazione di stress nella corticale crestale [95,141]. In particolare, 1’analisi di Tuna et al.
evidenzia che profili coronali convessi e angoli di emergenza accentuati—condizioni tipiche quando
si “raddrizza” protesicamente un impianto malposizionato—spostano la risultante dei carichi fuori
asse, incrementando significativamente gli stress marginali; al contrario, geometrie piu concave e
angoli contenuti riducono la concentrazione tensionale e il rischio meccanico locale [116]. Sul piano
clinico-meccanico, ¢ ben documentato che la componente laterale del carico e I’aumento del bending
moment favoriscano lo svitamento e la perdita di precarico delle viti sotto cicli trasversali, rendendo
opportuni un corretto settaggio del precarico e richiami di serraggio programmati (“settling”’) quando
si adottano strategie correttive [140,46]. Inoltre, se la correzione di traiettoria orienta verso restauri
cementati (p.es. per mascherare angolazioni), va considerato il rischio di cemento in eccesso e la sua
associazione con patologie peri-implantari; quando praticabile, soluzioni avvitate—anche con canale
vite angolato—riducono tale rischio iatrogeno senza rinunciare al controllo della direzione dei carichi
[48,49,38]. Infine, il profilo restaurativo rimane un determinante indipendente della salute peri-
implantare: angoli di emergenza >30° e convessita marcate si associano a maggiore infiammazione e
perdita ossea marginale, motivo ulteriore per cui la correzione protesica di un impianto
malposizionato dovrebbe perseguire l’assializzazione dei contatti e profili/angoli di emergenza
contenuti, come indicato dai dati FEM e dalle evidenze cliniche [37,116]. In sintesi, nei casi di
malposizionamento implantare, 1’integrazione tra simulazioni FEM e letteratura clinica consente un
“triage” comparativo tra opzioni protesiche (abutment angolato vs rimodellazione del profilo vs
cantilever corto), orientando verso configurazioni che minimizzino i carichi eccentrici e 1 picchi
tensionali cervicali, migliorando la prognosi biomeccanica e biologica dell’intervento

[95,116,140,141].

Limiti e prospettivi future

Questo studio FEM presenta diversi limiti legati alle ipotesi semplificative del modello. I materiali
dei componenti implantari, protesici e 1’0sso sono stati trattati come elastici lineari, omogenei e
prevalentemente isotropi: non vengono quindi rappresentate I’eterogeneita e I’anisotropia del tessuto
osseo, né la variabilita inter-individuale. Le principali interfacce sono state idealizzate come

completamente osteointegrate o rigidamente bonded e i contatti meccanici (attrito, precarico della



vite) sono stati descritti in modo semplificato, senza considerare micromovimenti, usura e perdita di
precarico nel tempo. Il carico occlusale ¢ stato modellato come un’unica risultante statica, senza
tenere conto della natura ciclica, multidirezionale e dinamica dei carichi masticatori e parafunzionali.
Inoltre, i vincoli ai bordi possono irrigidire il sistema e modificare la distribuzione degli stress. La
geometria analizzata rappresenta una sola configurazione di cantilever e non include antagonista,
contatti interprossimali, tessuti molli né le reali condizioni di mantenimento igienico. Gli esiti sono
espressi in termini di stress/strain come surrogati del rischio clinico, potenzialmente sensibili alla
discretizzazione della mesh, e il modello non dispone ancora di una validazione sperimentale o clinica

diretta.

Dal punto di vista strettamente numerico, il modello si basa su ipotesi semplificate riguardo alle
condizioni al contorno (vincoli rigidi applicati ai margini del segmento osseo e carichi rappresentati
come forze concentrate) e all’omogeneita dei materiali (proprieta meccaniche medie, assunte costanti
nel tempo). E stata inoltre esclusa in modo intenzionale la presenza di fattori biologici variabili quali
rimodellamento, guarigione, inflammazione o perdita di supporto. Questi aspetti costituiscono le
principali limitazioni intrinseche del modello FEM e vanno considerati nell’interpretazione dei

risultati.

Come prospettiva futura sara utile sviluppare modelli patient-specific derivati da CBCT, con proprieta
eterogenee e anisotrope dell’osso e una rappresentazione piu realistica dei contatti (attrito, filettature,
precarico e suo allentamento nel tempo). L’introduzione di carichi dinamici multidirezionali e di
analisi a fatica, eventualmente integrata con modelli di rimodellamento osseo, potra descrivere meglio
I’evoluzione nel tempo delle sollecitazioni peri-implantari. Un’analisi parametrica sistematica
(lunghezza del cantilever, rapporto corona/impianto, profilo di emergenza, materiali, schema
occlusale), supportata da metodi di ottimizzazione e strumenti di intelligenza artificiale, consentira di

individuare configurazioni a minimo stress e di chiarire quali fattori siano realmente determinanti.

Infine, la validazione sperimentale su banchi prova e su coorti prospettiche di pazienti sara essenziale
per tradurre 1 risultati numerici in raccomandazioni cliniche pratiche, in particolare riguardo ai limiti
di cantilever, alla gestione occlusale e alla mantenibilita igienica. Un ulteriore punto di forza del
modello sviluppato ¢ la sua natura riproducibile ¢ modularmente estendibile, che lo rende una
piattaforma numerica adatta a testare in modo sistematico diverse configurazioni protesiche e

materiali alternativi, mantenendo costanti le condizioni di confronto.



5. CONCLUSIONI

La modellazione FEM ha evidenziato che la presenza di un cantilever, rispetto alla corona
convenzionale, incrementa 1 picchi tensionali al colletto implantare e i momenti flettenti sull’insieme
impianto—abutment—vite. L’entita delle sollecitazioni cresce con la lunghezza dello sbalzo ed ¢

aggravata da carichi obliqui e da scarsa qualita ossea.

Sul piano protesico, la mitigazione del rischio richiede: contenimento dell’estensione del cantilever,
adeguata sezione e rigidezza del connettore, schema occlusale centrato con cuspidi ridotte e profili
d’emergenza che favoriscano la mantenibilita igienica. L’indicazione clinica al cantilever dovrebbe
pertanto essere riservata a casi selezionati (assenza/controllo di parafunzioni, buona adesione

all’igiene, rapporto corona/impianto favorevole).

I risultati, pur informativi, derivano da condizioni semplificate e misure surrogate; vanno quindi
integrati con la valutazione clinica individuale e con un programma di mantenimento. In sintesi, il
cantilever comporta un costo biomeccanico prevedibile e modulabile: un disegno “stress-oriented” e
“hygiene-friendly”, unito a un’accurata selezione del caso, pud orientare verso riabilitazioni piu

sicure e durature.
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