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INTRODUZIONE

L’implantologia orale si è talmente evoluta 

negli ultimi 30 anni, tanto da poterla definire 

una branca dell’odontoiatria con la migliore 

percentuale di successo.

Ciò nonostante, sono ancora molti i fattori 

d’esclusione che portano all’impossibilità di 

eseguire una terapia implantare sicura. Il prin-

cipale fattore, che tuttora trova delle risposte 

terapeutiche controverse, è la mancanza di 

sostanza ossea sia nel mascellare, che nella 

mandibola.

Mentre la ricostruzione verticale dei setto-

ri posteriori della mascella, ha trovato una ri-

sposta con le varie tecniche di rialzo del seno 

mascellare1, di difficile soluzione invece, sono 

risultati i vari innesti ossei per poter riacqui-

stare una dimensione verticale dell’osso man-

dibolare tale da poter inserire degli impianti 

convenzionali2.

Quest’ultima problematica si evidenzia 

maggiormente osservando il rapido cambio 

del nostro tessuto sociale. Nei Paesi industria-

lizzati, negli ultimi decenni, la percentuale di 

persone over 65 è aumentata notevolmente, 

ma soprattutto le abitudini degli anziani sono 

variate verso un tenore di vita molto più attivo 

rispetto ai canoni di 30 anni fa.

Per l’odontoiatra questo significa che negli 

studi odontoiatrici, sempre più pazienti over 

65, avranno pretese di trattamento che non si 

fermano più alla semplice realizzazione di una 

protesi mobile o rimovibile.

In uno studio epidemiologico, eseguito da 

scienziati scandinavi su una vasta popolazione, 

i risultati dell’analisi radiografica sulla quantità 

di osso verticale presente in soggetti di 65 anni 

d’età, ha evidenziato che il 62% dei pazienti pre-

sentava meno di 6 mm di osso verticale nella 

mascella, mentre per la mandibola la percen-

tuale scendeva al 50%. 

Ciò comporta una frequente necessità di 

avvalersi di tecniche d’innesto, spesso inda-

ginose e costose, ma che soprattutto non vo-

gliono essere affrontate dai pazienti anziani. 

Il trattamento ideale, per tale ampia fascia di 

pazienti, sarebbe l’utilizzo degli impianti di tipo 
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Comparazione biomeccanica di 3 materiali usati per barra “Fixed on Short”

L’implantologia moderna si evolve dirigendosi sempre più verso tecniche chirurgiche che diminiuscono le difficoltà durante l’esecuzione degli interventi 

implantologici. La chirurgia guidata con l’aiuto di sofisticati software e sistemi CAD/CAM sta dando i suoi frutti e in un prossimo futuro raggiungerà la 

predicibilità desiderata. Comunque, di fondamentale interesse, per lo svolgimento di chirurgie implantari sicure e con risultati duraturi nel tempo, è l’ac-

cortezza nella scelta delle macro- e micro-strutture di un design implantare.

È ormai accertato, che certi dogmi scientifici, per il corretto utilizzo di impianti nei vari interventi implantologici, nascono proprio dalla scelta di un preciso 

macrodesign implantare. Diventa di fondamentale importanza inoltre, la corretta scelta dei materiali utilizzati per le suvrastrutture protesiche. L’affatica-

mento biomeccanico degli impianti è rapportato direttamente alla capacità dei materiali protesici nel riassorbire gran parte degli shock occlusali prima 

che questi giungano lungo la superficie di contatto tra impianto ed osso. La seguente comparazione degli stress agenti su barre costruite in lega vile, 

zirconia e composito, evidenzia l’importanza nella selezione dei materiali utilizzati per la riabilitazione degli impianti.
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ultra-short, in numero praticamente ridotto, in 

grado di sostenere una protesi fissa, realizzata 

con materiali leggeri e resistenti con costi con-

tenuti (Figg. 1-3).

Nel presente articolo, gli Autori hanno vo-

luto analizzare il comportamento biomeccani-

co di tre materiali differenti per caratteristiche 

chimico/fisiche, utilizzati per la costruzione di 

una barra supportata da 4 impianti ultra-short 

inseriti in osso mandibolare atrofico.

MATERIALI E METODI

Per la realizzazione del caso sono stati uti-

lizzati impianti Bicon Dental Implants (Bicon 

LLC, Boston, Ma, USA) e come materiale pro-

tesico, per la realizzazione delle barre, 3 diversi 

materiali (CoCrMo, Zirconia, composito).

L’impianto Bicon si distingue per la sua par-

ticolare macro-struttura caratterizzata da un 

design radicolare con ampie alette chiamate 

plateau, da un collo convergente verso la cre-

sta ossea chiamato sloping shoulder e da un 

pozzetto che accoglie il gambo del moncone 

tramite una connessione conometrica chiama-

ta locking taper.

I plateau rivestono una particolare im-

portanza nelle performance biomeccaniche 

dell’impianto permettendo di utilizzare degli 

impianti corti con ampio diametro in qualsiasi 

posizione del cavo orale. L’inserzione nell’o-

steotomia, preparata con frese atraumatiche 

a 50 giri al minuto, avviene a pressione mec-

canica. Le innumerevoli micro-ritenzioni che si 

creano a livello della superficie dei bordi delle 

alette con le pareti dell’osteotomia assicurano 

all’impianto la stabilità primaria nel sito implan-

tare. Inoltre, gli ampi spazi tra ogni plateau evi-

tano una compressione verticale sulle pareti 

ossee ed accolgono rapidamente il coagulo 

sanguigno con rapida formazione ossea senza 

che intervengano i classici processi macrofa-

gici ed osteoclastici di riassorbimento osseo. 

In tal modo si forma un osso ben definito con 

canali haversiani e vasi sanguigni che assicu-

rano un continuo rimodellamento osseo intor-

no alla superficie di contatto impianto/osso 

assicurando in tal modo stabilità all’impianto in 

qualsiasi situazione di stimolo biomeccanico.

Di fondamentale importanza per il manteni-

mento della cresta ossea, dopo integrazione 

e funzionalità dell’impianto, è la sloping shoul-

der. Il design implantare Bicon si presenta con 

un cambio di piattaforma a livello crestale e 

collo convergente dal diametro di 2 o 3 mm. 

Nel nostro caso abbiamo utilizzato impianti da 

5 mm di diametro ma lo spazio occupato a 

livello crestale è di soli 3 mm (dimensione del 

collo). In tal modo viene assicurata la crescita 

ossea sopra il collo perché l’impianto si collo-

ca, durante la prima fase chirurgica, minimo 

1 mm sotto cresta. Ciò assicura alle strutture 

sovrastanti come cresta ossea, periostio ed 

epitelio di aggirare la connessione conome-

trica a mo’ di manicotto e dare lo spazio ne-

cessario per il mantenimento e/o la crescita 

della papilla.
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Fig. 3 Quattro Impianti Ultra-Short Bicon, inseriti in posi-
zione intra-foraminale, supportano la barra metal-free in 
Trinia cementata sui monconi Bicon.

Figg. 1,2 Struttura leggera ed elastica di protesi fissa metal-free supportata da 4 impianti Ultra-Short Bicon. Si noti, 
l’estensione bilaterale distale che comprende un premolare ed un molare.
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Un altro fattore da non sottovalutare in im-

plantologia, per il raggiungimento della sta-

bilità della cresta ossea nel tempo, è il sigillo 

batterico tra la connessione dell’impianto e il 

moncone. Se per il mantenimento crestale e 

per la formazione di papille è diventato fonda-

mentale posizionare l’impianto sotto cresta ed 

avere una platform switching a livello del collo 

implantare, è altrettanto vero che tale situazio-

ne si può solamente ottenere se la connessio-

ne è ermeticamente chiusa da infiltrazioni bat-

teriche. In mancanza di questa caratteristica, 

il posizionamento di un impianto sottocresta, 

senza sigillo batterico della connessione, pro-

vocherebbe un rapido proliferare di patogeni 

intorno alle strutture vitali, cresta ossea, perio-

stio ed epitelio. La conseguenza sarebbe un 

riassorbimento osseo ben al di sotto dell’origi-

nario livello crestale.

Il locking taper dell’impianto Bicon è certi-

ficato dalla FDA (Food and Drug Administra-

tion) come connessione con sigillo batterico. 

Condizione indispensabile per assicurare in-

torno ad un impianto, con collo convergente 

posto sottocrestale, il mantenimento crestale 

tanto desiderato in implantologia.

La connessione conometrica o locking ta-

per è una connessione di estrema precisio-

ne consistente nella frizione a freddo di due 

superfici dello stesso materiale che vengono 

messe in intimo contatto una volta battute l’u-

na nell’altra.

In questo modo si distaccano le cappe di 

ossidazione formatesi, sul gambo del monco-

ne e sulla superficie del pozzetto implantare.

Il materiale composito messo in compara-

zione con la lega vile e la Zirconia consiste 

in una resina epossidica da bisfenolo A (28% 

vol.) rinforzata da fibre di vetro FRCS (60% 

vol.). Tale composito si presenta in blocchi o 

in dischi per la realizzazione protesica al CAD/

CAM (Trinia, Bicon LLC, Boston, MA, USA).

Il lavoro qui presentato si è posto come obiet-

tivo la valutazione del comportamento biomec-

canico di barre connesse a impianti dentali. In 

particolare l’analisi, condotta mediate elementi fi-

niti (FEA), è stata approntata su un modello man-

dibolare tridimensionale con impianti BICON 

(diametro 4 mm e altezza 5 mm) e barre di tre 

differenti materiali, zirconia, lega vile (CoCrMo) e 

composito, così come rappresentato in figura 4.

La tipologia della barra è stata modellata 

e disegnata sulla base delle impronte prese 

al paziente al quale erano stati inseriti quattro 

impianti. Per il modello tridimensionale della 

barra è stato usato il Software Dental Wings 

3.5 e dal programma trasformato in un file con 

estensione STL. Il file STL, relativo alla barra, è 

stato in seguito processato mediante Solidwor-

ks 2008 SP0 in ambiente Windows 7_x64 SP0 

per ottenere un modello matematico adeguato 

all’analisi FEA.

La mandibola è stata ottenuta attraverso un 

processo di analisi di file DICOM ricavati da 

TAC e ricostruita tridimensionalmente median-

te le sezioni caratteristiche usando Rhinoceros 

4 SP9 in ambiente WINDOWS 7_x64 SP0. Le 

matematiche degli impianti BICON e i relativi 

monconi sono stati disegnati tridimensional-
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Fig. 4 Assieme tridimensionale della mandibola, resa 
trasparente per meglio evidenziare gli impianti, della 
barra e degli impianti BICON.

Fig. 5 Assieme tridimensionale della mandibola, della 
barra, degli impianti, dei monconi e degli incisivi.
Fig. 5 Assieme tridimensionale della mandibola, della 
barra, degli impianti, dei monconi e degli incisivi.

Fig. 6 Assieme tridimensionale della mandibola, della 
barra, degli impianti, dei monconi e dei molari.
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-	 �Caso B2 assieme caso B con barra in zirconia;

-	� Caso B3 assieme caso B con barra in Co-

CrMo.

In figura 5, 6 sono visibili i due assiemi, og-

getto di studio.

Ottimizzati i due assiemi per le valutazioni 

mediante FEM, sono state considerate le forze 

muscolari che agiscono sulla mandibola. Sulla 

base degli assiemi rappresentati mediante i ca-

si A e B, in figura 7 e in tabella 1 sono stati rap-

presentati i versi e i valori della azioni muscolari.

La messa a punto dei modelli per le analisi 

FEM è proseguita mediate la discretizzazione 

in elementi finiti delle matematiche tridimen-

sionali. Elementi tetraedrici a 10 nodi di forma 

parabolica sono stati impiegati in combinazio-

ne con elementi di contatto tra le singole parti. 

L’accuratezza della mesh sui due casi, oggetto 

di studio, ha portato all’uso di 118626 elementi 

e 192297 nodi. Tutta la fase di mesh e di calco-

lo FEA è stata condotta impiegando NeiFusion 

1.2 – NeiNastran 9.1 in ambiente Windows 7_

x64 SP0 con una workstation DELL 690. I run 

di calcolo, data la complessità dei modelli, sono 

stati portati a termine dopo 14 ore di processo.

Altri due importanti aspetti sono stati definiti 

nelle analisi biomeccaniche FEM: i vincoli e 

le caratteristiche dei materiali. Circa i vincoli 

due punti di rotazione sono stati inseriti nella 

zona condilare della mandibola. Per i materiali 

impiegati le caratteristiche sono state raccolte 

e presentate in tabella 2.

Gli impianti e i relativi monconi sono stati 

considerati in titanio di grado 5, l’osso man-

dibolare composto da una parte corticale e 

una parte spongiosa, i denti pensati come mix 

tra smalto, dentina e polpa, il PMMA come 

materiale legante tra la barra e i monconi e la 

zirconia, il CoCrMo e il composito come ma-

teriali, messi a confronto, costituenti la barra.

RISULTATI

Le analisi biomeccaniche FEM sulle 6 con-

figurazioni, oggetto di studio, hanno fornito 

interessanti risultati circa il comportamento ai 

carichi della barra e degli impianti nei confronti 

del tessuto osseo. In figura 8a-c e in figura 9a-c 

è stato rappresentato l’andamento dello sforzo 

valutato secondo la teoria di von MISES.

Per meglio analizzare l’andamento dello 

sforzo attorno agli impianti, delle zone di pre-

mente mediante Solidworks 2008 SP0 in am-

biente WINDOWS 7_x64 SP0 e posizionati in 

assieme rispettando il modello ricavato dall’im-

pronta del paziente come mostrato in figura 4.

In seguito alle operazioni di messa a punto 

delle matematiche tridimensionali degli im-

pianti, della mandibola, dei monconi e della 

barra due denti superiori sono stati messi in 

contatto con la barra. Sulla base della posizio-

ne della dentatura superiore due casi distinti 

sono stati valutati:

•	�Caso A nel quale il sistema mandibola, 

barra impianti e monconi è stato messo in 

contatto con gli incisivi.

•	 �Caso B nel quale il sistema mandibola, 

barra impianti e monconi è stato messo in 

contatto con i molari.

All’interno del caso A, tre sotto casi sono 

stati considerati:

-	� Caso A1 assieme caso A con barra in com-

posito.

-	� Caso A2 assieme caso A con barra in zirconia.

-	� Caso A3 assieme caso A con barra in Co-

CrMo.

Stessa procedura per il caso B:

-	� Caso B1 assieme caso B con barra in com-

posito;
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	Simbolo	 Tipo di muscolo	 Forza (N)

	A	 Muscolo temporale sinistro	 350

	B	 Muscolo temporale destro	 350

	C	 Muscolo pterigoideo destro interno	 154

	D	 Muscolo pterigoideo sinistro interno	 154

	E	 Muscolo massetere sinistro	 276

	F	 Muscolo massetere destro	 276

	G	 Muscolo mentale	 80

	H	 Muscolo pterigoideo destro esterno	 170

	 I	 Muscolo pterigoideo sinistro esterno	 170

Tabella 1 Valori delle forze muscolari agenti sulla mandibola.

Fig. 7 Visione tridimensionale della mandibola con le 
relative azioni dovute alla presenza dei muscoli.
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lievo sono state messe a punto. In figura 10a,b 

è stato rappresentato l’assieme mandibola, 

impianti, barra con evidenziate le zone di va-

lutazione dello sforzo.
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CONCLUSIONI

A fronte dei risultati presentati, alcune con-

siderazioni finali sono state fatte. La barra in 

materiale composito, nel caso specifico nel 

sistema in configurazione A, trasmette agli im-

pianti sottostanti un minor stress rispetto alla 

stessa barra formata in zirconia e/o CrCoMo. 

Lo stesso risultato è stato ottenuto in configu-

razione B. La barra in materiale composito tra-

smette agli impianti sottostanti un minor stress 

rispetto alla stessa barra formata in zirconia 

e/o CrCoMo.

Lo stress usando una barra in composito, 

nel caso specifico in configurazione A, sugli 

impianti dentali si riduce mediamente tra il 10 

e il 15% a parità di forma geometrica e iden-

tiche superfici di contatto. nel caso specifico 

della configurazione B, lo stress usando una 

barra in composito, sugli impianti dentali de-

crementa mediamente tra il 5 e il 10%, anche 

Sulla base dei risultati ottenuti tuttavia, va-

lutazioni cliniche sono altresì necessarie per 

verificare tali dati.

	Materiale	 Modulo di elasticità normale (E)	 Coefficiente

		 Modulo di elasticità tangenziale (G)	 di Poisson

	Osso corticale*	 EXX = 9,6E9Pa - EYY = 9,6 E9Pa - EZZ = 1,78 E10Pa	 νXY =0,46

		 GXY = 3,097 E9Pa - GXZ = 3,51 E9Pa - GYZ = 3,51 E9Pa	 νXZ = 0,30

			  νYZ = 0,30

	Osso spongioso*	 EXX = 1,44 E8Pa - EYY = 0,99 E8Pa - EZZ = 3,44 E8Pa	 νXY = 0,23

		 GXY = 0,53 E8Pa - GXZ = 0,45 E8Pa	 νXZ = 0,13

		 GYZ = 0,63 E8Pa	 νYZ = 0,1

	Titanio grado 5	 1.1E11 Pa	 0,35

	Dente (dentina)**	 1.86E10 Pa	 0,31

	Dente (smalto)**	 4.1E10 Pa	 0,3

	Dente (polpa)**	 0.98 Pa	 0,45

	Composito	 2.6E10	 0,35

	Zirconia	 3.65E11	 0,24

	Lega di CoCrMo	 2.75E11	 0,3

	PMMA	 1.37E10	 0,35

Tabella 2 Proprietà meccaniche dei materiali impiegati nella simulazione biomeccanica.

Figg. 8a-c a) Andamento dello stress nell’assie-
me A1; b) andamento dello stress nell’assieme 
A2; c) andamento dello stress nell’assieme A3.

Figg. 9a-c a) Andamento dello stress nell’assie-
me B1; b) andamento dello stress nell’assieme 
B2; c) andamento dello stress nell’assieme B3.
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in questo caso a parità di forma geometrica e 

identiche superfici di contatto.

I risultati ottenuti sono in funzione dei carichi 

e dei vincoli imposti; il cambio di tali parametri 

porterà a una distribuzione differente in termini 

di sforzi e deformazioni. Sulla base dei risultati 

ottenuti tuttavia valutazioni cliniche sono altresì 

necessarie per verificare tali dati.

La risposta biomeccanica implantare di-

penderà fortemente anche dalle caratteristi-

che chimico-fisiche dei materiali protesici che, 

in funzione dei differenti moduli d’elasticità 

normale e dei differenti coefficiente di Poisson, 

influenzeranno lo stress e la deformazione.

Modificare le caratteristiche chimico-fisiche 

dei materiali in gioco, modificherà anche tutti 

i risultati ottenuti in termini di comportamento 

biomeccanico.
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