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Profili emergenti dei pilastri implantari:
Come ottimizzare |'estetica con la
compressione controllata.

5 anni di follow-up

Massimiliano Zaccaria, Nino Squadrito

L'articolo descrive una tecnica di personalizzazione del pilastro implantare e analizza i risultati clinici su pilastri im-
plantari personalizzati in funzione da 5 anni.

Lo scopo di questo articolo & quello di proporre una tecnica per avvicinarsi il piu possibile, con il pilastro implanta-
re, all'anatomia emergente del dente rimpiazzato in modo da ottenere un profilo festonato dei tessuti molli il pit
naturale possibile. La tecnica e applicabile a tutti i tipi di connessione implantare. Verra proposto un razionale per
gestire in maniera controllata i tessuti molli del canale mucoso peri implantare affinché, una volta stabilizzato il mar-
gine gengivale libero, si possa trattare il pilastro implantare come un normale dente preparato. La tecnica proposta
presuppone il perfezionamento intraorale di un prototipo in resina affinché, in base alla reazione dei tessuti molli, il
clinico possa decidere dove posizionare il limite di finitura della preparazione, allo stesso modo con cui tratterebbe
un dente naturale. Gli autori ritengono che non esistano sistemi affidabili, né analogici né digitali, per poter predeter-
minare sul modello di lavoro come reagiranno i tessuti molli al cambiamento di forma indotta dal pilastro. | risultati
ottenuti dagli autori con tale tecnica, su un campione di pilastri protesici in funzione da 7 anni, dimostrano la stabilita

dei tessuti molli nel tempo.

Massimiliano Zaccaria,

Nino Squadrito
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>  Introduzione

Lo naturalezza di una protesi fissa ad ap-
poggio implantare dipende solo da tre
fattori:

1) L'asse della protesi fissa deve coincidere
con |'asse del dente rimpiazzato

2) Le dimensioni assolute della protesi fissa
devono essere uguali al dente da sostituire
3) La forma della zona cervicale deve repli-
care |'andamento festonato della giunzione
amelo cementizia del dente da sostituire.

| primi due punti dipendono dalla prepara-
zione del caso e dalla progettazione chi-
rurgica.

Pit complesso & invece |'oftfenimento della
corretta forma festonata della gengiva libe-
ra peri implantare in quanto le radici dei
denti, in sezione orizzontale, non hanno
la forma circolare tipica dei component
protesici del commercio. Qualunque tecni-
ca che preveda il passaggio dalla forma
cilindrica tipica dell'impianto, a quella re-

plicante |'appropriata sezione radicolare
comporta sempre una compressione della
mucosa peri implantare nei tre piani dello
spazio. La risposta dei tessuti molli peri im-
plantari alla compressione controllata non
pud essere prevista utilizzando un normale
transfer implantare, quindi il clinico non ha
elementi per poter dare indicazioni al labo-
ratorio odontotecnico sulla forma da dare
al pilastro implantare. Pertanto dal modello
di lavoro della posizione dell'impianto, an-
che se si usa finta gengiva in silicone, non
si pud immaginare come risponderanno i
tessuti molli alla compressione controllata e
quindi non & indicato procedere alla realiz-
zazione di un pilastro definitivo.

La necessita di realizzare pilastri implantari
che simulino il profilo emergente di un dente
non & sicuramente una novitd; diversi studi
sono stati condotti in passato e diverse le
tecniche proposte [1]. L'obiettivo di questo
articolo & di offrire nuovi spunti di riflessione
sugli aspetti biologici del condizionamento



dei tessuti molli peri implantari. Gli autori
pensano che la tecnica proposta possa ser-
vire come linea guida per raggiungere in
maniera facile, ripetibile e stabile nel tem-
po, una compressione controllata dei tessuti
molli peri implantari, in modo da avere un
risultato estetico che sia il pib naturale pos-
sibile.

L'unica strada percorribile, secondo gli au-
tori, & quella di realizzare un prototipo ide-
ale del pilastro con un materiale facilmente
modificabile dal clinico, che, posizionato
sull'impianto, permetta di essere adattato in
base alle esigenze biologiche, estetiche e
protesiche. |l prototipo deve essere adatta-
to alla risposta dei tessuti molli fintanto che
non si ottiene un risultato stabile, poiché ri-
spettati i parametri biologici della mucosa
peri implantare. L'utilizzo del prototipo per-
sonalizzato consente altresi di poter vede-
re in anticipo eventuali punti di debolezza
strutturale e quindi scegliere il materiale de-
finitivo per il pilastro in completa sicurezza
per quanto riguarda la resistenza al carico.

[> Fenomeni biologici alla base
della compressione controllata
dei tessuti molli

Dal punto di vista istologico, la gengiva e
la mucosa peri implantare differiscono per i
seguenti aspetti:

1) Distribuzione delle strutture vascolari
[2,3]

2) Composizione del tessuto connettivo [4]
3) Allineamento dei fasci di fibre collagene.
Dal punto di vista funzionale la gengiva e la
mucosa peri implantare differiscono per le
seguenti ragioni:

1) La minore vascolarizzazione dei tessuti
peri implantari si concretizza in una mino-
re presenza di anastomosi vascolari che
comporta una minor sopportazione alla
compressione e quindi un maggior rischio
di sviluppare sofferenza ischemica

2) La diversa composizione istologica della
matrice connettivale, con pib fibre collage-
ne e meno fibroblasti, comporta una minore
possibilitd alla riorganizzazione cellulare a
seguito di compressione.

La compressione controllata ad opera del
prototipo del pilastro comporta:

1) Uno spostamento delle parti non compri-
mibili (matrice connettivale e fibre collage-
ne).

2) Una riduzione di volume delle parti com-
primibili (vasi e fibroblasti).

Nel caso di forze che spingono i tessuti,
accadra che, nella zona di compressione,
si avrd un rallentamento/interruzione della
circolazione.

Tali fenomeni hanno conseguenze diverse a
seconda dei tessuti su cui vengono appli-
cati.

Se il tessuto & ricco di vasi e di cellule, come
la gengiva, allora il ridotto circolo ematico
localizzato viene compensato dalle anasto-
mosi circostanti; eventuali necrosi cellulari
non dovrebbero comportare problemi di
trofismo tissutale in quanto presenti molte
altre cellule.

Se il tessuto & povero di vasi e di cellule,
come il tessuto peri implantare, allora & piv
facile che si instauri una ischemia perma-
nente cui segue una trombosi vascolare con
necrosi asettica di alcune zone di connet-
tivo; eventuali necrosi cellulari potrebbero
comportare problemi di trofismo tissutale
in quanto non presenti molte altre cellule.
Pertanto la minore vascolarizzazione e la
minore elasticitd del tessuto peri impiantare,
in presenza di compressione, comporteran-
no una risposta poco efficace con margini
di operativita ridotti.

Questa condizione obbliga a procedere
con prudenza e con compressioni moderate
per non rischiare che si creino delle zone
di necrosi nel connettivo che porterebbero
inevitabilmente ad un accorciamento delle
pseudo papille nella zona interprossimale
e ad una recessione nella zona vestibolare.
Gli autori ritengono che le condizioni ana-
tomiche che comportano dei rischi per la
tecnica della compressione controllata sui
tessuti peri implantari siano:

1) Ridotto spessore dei tessuti molli e duri
vestibolari. In tal caso tecniche di rigene-
razione sono indicate in tutti i casi in cui &
richiesta una importante performance este-
tica [5].

2) Ridotta distanza tra impianto e dente.
Se |'impianto & posizionato troppo vicino al
dente, a seguito della maturazione dell’am-
piezza biologica dei tessuti peri implantari,
& probabile che si manifesti una perdita di
attacco parodontale dalla parte del dente;
in tal caso si potrd presentare una apicaliz-
zazione del vertice papillare ed un allun-
gamento indesiderato della corona clinica
dentale.

Implantologia il

teamwork Clinic

87



I Implantologia

88

teamwork Clinic

Se viceversa |'impianto & posizionato trop-
po distante dal dente, lo spazio si configu-
ra come una sella edentula invece che una
papilla; in tal caso si potra presentare una
difficoltd a chiudere protesicamente lo spa-
zio tra dente ed impianto [4].

Lo spazio estremamente ridotto tra radici
dentali & possibile solo tra radici naturali e
non tra impianti e denti, o tra impianto ed
impianto [7].

1) Ridotta distanza tra impianti

Se due impianti sono posizionati troppo
vicini fra loro, a seguito della maturazione
dell’ampiezza biologica dei tessuti peri im-
plantari, & probabile che si manifesti una
perdita di altezza del picco osseo inter im-
plantare con anatomia inversa della pseudo
papilla.

Gli autori ritengono che |'unico strumento a
disposizione per vedere come reagiscono i
tessuti molli peri implantari alla compressio-
ne controllata sia I'uso di un prototipo del
pilastro costituito da un materiale facilmente
modificabile dal clinico a seconda del com-
portamento dei tessuti stessi. Il collegamen-
to del prototipo con la testa dell'impianto
permette di valutare se la compressione
comporta una ischemia transitoria o perma-
nente [8].

> Materiali

Il Dr. Zaccaria ha alloggiato sia impianti
a connessione interna TS sia connessione
esterna US (Osstem). Per semplicita, & stato
presentato materiale solo con connessione
esterna; la stessa tecnica pud essere an-
che utilizzata per connessione interna. |l
portaimpronta individuale viene realizzato
in laboratorio con resina fotopolimerizza-
bile Finotray LC-rosa (Fino). L'impronta di
posizione degli impianti viene realizzata
in polietere. In questo caso il materiale &
I'lmpregum (3M ESPE). Il materiale per soli-
darizzare pit impianti adiacenti & il gesso
(CONTURA PD). | transfert implantari sono
del tipo Pick Up in titanio gr. 5; impianti di
diametro 4 e 5 mm (Osstem). Il gesso per
il modello master & il Fuji Rock EP bianco
tipo 4 (GC EUROPE). La resina morbida
per simulare la finta gengiva & Gengifast
Rigid Vinilpolisilossano Silicone per addi-
zione (Zhermack). | cilindri in plastica su cui
modellare il prototipo del pilastro sono in
resina acrilica, diametro 5 mm (Osstem). La
resina usata per sagomare il prototipo del

pilastro & la PATTERN RESIN (GC EUROPE).
La resina epossidica per la duplicazione
del pilastro definitivo & la PX- Extrarock (PX
DENTAL). Le viti per la prova del prototipo
sono in titanio gr. 5. La resina flow fotopo-
limerizzabile per 'aumento di volume del
prototipo & la Tetric (lvoclar Vivadent). |l
goniometro meccanico per il rilevamento
angolare dei pilastri & il Base Rap (Artiglio
ltalia). I materiale definitivo per i pilastri
personalizzati & sia la zirconia (Zirkonzahn)
secondo la norma 1SO 13354, sia il titanio
grado 5 (Duplimat) secondo la norma I1SO
5832/3. La pasta per la brillantatura della
zirconia e del titanio & la Zirco Shiny (Mice-
rium). Le viti per il fissaggio definitivo sono
in titanio gr. 5. Il Torque Controller per il ser-
raggio standardizzato delle viti & Implamed
(W&H). Il cemento per il fissaggio definitivo
delle protesi cementate & il Relix Unicem
Capsule (3M ESPE).

>  Metodi

Il termine “soft tissue preservation sui pilastri
implantari personalizzati” indica la tecnica
che permette di modificare la forma dei
tessuti molli peri implantari, per mezzo del
prototipo del pilastro protesico individualiz-
zato, in modo da avere una compressione
controllata dei tessuti (Fig. 1). La stabilita
della mucosa peri implantare ¢ il frutto di un
minuzioso adattamento della forma del pro-
totipo del pilastro implantare entro i limiti di
sopportazione dei tessuti molli alla compres-
sione. Solo fessuti sani possono sopportare
una compressione controllata. La compres-
sione controllata della mucosa peri implan-
tare nei tre piani dello spazio comporta del-
le compressioni controllate; bisogna quindi
conoscere cosa si va a comprimere e come
questi tessuti reagiscono alla compressione.
La prima condizione che bisogna soddisfa-
re & quella di avere una quantita sufficiente
di mucosa su cui lavorare; piU & spesso e
profondo il tunnel mucoso (Figg. 2 e 3) e
maggiori saranno le possibilita di ottenere
una compressione controllata soddisfacen-
te [?]. La seconda condizione che bisogna
soddisfare & quella di avere una sufficiente
quantitd di mucosa cheratinizzata (Figg. 4
e 5) [10,11]. La terza condizione che biso-
gna soddisfare & quella di avere un metodo
standardizzato per valutare quale & il limite
di sopportazione dei tessuti molli alla com-
pressione controllata.
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Fig. 1 Tunnel mucoso peri implantare condizionato

Fig. 2 Tunnel mucoso profondo non
condizionato

Fig. 3 Tessuti peri implantari
sani indipendentemente dal

Figg. 4 e 5 Differenza di
comportamento clinico
dei tessuti con e senza
mucosa cheratinizzata

La tecnica proposta dagli autori ha |'obiet-
tivo di:

1) Realizzare un prototipo del pilastro im-
plantare sulla base della forma ideale del
dente da sostituire

2) Adattare il prototipo in base alla reazio-
ne dei tessuti molli alla compressione con-
trollata

3) Clonare con tecnica digitale il prototipo
nel materiale definitivo pit idoneo

tipo di connessione

4) Realizzare un pilastro definitivo che ver-
rd posizionato sull'impianto una volta sola
e mai piu rimosso [12]

5) Realizzare una protesi fissa trattando il
pilastro protesico definitivo come se si traf-
tasse di un dente naturale.

Il concetto che sta alla base della tecnica
proposta dagli autori & quello di fornire al
clinico un prototipo in resina del pilastro
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che simuli, a livello del margine gengivale
libero, la sezione e I'andamento festonato
della giunzione amelo cementizia del dente
naturale corrispondente. Per spiegare me-
glio la tecnica proposta, gli autori hanno
pensato di suddividere idealmente il pila-
stro implantare in tre zone a seconda degli
aspetti biologici e biomeccanici interessati
(Fig. 6):

1) Asse di inserzione protesico

2) Compressione controllata dei tessuti

3) Controllo connessione implantare.

Le caratteristiche della connessione tra pi-
lastro e impianto non saranno oggetto di
questo articolo, in quanto la tecnica & utiliz-
zabile indifferentemente su impianti a con-
nessione esterna ed interna.

[> 1 fase. Impronta di posizione
dell’impianto

La tecnica proposta dagli autori prevede
la realizzazione di pilastri singoli anche
nel caso di impianti multipli adiacenti. Sul
modello di lavoro della progettazione pro-
tesica si realizza un porta impronta perso-
nalizzato con degli stop occlusali ed un foro
da cui dovranno spuntare le viti dei transfer
Pick Up. Una volta raggiunta la completa
maturazione dei tessuti molli peri implantari
(6-8 settimane dalla superficializzazione)
[13] si procede a rilevare |'impronta di
posizione degli impianti e dei denti adia-
centi. Rimosso il cappuccio di guarigione si
lava I'interno dell'impianto con clorexidina
0.12% veicolata da una siringa con ago
smusso per endodonzia. Si avvita il fransfer
Pick Up e si serra la vite a 10 Newton di
torque con il manipolo elettrico. L'impor-
tante & usare tutta la componentistica del-
la stessa ditta, perché solo cosi & possibile
mantenere le tolleranze di accoppiamento
entro limiti prestabiliti dalla ditta stessa (8-
12 micron). Si realizza una radiografia peri

Fig. 6 Suddivisione delle
diverse sezioni di compe-
tenza del moncone protesi-
co valido per entrambe le
connessioni

apicale per verificare il corretto accoppia-
mento tra transfert Pick Up e impianto. A
questo punto il tipo di impronta sara diverso
se si tratta di un impianto singolo o impianti
multipli adiacenti.

> Impianto singolo

Verificato |'accoppiamento si procede a
cospargere il portaimpronta con |'apposito
adesivo. Prima di essere utilizzato il transfer
Pick up viene sabbiato e cosparso di adesi-
vo [14]. Una volta oftenuta la conferma del
corretto adattamento del transfer, si miscela
I'lmpregum e si rileva una impronta di tutta
I'arcata [15]. Trascorsi 7 minuti dalla misce-
lazione (tempo di indurimento dell’lmpre-
gum) si svita la vite di connessione del tran-
sfer Pick Up e si estrae I'impronta dal cavo
orale. Prima che il canale mucoso collassi si
rilava I'interno dell’impianto con clorexidi-
na e si rimette il cappuccio di guarigione.

> Impianti multipli adiacenti

Gli autori preferiscono avere un modello
di lavoromolto fedele; pertanto utilizzano
il gesso come materiale per solidarizzare
i diversi transfer Pick Up. Per poter usare il
gesso senza avere difficoltd a levarlo dalla
bocca si usa una tecnica mista: il gesso ri-
leva la posizione reciproca dei transfer Pick
Up, mentre il silicone rileva I'impronta del
resto dell’arcata [16]. Il gesso per impronta
indurisce rapidamente, & abbastanza pre-
ciso e rigido, non si piega e non subisce
distorsioni; & anche facile da manipolare,
piU veloce da usare, e meno costoso. La re-
azione esotermica & trascurabile.

[>  2° fase. Realizzazione
del prototipo in resina

E consigliabile realizzare il modello di lavo-
rocon finta gengiva in silicone (Fig. 7). La
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Fig. 7 Modello master con finta gengiva in silicone

Fig. 8 Ceratura dei denti indipendentemente dalla posizione

implantare

i

finta gengiva in silicone & comoda poiché
& possibile rimuoverla e quindi permette
di controllare visivamente la precisione di
accoppiamento tra |'analogo dell'impian-
to e le strutture protesiche sovrastanti. Una
volta preparato il modello di lavoro inizia
la fase di progettazione del prototipo del
pilastro. Gli autori tengono a sottolineare il
fatto che sul modello di lavoro, anche con
finta gengiva in silicone, non & possibile
in nessun modo poter prevedere come re-
agiranno i tessuti molli peri implantari alla
compressione controllata. Dopo aver inse-
rito in articolatore i modelli di lavoro con
gli analoghi degli impianti si esegue un
wax up diagnostico del dente mancante,
seguendo le indicazioni morfologiche e fun-
zionali indipendentemente dalla posizione
e inclinazione implantare. Eseguito il wax
up diagnostico del dente (Fig. 8), con del
silicone si eseguono varie mascherine per il

controllo dei volumi durante la realizzazio-
ne del prototipo.

Le mascherine sono costituite da 3 sezioni:
® Vestibolare, per il controllo dello spazio
del materiale protesico a fini estetici

e Occlusale, per il controllo dello spazio
del materiale protesico per una corretta
anatomia occlusale

® Palatale, per il controllo dell'ingombro fi-
nalizzato ad una corretta fonesi (Figg. da
8a10).

> Realizzazione della zona
CCT (Compressione Controllata
Tessuti)

Il primo passaggio fondamentale della tec-
nica proposta & quello di segnare con una
matita a punta fine il perimetro gengivale
del wax up diagnostico (Figg. 11 e 12).

Figg. da 8 a 10 Mascherine in
silicone vestibolare (Fig. 8) pala-
tale (Fig. 9) e ambedue (Fig. 10)
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Fig. 11 Perimetro del dente modellato sulla finta gengiva non

modificata

Fig. 12

Fig. 13 Modifica mediante fresa
diamantata della finta gengiva in
base al perimetro isegnato

Figg. 14 e 15 Gengiva modi-
ficata e verifica con masche-
rina vestibolare (Fig. 14) e
visione occlusale (Fig. 15)

Fig. 16 Spazio da
compensare con
la resina in base
alla morfologia
della ceratura
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Una volta rimossa la ceratura del dente, sul
modello di lavoro si avranno due riferimenti
fondamentali per la realizzazione del pro-
totipo del pilastro:

® La circonferenza della parte cervicale del
dente segnata sulla finta gengiva in silicone
® La circonferenza della testa dell’analogo
dell'impianto.

Il collegamento virtuale tra queste due cir-
conferenze realizza idealmente un tronco di
cono rovesciato, che rappresenta il profilo
emergente ideale del prototipo del pilastro.
Questo tronco di cono viene materialmen-
te realizzato tagliando la finta gengiva in
silicone con un bisturi in modo da unire le
due circonferenze (Fig. 13). Ne risulterd un
tronco di cono che nella parte pit apicale
avrd la sezione rotonda e nella parte pit
occlusale la sezione diversa a seconda del
dente da rimpiazzare. Questa zona corri-
sponde al progetto della parte mucosa del
prototipo del pilastro. La forma del nuovo
tunnel mucoso cosi ottenuto risulta (Figg. 14
e 15):



Fig. 17 Prototipi grezzi ricavati dalle mascherine della ceratu-
ra. Verifica morfologica con le mascherine in silicone
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extra gengivale

Fig. 19 Preparazione occlusale

* Triangolare, per i sei frontali superiori
* Ovale, per i premolari
® Quadrata, per i molari.

Ora il tecnico seleziona il cilindro del com-
mercio non rotante corrispondente all’im-
pianto in questione e lo ingaggia sull’anc-
logo dell'impianto. A questo punto, tra la
finta gengiva in silicone ed il cilindro del
commercio rimarra dello spazio, diverso a
seconda del tipo di dente da rimpiazzare e
a seconda della posizione spaziale dell'im-
pianto. Questo vuoto viene colmato da resi-
na liquida PATTERN RESIN (Fig. 16).

> Realizzazione della zona CCI
(Controllo Connessione
Implantare)

Poiché la zona pit delicata & quella relativa
all'interfaccia tra connettivo ed impianto, &
consigliabile escluderla dalla compressione
controllata. Gli autori consigliano, per il
primo millimetro sopra la testa dell'impian-

Fig. 20 Rettifica delle pareti assiali

to, di mantenere la forma cilindrica dello
stesso diametro della testa dell'impianto.
Questa precauzione vale sia per gli im-
pianti ad ingaggio esterno sia per gli im-
pianti ad ingaggio interno. Oltre il primo
millimetro il profilo emergente del prototipo
deve conformarsi al canale mucoso ideale
realizzato tagliando la finta gengiva in sili-
cone. Poiché la posizione che assumera il
margine gengivale libero, a seguito della
compressione controllata da parte del pro-
totipo, non & prevedibile, gli autori consi-
gliano di far proseguire per altri 2 mm in
senso coronale il profilo del tronco di cono
della parte CCT. A questo punto il tecnico
posiziona le mascherine in silicone ricavate
dall’impronta del wax up diagnostico (Fig.
17); queste servono a realizzare la parte
che dovrebbe ricevere la corona protesica
creando gli spazi ideali per il materiale
da ricostruzione nei tre piani dello spazio.
Ne risulterd un prototipo che presenterd un
profilo emergente ideale fino in sede extra
gengivale (Figg. da 18 a 22). Per oftimiz-
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Fig. 18 Definizione del piano di spalla in zona di sicurezza
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Fig. 22 Pilastro rifinito

Fig. 21 Controllo del parallelismo delle pareti dei
pilastri

Fig. 24 Prova intra
orale dei pilastri con

ischemia transitoria L ) )
dei tessuti molli zare la seduta clinica & meglio che il pro-

totipo abbia dimensioni pit abbondanti di
quanto realmente necessario piuttosto che
dimensioni pib ridotte. Questo perché il per-
fezionamento del pilastro alla poltrona &
piU veloce mediante tecniche sottrattive con
strumentario rotante piuttosto che tecniche
appositive con resina composita (Fig. 23).

[> 3¢ fase. Personalizzazione
del prototipo

Il secondo passaggio fondamentale della
tecnica proposta & quello di eseguire la
compressione controllata dei tessuti con il
prototipo (Fig. 15). Il clinico, ricevuto il pro-
totipo deve fare solo tre cose:
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Fig. 23 Pilastri terminati prima di essere inviati al clinico

1) Adattare il prototipo al canale mucoso in
modo da non creare problemi di ischemia
permanente

2) Decidere dove posizionare la linea di
finitura che diventera la linea amelo cemen-
tizia della corona protesica

3) Preparare la parte extra gengivale come
fosse un dente naturale.

Una volta rimosso il cappuccio di guarigio-
ne, si lava l'interno dell'impianto con clore-
xidina 0.12% veicolato da una siringa con
ago smusso per endodonzia. Si posiziona
il prototipo sulla testa dell'impianto con una
vite in titanio e si valuta subito se e dove si
verifica ischemia dei tessuti molli (Fig. 24). |
possibili scenari sono i seguenti:
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Fig. 25 Perfezionamento del profilo emergente sulculare del
prototipo per eliminare |'ischemia dei tessuti molli

Figg. 26 e 27 Perfezionamento del piano spalla del
prototipo in base al reale spiazzamento dei tessuti molli

Fig. 28 Prototipo del
pilastro ultimato

1) Non c’& nessuna ischemia.

In tal caso, rimosso il prototipo, si appone
resina composita per comprimere in manie-
ra controllata i tessuti molli del canale mu-
coso fino a che non si verifica la condizione
n® 2.

2) C'& ischemia transitoria.

L'ischemia scompare spontaneamente dopo
2 minuti al massimo. Si prepara la parte
extra gengivale.

3) Il prototipo non si alloggia bene sulla te-
sta dell'impianto.

In tal caso bisogna rimuovere il prototipo ed
iniziare a rimuovere resina dove |'ischemia
& pit marcata riducendo il profilo emergen-
te del prototipo fino a che non si verifica
la condizione n° 2 (Figg. da 25 a 28). |l
prototipo diventa corretto solo quando si al-
loggia con facilita sulla testa dell’impianto e
c’& ischemia che scompare spontaneamente
dopo 2 minuti al massimo. Una volta adat-
tato il prototipo al canale mucoso, inizia la
preparazione della parte extra gengivale.

In tal caso si realizza la preparazione come
un dente naturale disegnando la finishing
line in relazione al margine gengivale libe-
ro e accorciando la parte occlusale per con-
sentire lo spazio adeguato al materiale pro-
tesico. La posizione verticale della finishing
line dipende esclusivamente dalle necessita
estetiche finalizzate a mascherare la giun-
zione tra la corona ed il pilastro. Se pos-
sibile, & sempre meglio mantenere questa
zona in sede extra gengivale poiché si ha
un miglior controllo degli eccessi di cemen-
to da fissaggio [17]. In caso di cementazio-
ne delle ricostruzioni, la corretta rimozione
del cemento in eccesso & fondamentale per
prevenire le complicanze biologiche. Solo
in caso di esigenze estetiche (per esempio
gummy smile) si pud decidere che in zona
vestibolare la finishing line del pilastro sia
posizionata 0.5-1.0 mm in sede submargi-
nale; in zona interprossimale e palatale/
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Figg. 31 e 32
Particolare della
discrepanza tra il
volume del proto-
tipo perfezionato
in bocca e la
gengiva finta in si-
licone modificata
dal tecnico sulla
base della ceratu-
ra diagnostica
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linguale la posizione sard iuxta marginale
(Figg. 29 e 30). La morfologia che si oftie-
ne & quella della “giunzione amelo cementi-
zia” con posizione piU coronale in sede in-
terprossimale e pib apicale vestibolarmente.
Non & necessario perdere tempo a perfe-
zionare la preparazione in sede intraorale.
Il terzo passaggio fondamentale della tecni-
ca proposta & quello di rifinire in sede extra
orale il prototipo. Gli autori ritengono sia
meglio e pit comodo rimuovere il prototipo
e riposizionare il cappuccio di guarigione.
A questo punto il prototipo viene serrato su
un analogo dell'impianto e rifinito in sede
extra orale. Cosi facendo si prepara alla
perfezione il prototipo del pilastro crean-
do la profondita della finishing line voluta
e superfici perfettamente lisce. Una volta
terminato il perfezionamento extra orale, lo
si prova in bocca per controllare che tutto
corrisponda a quanto progettato. Terminati
i controlli si lava 'interno dell’impianto con
clorexidina 0.12% veicolata da una sirin-
ga con ago smusso per endodonzia e si
riposiziona il cappuccio di guarigione. Al
laboratorio viene rimandato il modello di
lavorocon il prototipo del pilastro perfezio-
nato in bocca.

> Realizzazione della zona
AIP (Asse Inserzione Protesico)

Il tecnico lo posiziona sul modello di lavoro
con |'analogo. Nel caso dovessero presen-
tarsi frizioni con la finta gengiva in silicone,
ovviamente si ritocca il modello di lavoro e
non il prototipo (Figg. 31 e 32). Nel caso
si trafti di pib prototipi affiancati, il tecnico
provvede a correggere eventuali disparal-
lelismi tra la parte del pilastro che dovra
accogliere la corona protesica per poter
avere un unico asse di inserzione; a questo
proposito & molto utile ricorrere alla tecnica
AM.l. con l'utilizzo dell’apposito gonio-
metro meccanico [18]. Questo passaggio
risulta comodo per alloggiare piU corone
provvisorie unite.

[> 4° fase. Scelta del materiale
definitivo del pilastro

Bisogna controllare gli spessore del prototi-
po per valutare la resistenza meccanica del
futuro pilastro:

1) In sede extra gengivale, le pareti della
parte AIP

2) In sede sotto gengivale, la parte CCT,
soprattutto in caso di discrepanze angolari
tra |'asse implantare e |'asse protesico.
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Figg. 33 e 34 Modelli CAD dei prototipi perfezionati

Circa la zirconia, nonostante alcuni articoli
riferiscano come sufficienti spessori minimi
di 0.5-0.7 mm, gli autori, in base alle loro
osservazioni, suggeriscono che lo spessore
delle pareti deve essere almeno 1 mm per
tutta la lunghezza del pilastro [19]. In caso
di spessori piu softili & consigliabile optare
per il titanio come materiale di scelta [20].

[> 5¢ fase. Clonazione
del prototipo in definitivo

Gli autori prediligono la tecnica CAD/CAM
per la realizzazione dei pilastri definitivi in
quanto & possibile avere risultati molto pre-
cisi e utilizzare diversi materiali (zirconia e
titanio). La precisione che si pud oftenere
con la tecnica CAD/CAM & particolarmen-
te importante nell'interfaccia tra pilastro e
impianto. E nell'ingaggio tra le due parti
che eventuali imperfezioni possono dare
luogo, nel tempo, a insuccessi protesici,
cedimenti strutturali o svitamenti spontanei
della vite di fissaggio. Il prototipo verra
scansionato (Figg. 19a e 19b), generato un
file che guidera la fresatrice, ed infine rea-
lizzato il pilastro definitivo. Nel caso della
zirconia alla fase green, il pilastro pud es-
sere infiltrato per oftenere il colore piv simile
a quello dei denti adiacenti. Dopodiché vie-
ne effettuata la sinterizzazione. Il tecnico,
una volta ricevuto il pilastro definitivo, deve
controllare che non ci siano difetti di produ-
zione. Per il titanio & sufficiente un controllo
visivo al microscopio a 20 ingrandimenti.

Per la zirconia si immerge il pilastro per 10
minuti in inchiostro di china. Una volta ri-
mosso dall’inchiostro, si lava il pilastro sotto
acqua corrente. Osservato al microscopio

a 20 ingrandimenti si controlla che non ci
siano cricche evidenziate dall’inchiostro.
Solo dopo il tecnico pud procedere dlle fasi
successive di rifinitura che si concludono
con una perfetta lucidatura [21] (Figg. da
33 a 38). Il quarto passaggio fondamentale
della tecnica proposta & quello di duplica-
re il pilastro definitivo in resina epossidica
per poter posizionare il pilastro definitivo
sull'impianto e non doverlo pit rimuove-
re per le fasi della protesi convenzionale
(Figg. 39 e 40).

Il duplicato in resina epossidica evita al cli-
nico di dover rilevare una impronta di pre-
cisione con il filo retrattore quando si tratte-
ra di passare dalla protesi provvisoria alla
protesi definitiva. Il tecnico, posizionato il
pilastro sul modello di lavoro, provvedera
a realizzare la protfesi provvisoria cemen-
tabile. Qualunque sia il materiale del pila-
stro definitivo, il tecnico dovra procedere a
pulire mediante sabbiatura (ossido di silice
20 micron, 0.5 atmosfere) la parte apicale
del pilastro per rimuovere residui di metallo
derivati dai ripetuti accoppiamenti con |'a-
nalogo del pilastro.

Un bagno in ultrasuoni (acqua distillata) per
5 minuti a 30 °C & sufficiente a rimuovere i
piv fini detriti di lavorazione. Una volta che
il tecnico ha realizzato il pilastro definitivo,
al clinico vengono forniti:

1) Il pilastro definitivo

2) Il duplicato in resina epossidica del pila-
stro definitivo con il relativo transfer

3) La protesi provvisoria realizzata sui pila-
stri in zirconia (Figg. 41 e 42).
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Figg. 35 e 36
Replica fedele
in zirconia dei
prototipi

Figg. 37 e 38 Dettaglio del pi-
lastro ultimato e perfettamente
lucidato. Notare |'andamento
ondulato tipico della giunzione
amelo cementizia

Figg. 41 e 42 Corone provvisorie sui
modelli con i pilastri in zirconia
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Figg. 45 e 46 Rx dei pilastri
avvitati definitivamente sugli
impianti. Notare il corretto
accoppiamento ed il disegno
svasato degli abutment con
particolare riguardo al primo
millimetro dello stesso diametro
dell'impianto

[> 6° fase. Consegna del pilastro
definitivo

Il clinico prepara una vite nuova da fissag-
gio e rimuove il cappuccio di guarigione;
lava I'interno dell’'impianto con clorexidina
0.12% veicolata da una siringa con ago
smusso per endodonzia. Posiziona il pi-
lastro e la vite da fissaggio nuova; con il
Torque Controller serra a 5 Newton la vite
ed esegue una radiografia periapicale per
controllare il corretto alloggiamento del pi-
lastro sulla testa dell’impianto (Figg. da 43
a 46). Se non sono presenti difetti di accop-
piamento il clinico pud serrare la vite con
il torque consigliato dalla ditta fornitrice. A
questo punto si posiziona una resina flow

fotopolimerizzabile sulla testa della vite
sino a colmare tutto il canale del pilastro.
Questa operazione si prefigge due scopi:
1) Isolare il canale del pilastro e dell'im-
pianto da infiltrazione batterica causata
dalla presenza della protesi provvisoria

2) Evitare di dover rimuovere cemento prov-
visorio dall’interno del canale durante le
fasi di decementazione della protesi prov-
visoria.

A questo punto il pilastro implantare, non
venendo piU rimosso, & a tutti gli effetti so-
vrapponibile ad un dente naturale prepara-
to e come tale verrd trattato dalla fase di

alloggiamento della protesi provvisoria in
poi (Figg. 47 e 48).

Figg. 47 e 48 Prov-
visori cementati sui
pilastri in zirconia.
Notare i buchi palata-
i per la fuoriuscita del
cemento
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|

Figg. da 49 a 52 Transfer posizionati sui pilastri definitivi. Impianti multipli adiacenti
(Figg. 49 e 50) e impianto singolo (Figg. 51 e 52)

Figg. 53 e 54 Impianti
multipli: gabbia in
resina per contenere

il gesso e i transfer.

Impronta di tutta I'arca-

ta (Fig. 53). Impianto
singolo: transfert con
adesivo e impronta di
tutta I'arcata (Fig. 54)
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[> 7° fase. Realizzazione
della protesi definitiva

Giunto il momento della realizzazione del-
la protesi definitiva il tecnico realizza una
cappetta transfer in resina epossidica sul
duplicato del pilastro.

Il clinico con una seduta molto semplice,
rimuove la corona provvisoria, posiziona
il transfer in resina epossidica e rileva una
impronta in silicone di tutta |'arcata (Figg.
da 49 a 52); dopodiché rimette la corona
prowvisoria. Il tecnico posiziona il duplica-
to in resina epossidica nel transfer presente

nell'impronta e realizza il modello di lavoro
(Figg. 53 e 54). Pud quindi realizzare una
protesi fissa convenzionale da cementare
definitivamente sul pilastro come se si trat-
tasse di un normale dente naturale. Durante
la cementazione definitiva il rischio biologi-
co maggiore & dovuto alla pressione idro-
statica del cemento da fissaggio che pud
scorrere nellinterfaccia tra il canale muco-
so ed il pilastro. Se non rimosso comple-
tamente, il cemento in eccesso pud essere
una zona di accumulo di placca batterica
e quindi il punto di partenza per patologie
peri implantari [17].
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Figg. 55 e 56 Eccessi di cemento che fuoriesce dal foro per impedire mal posizionamento della corona

dovuti a pressione idrostatica

settori posteriori

Figg. 57 e 58 Protesi definitiva su pilastri personalizzati nei

Figg. 59 e 60 Protesi definitiva su pilastri personalizzati nel seftore anteriore

Per creare uno sfogo alla pressione idro-
statica del cemento da fissaggio gli autori
sono soliti progettare nel framework della
protesi definitiva un buco palatale; si & vi-
sto che questo buco permette la fuoriuscita
del cemento in eccesso (Figg. 55 e 56) ri-
ducendo al minimo la quantitd di cemento

che scorre apicalmente alla finishing line.
L'uso di cementi radio opachi e quindi con-
trolli radiografici immediatamente dopo la
cementazione definitiva sono consigliati per
mettere in atto tutte le manovre possibili per
eliminare gli eccessi di cemento definitivo
(Figg. da 57 a 60).
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FRATTURE ALLENTAMENTI DELLE VITI DA FISSAGGIO

1 anno

Titanio 163 0
Zirconia 175 3
Totale 338 0.88%

Tab. 1 Fratture verificatesi nel periodo di osservazione
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2 anni 3 anni 4 anni 5 anni
0 0 L] 0 Titanio 163
0 0 0 0 Zirconia 175
0 0 0 0 Totale 338

> Risultati

La tecnica descritta & stata sistematicamente
utilizzata su tutti i pilastri inclusi in questo
studio. Sono stati inclusi nell’analisi tutti i
pazienti con pilastri in funzione da almeno
7 anni con corone protesiche singole. Tutti
gli impianti erano ad ingaggio esterno. L'a-
nalisi ha compreso 338 pilastri. Sono stati
esclusi dall’analisi:

e | pilastri singoli solidarizzati da protesi
cementata

® Qualunque forma di mesostruttura che
unisce due o piU impianti.

Tutti i pilastri sono stati analizzati secondo
il criterio del Survival Rate. Siccome lo svi-
tamento spontaneo & una complicazione
che comporta la demolizione della corona
protesica, questo parametro & stafo inserito
nella categoria del Survival Rate.

> Survival Rate

Per ogni pilastro sono state analizzate le
fratture (Tab. 1):

¢ Al momento dell’applicazione del preca-
rico definitivo della nuova vite di fissaggio
® Durante la funzionalizzazione del prov-
visorio

* Durante la presenza della protesi defini-
tiva.

Per ogni pilastro sono stati analizzati gli al-
lentamenti spontanei delle viti da fissaggio
(Tab. 2):

® Durante la funzionalizzazione del prov-
visorio

* Durante la presenza della protesi defini-
tiva.

> Discussione
| problemi evidenziati sono sia fratture che

svitamenti spontanei. Gli autori hanno fatto
le seguenti osservazioni:

1 anno 2 anni 3 anni 4 anni 5 anni
1 0 0 0 1
0 0 0 0 0
0.29% 0 0 0 0.29%

Tab. 2 svitamenti verificatesi nel periodo di osservazione

Si sono verificate 3 fratture (0.88%) e tutte
su pilastri in zirconia (Figg. da 61 a 64):
1) Tutte le fratture si sono verificate al primo
anno. Questo sta ad indicare che la causa
non & dovuta al carico ciclico ma ad una
scarsa resistenza strutturale intrinseca. | pi-
lastri avevano spessori, nella zona di frattu-
ra, inferiori a 1 mm

2) Tutte le fratture si sono verificate su im-
pianti con esagono esterno e piattaforma
da 4.1 mm [22]. | pilastri avevano spessori,
nella zona di frattura, inferiori a 1T mm. Tutte
le fratture interessavano pilastri interamen-
te in zirconia senza componente metallico
di ingaggio con |impianto. Nonostante
la letteratura suggerisca che la resistenza
dei pilastri prefabbricati sia la stessa degli
impianti del commercio [23], gli autori ri-
tengono che certe condizioni cliniche con-
centrino gli stress all'interfaccia tra pilastro
e impianto e che in questi casi sia meglio
ricorrere a pilastri in titanio

3) Tutte le fratture si sono verificate su incisi-
vi laterali superiori. | pilastri avevano spes-
sori, nella zona di frattura, inferioria 1 mm.
Questi elementi non sostenevano la protru-
sione né avevano inferferenze in lateralitd.
Le fratture sono avvenute sui pilastri con le
misure tra le piv piccole di tutta |'arcata
superiore. Diversi elementi costitutivi di un
pilastro implantare sono comuni a tutte le
possibili forme:

a) Dimensioni dell'ingaggio

b) Dimensioni della testa della vite

c) Tunnel per il passaggio della vite.
Pertanto piu si riducono le dimensioni ester-
ne del pilastro personalizzato, pit si ridu-
cono le dimensioni delle pareti con conse-
guente minore resistenza al carico ciclico
[24].

4) Tutte le fratture si sono verificate su pi-
lastri con discrepanze di inclinazione tra
I'asse dentale e I'asse implantare compreso
tra i 25° ed i 40° (Figg. da 65 a 68). In
meccanica ogni 6° di divergenza tra I'asse
di applicazione delle forze e I'asse della re-



Figg. 61 e 62 Frattura sul 22 dovuta a pareti del pilastro troppo sottili

Figg. 63 e 64 Nuovo pilastro sul 22 piu robusto e caso
terminato

Figg. 65 e 66
Pilastro in zir-
conia troppo

angolato. In
considerazio-
ne delle forze
occlusali si
ritiene troppo
rischioso uti-
lizzare questo
materiale

Figg. 67 e

68 Pilastro in
titanio che so-
stituisce quello
in zirconia
della fotogra-
fia precedente
che & a rischio
di frattura
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Fig. 69 Piano di spalla in posizione iuxta marginale

sistenza (fino a 45°) c’é un incremento del
carico laterale di circa il 10% rispetto al ca-
rico verticale [25]

5) Tutti i pilastri sono stati utilizzati come
sostegno per corone singole cementate [26]
sia nei seftori anteriori che nei settori poste-
riori della bocca [27]. Si sono verificati 2
allentamenti delle viti di fissaggio (0.59%]:
a) Uno al primo anno su un impianto ad in-
gaggio interno (diametro 6 in posizione 16)
b) Uno al quinto anno su un impianto ad
esagono esterno (diametro 4 in posizione
16).

Questo dato indica che, benché i dati rac-
colti dagli autori siano molto limitati, in
questo studio il collegamento esterno non
sembra essere un fattore di rischio circa
I'allentamento della vite [28]. Per ridurre al
minimo |'allentamento della vite & altamen-
te consigliato di stringere le viti di fissag-
gio a livello di coppia raccomandata. Gli
autori sconsigliano di realizzare pilastri in
zirconia per protesi cementata al posto di
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denti dai diametri troppo piccoli o in casi
con inclinazioni troppo accentuate; il limite
di resistenza alla fatica della zirconia su pi-
lastri angolati e di piccole dimensioni deve
essere indagato da ulteriori studi clinici.

> Conclusioni

Entro i limiti di questo studio in vivo si pud
concludere che la tecnica proposta consen-
ta di oftenere un controllo dei tessuti molli
peri implantari stabile nel tempo. Il fatto che
la finishing line interprossimale sia nella
maggior parte dei casi apicale al vertice
della papilla inter dentale/inter implantare,
senza sanguinamento al sondaggio, sug-
gerisce che la fecnica proposta non causa
sofferenza dei tessuti. D’altronde procrasti-
nare di 12-18 mesi la protesi implantare,
per attendere la completa maturazione dei
tessuti molli, non solo non & ragionevole
ma non & comunque garanzia di completa
maturazione. La tecnica della compressione
controllata dei tessuti molli peri implantari
proposta & semplice e facilmente replicabile



Fig. 70 Eccessi di cemento non individuati visivamente ma solo radiograficamente

da qualsiasi clinico. Non presuppone parti-
colari abilitd manuali o conoscenze teori-
che, rispetto a quelle necessarie per la pre-
parazione di un dente naturale. La proposta
di realizzare una finishing line in zona para
marginale deriva dalla volonta di allonto-
nare il pib possibile le tecniche protesiche
convenzionali dalla mucosa peri implantare
e quindi ridurre il rischio di complicazione
biologica per I'incompleta rimozione del ce-
mento definitivo (Fig. 69). Qualunque tipo
di finishing line va bene purché non dan-
neggi il margine libero gengivale [29]. Gli
autori ritengono che la novitd della tecnica
proposta risieda nel fatto di utilizzare un
prototipo che viene modellato ed adattato
alla risposta dei tessuti molli del paziente
invece che utilizzare un provvisorio. | van-
taggi rispetto ad altre tecniche esistenti pos-
sono essere cosi riassunti:

1) Una volta personalizzato, il prototipo &
quanto di pib simile possibile alla forma e
sezione del dente da sostituire; una volta
perfezionato, questo diventa a tutti gli effetti
un dente preparato e come fale trattato

2) L'uso di un prototipo consente il controllo
della risposta dei tessuti molli direttamente
sul paziente; tale risposta & assolutamente
individuale e non prevedibile sul modello di
lavoro con la finta gengiva in silicone [30]

3) Il pilastro definitivo ricavato dal prototipo
viene posizionato sull'impianto e mai piu ri-
mosso poiché il tecnico pud lavorare con la
stesa precisione su delle repliche in resina
epossidica.

| punti di forza della tecnica proposta sono:
e Controllo della festonatura vestibolare del
tessuto molle perimplantare

e Controllo di forma, diametro e profilo
emergente del pilastro implantare

¢ Correzione della discrepanza tra |'asse
implantare e I'asse dentale

e Oftimizzazione dell'asse d'inserzione
protesico in caso di impianti multipli adia-
centi con splintaggio protesico

® Possibilita di utilizzare sia protesi cemen-
tata che protesi avvitata

¢ Riduzione del numero di sedute clini-
che che interessano l'ingaggio sulla testa
dell'impianto [12,31]
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* Possibilita di controllare la risposta delle
pseudo papille interprossimali

® Possibilita di fissare subito definitivamente
il pilastro

* Possibilita di verificare in anticipo zone di
particolare sottigliezza del pilastro e quindi
scegliere il materiale pit idoneo per ridurre
i rischi di insuccesso

* Possibilita di scegliere dove posizionare
la linea di finitura in base alle esigenze este-
tiche

* Miglior controllo degli eccessi di cemento
da fissaggio [17] (Fig. 70).

La tecnica proposta dagli autori richiede
che le norme elementari della progettazio-
ne implanto protesica siano rispettate:

1) Posizione implantare protesicamente gui-
data

2) Ottenimento e mantenimento della oste-
ointegrazione

3) Correzione delle deficienze ossee

4) Correzione delle deficienze di mucosa
cheratinizzata [32,33].

| presupposti biologici circa la compressio-
ne controllata dei tessuti e I'individuazione
della nuova posizione del margine gengiva-
le libero & indicata per qualunque soluzione
protesica che preveda una connessione sul-
la testa dell'impianto, quindi sia impianti ad
ingaggio esterno sia impianti ad ingaggio
interno. Con la tecnica proposta si posso-
no utilizzare tutti i materiali che I'industria
mette a disposizione. Chiaramente devono
essere conosciuti i limiti di resistenza struttu-
rale dei singoli materiali ed individuarne le
giuste indicazioni [34,35]. Abutment in zir-
conia clinicamente fratturate suggeriscono
che le fratture possono verificarsi a causa
di sollecitazioni d'attrito generato dalla vite
di fissaggio o su preparazione delle pareti
laterali troppo sottili [19]. Poiché la risposta
dei tessuti molli alla zirconia ed al titanio
sono ottime [36], gli autori, con i limiti della
loro esperienza clinica, suggeriscono di uti-
lizzare i seguenti criteri per scegliere quale
dei due materiali utilizzare:

1) Posizione dell'impianto nell’arcata in
base a criteri estetici [37]

2) Spessore del pilastro

3) Spessore dei tessuti molli peri implantari
e quantitd di mucosa cheratinizzata

4) Discrepanza tra asse protesico ed asse
implantare.
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Qualunque sia il materiale indicato, gli
autori ritengono che la metodica proposta
ottenga migliori risultati con tecnica CAD/
CAM piuttosto che con tecniche tradiziona-
li. Il problema principale di questo studio
é che il numero di monconi in zirconia &
limitata ed i periodi di osservazione sono
piuttosto brevi. Gli sforzi dovrebbero essere
fatti per condurre studi in vivo sulla base di
norme e standardizzazioni ISO per consen-
tire una migliore comparazione dei risultati.
In particolare, & necessario per raggiunge-
re le regole ben definite per classificare i
materiali e loro utilizzo:

1) I materiali costituenti i vari tipi di zirconia
2) Le tecniche di sinterizzazione della zir-
conia

3) Le tecniche di infiltrazione e la loro in-
fluenza delle proprietd meccaniche della
zirconia.

Inoltre, deve essere in grado di raggiungere
gli standard che identificano la resistenza
della zirconia in vivo e non in vitro:

* lo spessore minimo dell'interfaccia
abutment/impianto in funzione dei diversi
tipi di connessioni

* Lo spessore minimo delle pareti assiali

e la discrepanza angolare massima tra
I'asse protesico e 'asse dell'impianto

e Gli studi clinici sono necessari per soste-
nere le attuali domande.
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