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La passivazione DeLLa 
struttura protesica:  
criteri e vaLutazione

Nella moderna implantologia nume-
rosi studi a lungo termine hanno definito le 
percentuali di successo della riabilitazione 
implanto-protesica osteointegrata (Adell et 
al. 1981, Lindquist 1987), favorendone la 
diffusione e l’impiego nei casi di edentulismo 
totale e parziale.

Nella tradizionale terapia implantare a 
carico dilazionato il fallimento, dopo una prima 
fase di osteointegrazione degli impianti, può 
essere causato da infezione perimplantare o dal-
l’insuccesso della struttura protesica. Le maggiori 
complicanze e gli insuccessi nelle riabilitazioni 
implanto-protesiche sono rappresentati da ripetuti 
svitamenti delle viti di fissaggio, fratture del rive-
stimento estetico, fratture delle viti di fissaggio o 
della struttura metallica, frattura dell’impianto, 
riassorbimento osseo marginale fino alla perdita 
dell’impianto. Le due principali cause di que-
ste complicanze sono il sovraccarico occlusale 
e la mancanza di passività della connessione 
implanto-protesica (Kohavi 1993).

Nella terapia implantare a carico imme-
diato la riabilitazione implanto-protesica si 
propone di ristabilire l’integrità dell’anatomia 
e della funzione del sistema stomatognatico, 

creando un profilo d’emergenza ideale per 
garantire la mantenibilità del restauro. Il carico 
progressivo degli impianti non deve interferire 
con la maturazione e il rimodellamento del tes-
suto osseo circostante (Aparicio 1995).

Gli impianti osteointegrati non possiedono 
il legamento parodontale e non presentano la 
resilienza dei denti naturali che permette di 
ammortizzare i carichi trasversali. La mancanza 
del legamento parodontale, inoltre, non con-
sente all’impianto di modificare e di adattare la 
sua posizione a una sovrastruttura non passiva. 
Di conseguenza, le forze applicate sull’im-
pianto e le tensioni create da una sovrastruttura 
implantare non passiva producono delle solle-
citazioni meccaniche che si ripercuotono sia 
sulle componenti della connessione implanto-
protesica, sia sull’interfaccia osso-impianto 
(Lorenzoni et al. 2000, Weinberg 1993). 

Se i tempi di guarigione implantare sug-
geriti da Brånemark erano stabiliti su una base 
empirica, dal ’79 con Ledermann (Ledermann 
1979) fino ai giorni nostri (Chiapasco et al. 
1997, Testori et al. 2003, 2004) si sono sus-
seguiti numerosi studi sperimentali sul carico 
immediato, con percentuali di successo variabili 
dal 91,2% al 100%, percentuali non inferiori a 
quelle ottenute seguendo il protocollo classico.

La protezione dell’interfaccia osso-
impianto costituisce, pertanto, un elemento 
di primaria importanza ai fini del successo e 
della sopravvivenza degli impianti (Adell et al. 
1986). Un sovraccarico precoce può determi-
nare un micromovimento eccessivo all’interfac-
cia tale da compromettere l’iniziale processo di 
rimodellamento osseo (Adell 1974), favorendo 
così una riparazione fibrosa piuttosto che 
l’osteointegrazione (Adell et al. 1981, Adell 
1993, Albrektsson et al. 1996).

Condizione fondamentale per l’osteointe-
grazione nella procedura di carico immediato è 
l’eliminazione di possibili micromovimenti degli 
impianti attraverso una esatta rilevazione della 
posizione implantare e uno splintaggio rigido degli 
impianti fra di loro con la protesi provvisoria.
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Micromovimenti inferiori a 150 µ non 
interferiscono con il processo di osteointegra-
zione, favorendo la stabilità secondaria del-
l’impianto. Micromovimenti superiori a 150 µ 
causano una mobilizzazione dell’impianto e ne 
inducono la sua fibro-integrazione piuttosto che 
l’osteointegrazione.

La risposta all’inserimento di un impianto 
è condizionata dalla complementarietà tra la 
capacità autorigenerativa dell’organismo e le 
sollecitazioni funzionali provenienti dall’im-
pianto stesso (Castman 1983). Durante i primi 
20-40 giorni dopo l’inserimento dell’impianto 
è necessario garantire l’assoluta immobilità per 
evitare che l’osteoide appena deposto evolva 
verso un tessuto fibroso (Aspenberg et al. 
1992, Brunski et al. 1999). Questo è realiz-
zabile attraverso due concezioni terapeutiche 
che mirano rispettivamente a escluderlo dalla 
funzione (Branemark et al. 1977), o a funziona-
lizzarlo in contenzione (Babbush et al. 1986), 
in modo da raggiungere una stabilità rigida, in 
grado di abolire ogni variazione spaziale pur 
minima e transitoria (Hellden & Derand 1998). 
L’immobilità garantisce il succedersi dei primi 
intrinseci processi osteogenici. Nei seguenti 
40-80 giorni è necessaria un’adeguata stimo-
lazione meccanica per sostenere e potenziare i 
processi di maturazione ossea (Bianchi 1999). 

Il problema della passivazione è più evidente:
•	 nella protesi implantare avvitata supportata 

da più impianti, nella quale il carico pro-
gressivo dell’avvitamento è utilizzato per 
compensare il misfit implanto-protesico 
della sovrastruttura, producendo tensioni 
trasversali e riducendo la capacità di assor-
bire e distribuire i carichi occlusali; 

•	 nello stesso tipo di protesi a carico imme-
diato, nella quale la sovrastruttura pas-
siva svolge la funzione di stabilizzare gli 
impianti e di favorire la fase di osteointe-
grazione. 
Diversamente, la protesi implantare 

cementata risente in minor modo delle tensioni 
dell’avvitamento e compensa in parte il fit non 

completamente passivo della struttura protesica 
attraverso la cementazione (Tripton 2002).

Queste tensioni sono forze di tipo statico 
e agiscono sull’impianto anche in assenza 
di carico occlusale, sottoponendo l’impianto 
e le sue componenti protesiche in uno stato 
di stress continuo nel tempo. Se il misfit 
implanto-protesico produce delle forze di tipo 
statico, e quindi uno stress costante, il carico 
occlusale invece produce delle forze dinami-
che e quindi uno stress di tipo discontinuo. 
Diverse variabili influenzano direttamente la 
realizzazione di una struttura implanto-pro-
tesica passiva: il disparallelismo implantare, 
il numero crescente di impianti, la disposi-
zione implantare più distanziata all’interno 
dell’arcata. Inoltre, la presenza di un can-
tilever amplifica le forze dinamiche sotto 
carico e determina un aumento dello stress 
al quale sono sottoposte tutte le componenti 
biologiche e meccaniche (Kunavisarut et al. 
2002). La lunghezza ideale del cantilever 
distale, l’estensione antero-posteriore, detta 
AP-spread, corrisponde a una volta e mezzo 
la distanza perpendicolare fra l’impianto più 
mesiale e l’impianto più distale. La lunghezza 
dell’estensione influenza direttamente ed 
esponenzialmente la tensione esercitata sul-
l’impianto distale (Kunavisarut et al. 2002).

Alcuni autori hanno dimostrato che rico-
struzioni implanto-protesiche fisse avvitate, prive 
di adattamento passivo, a distanza di 5 anni non 
causano riassorbimento del tessuto osseo perim-
plantare maggiore a quello auspicabile in condi-
zioni ottimali e non influenzano quindi la soprav-
vivenza implantare (Jemt & Book 1996). Altri 
dimostrano che un certo grado di misfit è tolle-
rato e non influenza la percentuale di sopravvi-
venza degli impianti a lungo termine, causando, 
però, un numero elevato di complicanze prote-
siche quali ripetuti svitamenti, fratture delle viti 
di fissaggio, fratture dei rivestimenti estetici e 
delle strutture metalliche (Kohavi 1993, Kallus 
& Bessing 1994). 
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Difficile risulta la valutazione clinica del 
misfit implanto-protesico nel cavo orale tramite 
i diversi metodi proposti in letteratura (Wicks et 
al. 1994, Kan et al. 1999) quali: 
1. l’osservazione visiva, lì dove la connessione 

implanto-protesica è sopragengivale;
2. la pressione digitale alternata per eviden-

ziare possibili movimenti della struttura 
(Henry 1987); 

3. l’esplorazione tattile tramite la sonda 
(Yanase et al. 1994); 

4. l’esame radiografico (Murphy et al. 2002); 
5. l’utilizzo di paste rivelatrici (Goll 1991); 
6. l’analisi visiva tramite “optical comparator” 

(Vigolo & Millstein 1993); 
7. la tecnica fotogrammetrica (Lie & Jemt 

1994, Jemt & Lie 1995); 
8. la metodica Periotest® (May et al. 1998); 
9. e infine il test di avvitamento singolo che, 

attraverso l’avvitamento di un’estremità 
della sovrastruttura, permette di visua-
lizzare possibili discrepanze marginali 
all’estremità opposta (Jemt & Book 1996).
Tutte queste metodiche presentano svan-

taggi rilevanti quali l’alta soggettività, la scarsa 
sensibilità e soprattutto la scarsa standardizza-
bilità del metodo e dei dati ottenuti.

Svantaggi che rendono le valutazioni poco 
ripetibili e poco predicibili.

reaLizzazione Di  una 
struttura protesica passiva

La realizzazione della protesi Toronto-
Brånemark prevede il posizionamento di 5/6 
impianti a livello mandibolare. Il protocollo del 
carico immediato prevede l’immediata funzio-
nalizzazione degli impianti appena posizionati 
attraverso il contestuale inserimento degli abut-
ments e di una struttura protesica provvisoria. 
La procedura presenta la problematica della 
realizzazione di una sovrastruttura metallica 
che non mostri alcun tipo di tensione in fase di 
avvitamento sugli impianti di supporto. 

Se manca l’evidenza scientifica sul grado 
di misfit implanto-protesico accettabile, che 
varia da 10 µm (Adell et al. 1981) a 30 µm 
(Klineberg & Murray 1985) fino a 150 µm 
(Jemt 1991), la revisione della letteratura evi-
denzia attraverso la maggioranza dei dati due 
aspetti importanti:
1. per garantire l’osteointegrazione è essen-

ziale la passività della sovrastruttura implan-
tare (Aparicio 1994, Wicks et al. 1994);

2. la passività della sovrastruttura implantare 
è fondamentale per il successo a lungo ter-
mine del restauro implanto-protesico (Kan 
et al. 1999).

Nella pratica clinica, il corretto posizio-
namento degli impianti e l’esatta riproduzione 
della loro posizione sul modello master di 
lavoro svolgono un ruolo determinante nel-
l’adattamento passivo della sovrastruttura sugli 
impianti e nel controllo dei carichi biomecca-
nici (Lorenzoni et al. 2000).

Tre sono i passaggi fondamentali da valu-
tare nella realizzazione di un’ottimale passiva-
zione delle sovrastrutture implantari:
1. la metodica di rilevazione dell’impronta; 
2. la fase di laboratorio con lo sviluppo del 

modello master e la costruzione della strut-
tura metallica;

3. la metodica di passivazione indiretta sul 
modello e/o diretta nel cavo orale.

Al clinico si prospettano diverse meto-
diche per la rilevazione della posizione 
implantare: con porta-impronta individuale 
forato o non forato (Carr 1991, Assif et al. 
1992), con o senza unione dei coping per 
impronta tramite resine o gesso (Assif et al. 
1999), con diversi materiali per impronta 
quali gesso, polietere, siliconi (Spector et al. 
1990, Vigolo & Millstein 1993, Lorenzoni et 
al. 2000). 

La contrazione lineare del materiale 
per impronta, che influenza la distanza 
impianto–impianto, può variare dallo 0,03% 
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del polietere allo 0,08% dei polivinilsilos-
sani. Per ridurre questa contrazione è consi-
gliato l’utilizzo di portaimpronta individuale, 
in quanto la minor quantità di materiale crea 
minor contrazione, lo splintaggio dei copying 
con materiale autoindurente e, nella proce-
dura di carico immediato, l’utilizzo di una 
dima chirurgica modificata per la rilevazione 
diretta della posizione implantare con resina 
autopolimerizzante.

L’espansione del gesso può variare da 
0,08% a 0,2% e provocare una distorsione del 
modello master che risulta inadeguato per la 
realizzazione di una sovrastruttura implantare 
passiva avvitata su impianti multipli (Barrett 
et al. 1993, Lorenzoni et al. 2000). Il con-
trollo di questa espansione è possibile tramite 
l’utilizzo di gesso di IV classe a bassa espan-
sione tipo Fuji Rock®, l’utilizzo di sistemi 
di precisione tipo Cruise, Zeiser® System, 
PINDex® e la verifica in situ della posizione 
implantare tramite verification index. L’utilizzo 
di resina autopolimerizzante per stabilizzare 
i coping per impronta in una struttura rigida 
compensa i movimenti dovuti alla contrazione 
del materiale per impronta (Zarb 1985, Assif 
et al. 1992, Assif et al. 1999, Watanabe et al. 
2000, Vigolo et al. 2003). 

La contrazione da raffreddamento della 
fusione metallica è considerata la principale 
responsabile della mancanza di adattamento 
passivo agli impianti (Blackman et al. 1991, 
White 1993, Tan et al. 1993). Tale distor-
sione è difficilmente quantificabile e dipende 
dalla lega utilizzata, dalla forma e dallo 
spessore del manufatto e dalla tecnica di 
fusione (Brunski 1991). La fusione passiva 
può essere raggiunta tramite diverse tecni-
che: una mono-fusione lenta ed accurata di 
leghe auree con espansione controllata del 
rivestimento (Jemt & Lie 1995), la fusione 
di elementi singoli primari e saldatura 
secondaria (Goll 1991), il sistema all-in-one 
Procera® (Takahashi & Gunne 2003) o Cad-
Cam (Jemt et al. 1999, Ortrop et al. 2003) o 

ARCHITeCH PSR®, CAM StructSURe®, l’elet-
troerosione, l’elettrodeposizione auro-galva-
nica di cappe primarie unite poi a una strut-
tura secondaria, il sistema CrescoTiPrecision 
System® (Hellden & Derand 1998).  

Quest’ultima prevede la correzione della 
distorsione tramite dissezione orizzontale del 
framework e la saldatura laser a cilindri pre-
formati in titanio, montati sugli analoghi del 
modello master e sezionati a loro volta su un 
piano perfettamente parallelo al precedente.

MetoDiche Di  passivazione 
inDiretta: ricerca speriMentaLe

Al fine del successo protesico risulta 
indispensabile individuare sia i parametri dai 
quali dipende la rigidità dell’interfaccia osso-
impianto, sia la possibilità di condizionarli in 
misura tale da rendere l’osteointegrazione un 
risultato predicibile anche nella situazione di 
carico immediato. Lo scopo è quello di ottenere 
una sovrastruttura protesica passiva, che stabi-
lizzi gli impianti e non interferisca con la fase 
di osteointegrazione. 

La ricerca sperimentale analizza il grado 
di passivazione delle sovrastrutture implan-
tari per protesi ibrida fissa avvitata tipo 
Toronto-Brånemark, in un protocollo di carico 
immediato (Franchini et al. 2005). Fattore 
variabile nella realizzazione della sovrastrut-
tura metallica passiva sul modello master, 
che in questa sperimentazione prevede la 
tecnica CrescoTiPrecision System®, è la 
metodica di rilevazione dell’impronta.

La valutazione riguarda l’aspetto clinico 
della passivazione e quindi quello ottenibile 
attraverso tre diverse metodiche per la rile-
vazione dell’impronta che, nella procedura 
di carico immediato, segue immediatamente 
l’inserimento degli impianti prima della sutura 
definitiva dei lembi, utilizzando come transfert 
da impronta i dispositivi di montaggio degli 
impianti stessi. 

423 Cap. 11 — La rilevazione dell’impronta intraoperatoria sterile ed il controllo della passività nel carico immediato 



424 — IL CARICO IMMEDIATO - La nuova era dell’implantologia orale

La sperimentazione analizza il grado di 
passivazione durante le prove di avvitamento 
della sovrastruttura e si pone il compito di for-
nire le seguenti evidenze cliniche:
1. la descrizione di un metodo di valutazione 

clinica del fit implanto-protesico;
2. la descrizione di un metodo di rilevazione 

dell’impronta precisa che permetta di 
annullare il misfit implanto-protesico.

Per lo studio sperimentale è stato rea-
lizzato un modello in acciaio raffigurante la 
posizione di 6 impianti nel cavo orale del 
paziente, simulando quella che può essere una 
situazione clinica di progettazione per protesi 
tipo Toronto-Brånemark. Il numero di impianti 
è stato volutamente scelto di 6 per aumentare 
quelli che possono essere i gap marginali. 
Gli impianti sono stati disposti all’interno del 
modello sperimentale con un arco di cerchio 
maggiorato rispetto ad un’usuale condizione 
clinica, con lo scopo di estendere quelle possi-
bili difficoltà di adattamento della sovrastrut-
tura implanto-protesica dovute ad una maggiore 
lunghezza e curvatura della stessa. Gli impianti 
hanno una connessione esagonale esterna.

Sul modello sperimentale in acciaio ven-
gono rilevate le impronte, unendo e stabiliz-
zando i dispositivi di montaggio che servono 
al trasferimento della posizione degli impianti. 
Vengono utilizzate tre tecniche di impronta 
differenti e, per ognuna di esse, si realizzano 
tre impronte per un totale di 9 impronte tab.1. 
Ognuna delle tecniche di impronta prevede 
l’utilizzo di un portaimpronta individuale realiz-
zato con resina autopolimerizzante, impiegato 
come dispositivo intraoperatorio (dima chirur-
gica) con tutte le informazioni sulla posizione 
ottimale degli impianti, sulla dimensione ver-
ticale intermascellare e sulla centrica, e come 
portaimpronta tramite l’aggiunta di una parte 
anteriore che funge da manico.

La prima tecnica (gruppo 1) prevede 
l’utilizzo del composito fotopolimerizzante 
Tetric-Flow® (Ivoclar-Vivadent) per l’unione 

dei dispositivi di trasferimento e del polie-
tere Impregum™ (espe) come materiale da 
impronta FiG.1a.

La seconda tecnica (gruppo 2) prevede 
l’utilizzo della resina acrilica autopolimeriz-
zante PATTeRN ReSIN™ (GC) per l’unione 
dei dispositivi di trasferimento e del polie-
tere Impregum™ (espe) come materiale da 
impronta FiG.1b.

La terza tecnica (gruppo 3) prevede il solo 
utilizzo della resina acrilica autopolimerizzante 
PATTeRN ReSIN™ (GC) per l’unione dei dispo-
sitivi di trasferimento senza l’ausilio del mate-
riale da impronta FiG.1c.

Da ognuna delle impronte rilevate viene 
sviluppato un modello master in gesso extra 
duro tipo IV Fuji Rock® (GC) per un totale di 
9 modelli.

Su ognuno dei 9 modelli viene ese-
guita una sovrastruttura in titanio tipo II 
con la tecnica della fusione a cera persa, 
successivamente passivata sul rispettivo 
modello master in gesso utilizzando il sistema 
CrescoTiPrecision System® (CTiP), per un 
totale di 9 sovrastrutture implanto-protesiche. 
Queste 9 sovrastrutture implanto-protesiche 
sono identificate nel primo gruppo con le sigle 
1A, 1B, 1C, nel secondo gruppo con le sigle 
2A, 2B, 2C e nel terzo gruppo con le sigle 3A, 
3B, 3C tab.1.

Le viti utilizzate per il fissaggio delle 
sovrastrutture implanto-protesiche sia agli ana-
loghi presenti nei modelli master in gesso, sia 
agli impianti presenti nel modello sperimentale 
in acciaio, sono in titanio. Il passo delle viti 
di serraggio utilizzate è di 350 µm, di conse-
guenza ogni grado rotazionale della vite corri-
sponde ad un’escursione della stessa in senso 
verticale di circa 1 µm.

Ognuna delle 9 sovrastrutture implanto-
protesiche viene valutata per quanto riguarda 
il grado di passivazione sul proprio modello 
master in gesso FiG.2a e sul modello sperimen-
tale in acciaio FiG.2b, per un totale di 18 valu-
tazioni tab.1.
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La valutazione del grado di passivazione 
avviene utilizzando il sistema di avvitamento 
OsseoCare™ (Nobel Biocare AB) preimpo-
stato con un torque massimo di avvitamento 
di 20 Ncm. Le registrazioni dell’avvitamento 
delle viti di fissaggio sia su modello master in 
gesso, sia su modello sperimentale in acciaio, 
sono effettuate in senso orario, dall’estremità 
sinistra a quella destra, prendendo come 
riferimento la disposizione dell’arcata in vivo. 
La riproduzione grafica della registrazione 
dell’avvitamento delle singole viti avviene 
tramite curve derivanti dai valori di torque 
(Ncm) sull’asse y e dall’angolo di rotazione 

della vite sull’asse x. Il processo di misura-
zione vero e proprio inizia nel momento in cui 
il motore comincia a ruotare e si interrompe 
al suo arresto. 

Vengono visualizzati gli ultimi 240º rota-
zionali prima dell’arresto del motore, corri-
spondenti agli ultimi 2/3 di giro della fase di 
avvitamento.

La valutazione della passivazione delle 
sovrastrutture implantari viene eseguita ana-
lizzando in modo matematico i dati forniti 
durante le prove di avvitamento. I dati così 
raccolti vengono analizzati dal punto di vista 
grafico e come dati numerici a livello statistico.

6 impianti in modello master - unione coping

Impronta con Impregum™

3 modelli master
3 fusioni

3 modelli master
3 fusioni

3 modelli master
3 fusioni

tecnica di passivazione CrescoTiPrecision System®

avvitamento con sistema OsseoCare™

misurazioni su modello master (X) e su modello acciaio (XX)

1A
1AA

1B
1BB

1C
1CC

3A
3AA

3B
3BB

3C
3CC

1. Tetric-Flow® 2. GC PATTERN RESIN™ 3. GC PATTERN RESIN™

2A
2AA

2C
2CC

2B
2BB

Tab. 1 > La 
rappresentazione grafica 
dei risultati evidenzia la 
sovrapponibilità delle 
tre metodiche.
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La ricerca prevede la valutazione della 
passivazione di una sovrastruttura implanto-
protesica direttamente in vivo sul paziente, 
valutando ogni fase clinica, seguendo la stessa 
metodica della ricerca sperimentale.

Il piano di trattamento prevede nel 
mascellare superiore una protesi totale rimovi-
bile e nel mandibolare una protesi ibrida fissa 
tipo Toronto-Brånemark avvitata a 5 impianti 
interforaminali. La protesi inferiore, con arma-
tura in titanio e denti protesici in resina, viene 
posizionata a 36 ore dall’intervento chirurgico.

L’impronta viene eseguita con il sup-
porto di un apposito dispositivo che funge, 
in un primo tempo da dima chirurgica e in 
un secondo tempo da portaimpronta, fabbri-
cata sulla base di un duplicato della protesi 
totale mobile provvisoria del paziente, garan-
tendo la riproduzione esatta della centrica e 
della dimensione verticale. La posizione degli 
impianti viene rilevata unendo e stabilizzando 
i dispositivi di montaggio degli stessi nella 
speciale dima chirurgica con manico staccabile 
tramite resina autopolimerizzante PATTeRN 
ReSIN™ (GC). Il modello master di lavoro che 
si ottiene da questa procedura viene utilizzato 
sia per la costruzione del manufatto inserito 
nelle 36 ore successive all’inserimento degli 
impianti, sia per la costruzione della protesi 
definitiva a quattro mesi dal carico immediato.

Le fasi di avvitamento delle due protesi 
ibride vengono valutate sul modello e nel cavo 
orale, utilizzando anche in questo caso sia 
l’analisi grafica che numerica.

Un grafico esplicativo di riferimento ci 
mostra come l’avvitamento di una vite singola, 
quindi di una struttura passiva, sia suddiviso in 
tre fasi fondamentali FiG.3a.  

Considerando gli ultimi 240° gradi rota-
zionali durante la fase iniziale di avvitamento 
fino a circa 200° il torque mantiene un valore 
basso non superiore ai 2 Ncm, che esprime 
la resistenza della vite di fissaggio dovuta alla 
frizione con la filettatura interna dell’impianto. 
Nella seconda fase, tra 200° e 220° gradi rota-

zionali circa, la vite di fissaggio è sottoposta 
ad una deformazione elastica generata dal con-
tatto intimo tra le superfici. Nella terza fase tra 
220° e 240° gradi rotazionali la vite è caricata 
fino al torque massimo prestabilito di 20 Ncm 
che coincide con la deformazione plastica e il 
serraggio finale della vite stessa.

I grafici seguenti riportano i valori di resi-
stenza all’avvitamento delle sovrastrutture 1A, 
2CC, 3AA rilevati rispettivamente sul modello 
master e sul modello sperimentale in acciaio 
FiG.3b-D. I valori vengono misurati per le sei viti 
di ogni singola sovrastruttura e sono espressi in 
Ncm. Vengono presi in considerazione gli ultimi 
240° gradi rotazionali corrispondenti a 2/3 di 
giro e a circa 240 µm di escursione verticale 
della vite, in quanto la stessa ha un passo di 
circa 360 µm. I valori numerici vengono analiz-
zati in quattro punti di riferimento di rotazione 
della vite che sono: 100°, 190°, 220°, 240° 
gradi rotazionali.

Le figure 4 a-b riportano rispettivamente 
i valori di torque della protesi ibrida immediata 
provvisoria e della sovrastruttura protesica 
definitiva nella trasposizione clinica della speri-
mentazione. In tutti e due i casi la misurazione 
avviene sul modello master e nel cavo orale.

La figura 5 riporta il valore di torque 
medio e la deviazione standard delle misura-
zioni sul modello sperimentale in acciaio per 
ognuno dei tre gruppi sperimentali a 100°, 
190°, 220° rotazionali FiG.5. La rappresenta-
zione grafica dei risultati evidenzia la sovrappo-
nibilità delle tre metodiche FiG.6.

Per quanto riguarda le impronte in cui i 
dispositivi di trasferimento vengono uniti con 
il composito fotopolimerizzante Tetric-Flow® 
Ivoclar-Vivadent, abbinato all’utilizzo del mate-
riale da impronta Impregum™ espe (gruppo 
1), i tracciati danno strutture sostanzialmente 
passive. Le sovrastrutture 1A e 1B mostrano 
un grado di passivazione migliore sul modello 
sperimentale in acciaio che sul modello master 
in gesso FiG.3b, la sovrastruttura 1C presenta 
valori analoghi sia sul modello master in gesso, 
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sia sul modello sperimentale in acciaio. Le 
impronte in cui i dispositivi di trasferimento 
vengono uniti con la resina autopolimerizzante 
PATTeRN ReSIN™ GC, abbinata all’utilizzo del 
materiale da impronta Impregum™ espe (gruppo 
2), forniscono tre tracciati 2A, 2B e 2CC sostan-
zialmente passivi, sia sul modello master in 
gesso, sia sul modello sperimentale in acciaio 
FiG.3c. Nel gruppo 3, in cui i dispositivi di trasfe-
rimento vengono uniti esclusivamente con resina 
autopolimerizzante PATTeRN ReSIN™ GC, il 
tracciato 3AA mostra un grado di passivazione 
migliore sul modello sperimentale in acciaio che 
sul modello master in gesso FiG.3D, le sovrastrut-
ture 3B e 3C presentano valori analoghi sia sul 
modello master in gesso, sia sul modello spe-
rimentale in acciaio, con curve di avvitamento 
meno ripide, la cui ascesa si manifesta poco 
prima che nei casi precedenti.

Nella sperimentazione sul paziente, la 
sovrastruttura immediata mostra un buon grado 
di passivazione sia sul modello in gesso sia nel 
cavo orale, con valori di torque inferiori a 2,2 
Ncm fino ai 190° rotazionali FiG.4a. La sovra-
struttura definitiva mostra un ottimo grado di 
passivazione sul modello master con dati meno 
favorevoli nelle misurazioni in situ che eviden-
ziano aumenti di tensione nelle fasi di avvita-
mento dopo 180° rotazionali FiG.4b.

I tracciati effettuati sui modelli in gesso 
sono risultati tutti sostanzialmente passivi, 

a testimonianza del fatto che, per quanto 
riguarda la passivazione delle sovrastrutture sul 
modello master di lavoro eseguita dall’odonto-
tecnico in laboratorio, la metodica della mono-
fusione in titanio, abbinata al sistema di pas-
sivazione CrescoTiPrecision System®, fornisce 
risultati predicibili (Hellden & Derand 1998). 

I tracciati effettuati sul modello sperimen-
tale in acciaio sono risultati sostanzialmente 
sovrapponibili con minime discrepanze a favore 
del gruppo 3, più accentuate in ultima fase di 
avvitamento FiG.5-6.

Allo stato attuale viene considerato clini-
camente passivo un grado di adattamento che 
presenta un misfit compreso tra 60 e 90 µm 
(Jemt & Book 1996), che corrisponde a un rag-
gio compreso tra 60° e 90° rotazionali.

La metodica sperimentale utilizzata nel 
gruppo 3, che corrisponde a quella adottata sul 
paziente in vivo, mostra i risultati più omogenei 
con un misfit marginale medio inferiore a 40 
µm e, quindi, un buon grado di passivazione in 
accordo con i protocolli di carico immediato, 
che prevedono il contenimento di micromovi-
menti e la stabilizzazione dell’impianto. Nei 
gruppi 1 e 2 si evidenziano misfit marginali cli-
nicamente accettabili compresi fra 20-80 µm.

La sequenza di avvitamento delle sovra-
strutture protesiche, scelta per amplificare 
eventuali misfit, si è rivelata ininfluente sul 
risultato finale.

25

20

15

10

5

0

1

2

3

GRADI DI AVVITAMENTO

to
rq

ue
 m

ed
io

, N
cm

100° 190° 220° 240°

5 > Valore di torque medio e 
deviazione standard in Ncm 
delle misurazioni sul modello 
sperimentale in acciaio 
per ognuno dei tre gruppi 
sperimentali a 100°, 190°, 
220° e 240° rotazionali.
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1 a-c > nel gruppo 1 l’impronta 
con polietere è rilevata previo 
splintaggio dei copying con 
composito fotopolimerizzante (a); 
nel gruppo 2 l’impronta è rilevata 
previo splintaggio dei copying con 
resina acrilica autopolimerizzante 
e polietere (a); il gruppo 3 prevede 
il solo utilizzo della resina acrilica 
autopolimerizzante (b).

2 a-b > La valutazione delle 9 
sovrastrutture implanto-protesiche 
avviene sia sul modello master 
in gesso (a) sia sul modello 
sperimentale in acciaio (b).

1a

1b

2a

1c

2b
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4 a-b: La struttura immediata provvisoria mostra un buon grado di passivazione (a). La struttura definitiva presenta un grado di 
passivazione con dati che evidenziano aumenti di tensione nelle fasi di avvitamento dopo 180° rotazionali (b).

3 a-D > rappresentazione grafica del torque di avvitamento: la vite singola è per definizione passiva (a), la struttura 1 a mostra evidenti 
discrepanze nella fase finale di avvitamento sul modello in gesso (b), la struttura 2 cc rivela un buon grado di passivazione sul modello in 
acciaio (c), la struttura 3 aa presenta un grado di passivazione migliore sul modello in acciaio che sul modello master in gesso (D).
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concLusioni

La passivazione delle sovrastrutture 
implanto-protesiche avvitate su impianti è 
un prerequisito fondamentale ed indispensa-
bile per l’ottenimento e per il mantenimento 
dell’osteointegrazione nel tempo, soprattutto 
nelle procedure di carico immediato dove 
occorre assicurare la stabilità primaria degli 
impianti (Kohavi 1993, Weinberg, 1993, 
Aparicio 1995, Lorenzoni et al. 2000). 
Diventa quindi di fondamentale importanza 
ricercare la passivazione in ogni fase della 
realizzazione della protesi immediata avvi-
tata su impianti, subordinata a una perfetta 
conoscenza dei materiali e a una corretta ese-
cuzione di ogni passaggio. Attraverso la rileva-
zione dell’impronta il clinico garantisce il tra-
sferimento fedele della posizione implantare 
(Spector et al. 1990, Carr 1991, Assif et al. 
1992, Barrett et al. 1993, Assif et al. 1999), 
e il tecnico di laboratorio assicura la passiva-
zione della sovrastruttura sul modello di lavoro 
tramite metodiche costruttive adeguate. 

La valutazione quantitativa della resi-
stenza di avvitamento tramite il sistema 
OsseoCare™ (Nobel Biocare AB) rappresenta 

un metodo semplice, scientificamente valido 
e clinicamente attuabile per l’analisi del grado 
di passivazione della sovrastruttura implanto-
protesica. Il sistema permette di avvitare la 
struttura protesica con un torque predefinito e 
di registrare la resistenza all’avvitamento così 
come il dislocamento rotazionale della vite di 
fissaggio. Le metodiche alternative presentano 
svantaggi rilevanti quali l’alta soggettività e 
la scarsa sensibilità della tecnica (pressione 
digitale alternata, esplorazione tramite sonda, 
Periotest®), la scarsa standardizzabilità dei 
dati (esame radiografico, paste rivelatrici, test 
di avvitamento singolo) e infine costi e impe-
gno elevati (“optical comparator”, fotogram-
metria tridimensionale) (Wicks et al. 1994, 
Kan et al. 1999). 

I risultati ottenuti nella ricerca sperimen-
tale indicano tre metodiche per la rilevazione 
dell’impronta fondamentalmente sovrappo-
nibili e clinicamente affidabili e predicibili. 
I risultati particolarmente favorevoli ottenuti 
nel gruppo, in cui i dispositivi di trasferimento 
vengono uniti solo con resina autopolimeriz-
zante, utilizzata anche nella valutazione in 
vivo, e la sua facile esecuzione, soprattutto 
nella procedura di carico immediato, rendono 
la metodica clinicamente valida e realizzabile. 

La letteratura riporta alcuni segnali di 
allarme per individuare tempestivamente 
eventuali problemi di passivazione inadeguata 
delle strutture implanto-protesiche, quali:
• dolore all’avvitamento;
• ripetuti svitamenti delle viti di fissaggio;
• ripetute fratture del rivestimento estetico 

così come delle viti di fissaggio;
• riassorbimento osseo oltre la prima spira 

dell’impianto nei primi mesi di carico.
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