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Valutazione della qualita
ossea per una corretta

implantologia

. Introduzione

L’impiego di protesi [isse parziali e corone singole
ancorate su impianti, rappresenta un trattamento
di successo sia nella mandibola sia nel mascellare
superiore (1-3).

Ciononostante ¢ possibile registrare problemi o
fallimenti durante il trattamento (1-3). In partico-
lare, diversi studi associano una maggiore percen-
tuale di fallimenti implantari con sfavorevoli con-
dizioni di qualita ossea; densita ossee eccessiva-
mente alte o basse, valutate con parametri clinici
e radiografici, sono considerate importanti varia-
bili per il fallimento implantare (4-8).

Per questa ragione e appropriato valutare attenta-
mente la qualita ossea prima dell'inserimento de-
¢li impianti per identificare i siti o i pazienti po-
tenzialmente a rischio e ottimizzare la stabilita im-
plantare iniziale ¢ il tempo di guarigione (9).

Metodo

Scopo del presente lavoro e la revisione della let-
teratura internazionale riguardante la valutazione
della qualita ossea dei mascellari nel paziente can-
didato all'inserimento di impianti negli edentuli-
smi parziali.

Per la revisione é stata eseguita una ricerca su
MEDLINE per gli anni 1985-2000 utilizzando le se-
guenti parole chiave: bone qualily, bone densily,
dental implants, partially edentulous patients,
single looth replacement, clinical study, osteoin-
tegration, implant failures.

Per espandere la ricerca e stato utilizzato anche
I'Index of Dental Literature, la bibliografia forni-
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ta da ben documentati sistemi implantari e da cia-
scun articolo selezionato.

Sono stati presi in considerazione esclusivamente
studi pubblicati in inglese o con riassunto in ingle-
se; al contrario sono stati esclusi studi clinici con
riferimenti a tecniche chirurgiche particolari co-
me innesti ossei, espansione di cresta, rigenera-
zione guidaia, rialzi di seno, spostamento del ner-
vo alveolare, osteodistrazione.

Un totale di 297 pubblicazioni sono state visiona-
te; di queste, 109 sono state escluse perché non ri-
spondenti ai criteri di selezione; la revisione della
letteratura comprende pertanto la valutazione di
188 pubblicazioni, anche se, per ragioni editoriali,
sono citate in bibliografia in numero ridotto.

2. Qualita ossea

Definizione

Il termine di qualita ossea ¢ complesso e, a tut-
{’oggi, una chiara definizione ¢ inesistente (10).
Tuttavia la qualita ossea riflette molteplici aspetti
della morfologia dell’osso dei quali il grado di mi-
neralizzazione rappresenta uno dei piu importanti
e studiati (11).

In assenza di una reale definizione, la qualita os-
sea puo identificarsi clinicamente nei concetti di
densita radiologica, valutata con tecniche radio-
grafiche quantitative e di “durezza”, misurata du-
rante la preparazione del sito implantare e identi-
ficabile soggettivamente con lo stato di mineraliz-
zazione, con le caratteristiche dell’osso trabecola-
re e lo spessore delle corticali (10).
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Classificazione

Lekholm e Zarb (12) hanno introdotto una classi-
ficazione delle caratteristiche cliniche delle ossa
mascellari per facilitare la pianificazione del trat-
tamento implantare.

Sulla base della valutazione radiografica prelimi-
nare e della percezione soggettiva della resisten-
za ossea di taglio durante la preparazione del sito
implantare, essi hanno proposto una differenzia-
zione della quantita e della qualita dell’osso dei
mascellari nel paziente totalmente edentulo.
Relativamente alla qualita ossea, sono state pro-
poste 4 categorie in base alla presenza relativa di
0sso corticale e midollare (fig. I):

1) osso tipo I: quasi I'intero mascellare ¢ compo-
sto di osso compatto omogeneo;

2) osso tipo II: uno spesso strato di 0sso compat-
to riveste una parte interna di osso trabecolare
denso;

3) osso tipo III: un sottile strato di osso compat-
to riveste una parte interna di osso trabecolare
denso;

4) osso tipo IV: un sottile strato di osso compatto
riveste una parte interna di osso trabecolare di
bassa densita.

Nonostante in letteratura compaiano ulteriori clas-
sificazioni e benché la classificazione di Lekholm e
Zarb (12) abbia il limite di basarsi su un valore di
densita ossea assegnato radiograficamente per I'in-
tero mascellare e sulla percezione soggettiva del-
I'operatore, essa rimane ancor oggi la pitt utilizzata
nella pratica clinica; al contrario gli indici proposti
successivamente da Jensen (13), Misch (14) e Lind-
het al. (15) non sono di uso comune.

Nel 1999 Trisi e Rao (16), utilizzando biopsie os-
see ottenute durante la chirurgia implantare su

Osso corticale omogeneo

Osso corticale spesso riveste una parte
interna di osso trabecolare denso

Osso corticale sottile riveste una parte

interna di osso trabecolare denso
Osso corticale sottile riveste una parte
interna di osso frabecolare di bassa densita

| ® oo | @

Fig. | Classificazione della qualita ossea di
Lekholm e Zarb (12)
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paziente, hanno correlato le diverse classi di den-
sita ossea valutate soggettivamente al momento
dell'inserimento implantare (14), con la percen-
tuale di osso trabecolare valutata istomorfometri-
camente.

Gli Autori hanno dimostrato che la percezione
soggettiva dell’operatore e in grado di distingue-
re, in maniera statisticamente significativa, 'osso
molto denso dall’osso molto soffice; al contrario
non permette alcuna distinzione tra le classi in-
termedie di qualita ossea.

In questo senso e stata proposta una classifica-
zione della qualita ossea secondo 3 categorie:

1) osso denso (D1),

2) osso soffice (D4),

3) osso di densita intermedia (D2-D3).

3. Tecniche di valutazione

della qualita ossea dei mascellari
Tecniche diagnostiche per immagini sono indica-
te per la valutazione prechirurgica del sito im-
plantare e per la pianificazione del trattamento;
esse includono tecniche radiografiche conven-
zionali o digitali e tecniche particolari con le
quali & possibile una quantificazione del conte-
nuto minerale dell’'osso e pertanto una misura-
zione obiettiva della densita ossea (17, 18).

Rx endorale periapicale: ¢ economica, a bassa
esposizione di radiazioni, di alta qualita; tuttavia
evidenzia solo una piccola area e non permette
una visione in sezione trasversale del processo
alveolare (17, 19).

Rx panoramica (OPT): svolge un ruolo essen-
ziale nella valutazione preliminare della quanti-
ta/qualita ossea dei mascellari (12); tuttavia la
sua utilita per la determinazione della densita os-
sea ¢ discutibile per la sovrapposizione di imma-
gini multiple di varie strutture anatomiche (17,
19).

In effetti, la qualita dell'osso valutata mediante
I'X panoramica non corrisponde quasi mai alla
densita dell’'osso incontrata al momento della
chirurgia.

Rx cefalometrica laterale: puo essere utile
nella valutazione delle dimensioni della zona an-
teriore dei mascellari.

La determinazione della qualita ossea mediante
la cefalometria laterale ¢ stata raccomandata
sulla base dell’esperienza clinica (12); tuttavia
non esistono studi clinici che abbiano correlato
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la valutazione cefalometrica e chirurgica della
qualita ossea.

Tomografia convenzionale: con il simultaneo
movimento della lastra e del fascio di raggi x, la
tomografia ¢ in grado di produrre un’immagine
in sezione trasversale, che consente una valuta-
zione delle dimensioni ossee e delle strutture
anatomiche adiacenti (17-20).

I’ampia variabilita nell'interpretazione dei tomo-
grammi lineari e la difficolta di identificare co-
stantemente il canale alveolare inferiore, oltre al
notevole dispendio di tempo, rendono pero que-
sta tecnica meno diffusa della Tomografia Com-
puterizzata per la pianificazione delle procedure
chirurgiche (21) (fig. 2).

Tomografia computerizzata (CT): permette
di ottenere I'immagine di una sezione di tessuto
generata matematicamente dalla misurazione
dell’attenuazione di esposizioni multiple di un fa-
scio di raggi x a varie angolazioni. I programmi
software per la CT, partendo in genere da scan-
sioni assiali, ricreano immagini riformattate di
sezioni sagittali pur non con la stessa accuratez-
za delle immagini assiali originali (17, 18).

Nella Tomografia Computerizzata Quanlitati-
va (QCT), e possibile valutare la qualita dell’osso
mediante un valore di densita espresso in Unita
di Houncefield (IIU) per ogni elemento grafico
(pixel) dellimmagine creata dal computer (22,
23).

Osso midollare con valori densitometrici inferio-
ri a +100 HU ¢ considerato osso di scarsa qualita
con ridotta capacita di provvedere a una stabilita
primaria dell’impianto.

= Permette una valutazione dello
spessore corticale e delle caratteristiche

Fig. 2 Tomografia
convenzionale
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Il principale vantaggio della QCT rispetto alle al-
tre tecniche e la sua capacita di isolare e misura-
re I'osso corticale e trabecolare separatamente
(22).

sli svantaggi della tecnica CT sono l'alto dosag-
gio di radiazioni, il costo e il lungo tempo per
l'acquisizione dell'immagine (17, 18) (fig. 3).

Misurazione della densita minerale ossea
(BMD): diversi studi riguardanti 1'osteoporosi
(24, 25) hanno misurato la BMD mediante 1'im-
piego di diverse tecniche radiografiche.

In accordo con Nilsson et al. (26) la BMD puo es-
sere epressa come la quantita di idrossiapatite di
calcio in mg/cm? e pud essere misurata con tec-
niche che utilizzano radioisotopi come dual pho-
ton absorpliometry (DPA) o tubi radiogeni come
dual energy X-ray absorptiometry (DXA) (24,
25, 27) e con la tomografia computerizzata quan-
titativa (QCT), dopo calibratura dello scanner
CT (22, 26).

Al contrario della QCT, DPA e DXA misurano la
densita ossea come la somma delle densita del-
I'osso corticale e midollare congiuntamente (22).
Per diversi limiti tecnici e per la necessita di ri-
correre a centri diagnostici altamente specializ-
zati, le tecniche radiografiche DPA e DXA hanno
un uso piuttosto limitato per la valutazione della
qualita ossea dei mascellari per il trattamento
implantare (10).

Risonanza Magnetica Nucleare (MRI): ¢ sta-
ta riportata in letteratura la possibilita di utilizzo
della Risonanza Magnetica Nucleare (MRI) per la
valutazione dell’osso mascellare prima dell’'inse-
rimento degli impianti (28, 29)

» Klemetti £ et al. Scand J Dent Res
1993; 101: 166-170

» Lindh C et al. Dentomaxillofac Radiol !
1996; 25: 146-150

Radiol 1997; 26: 101-106

Permette di isolare e misurare
separatamente corticale e trabecolare |

r
» Lindh C et al. Dentomaxillofacial 3
!

Fig. 3 Tomografia computerizzata e
qualita ossea
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In particolare Gray et al. (28, 29) hanno conside-
rato la MRI un’alternativa alla tomografia com-
puterizzata perché in grado di fornire informa-
zioni tridimensionali senza utilizzare radiazioni
lonizzanti. Tuttavia hanno evidenziato come, al
contrario della CT, il segnale del’MRI non origi-
na dal contenuto minerale dell’osso e pertanto
rende problematica la valutazione della qualita
ossea.

Oltre alle tecniche per immagini, che identifica-
no la qualita ossea in termini di densita radiogra-
fica, sono stati descritti in letteratura altri meto-
di di valutazione della qualita ossea:

Biopsie ossee dei mascellari: procedura per
ottenere una valutazione morfologica e obiettiva
della qualita ossea.

Klinge et al. (30) e successivamente Trisi e Rao
(16) hanno proposto l'utilizzo di biopsie ossee
dei mascellari per ciascun sito implantare per la
successiva analisi istomorfometrica; entrambi gli
studi hanno definito la tecnica sicura e realizza-
bile; tuttavia, pur trattandosi di un metodo obiet-
tivo per la descrizione della struttura ossea uma-
na, non sembra facilmente applicabile nelle si-
tuazioni cliniche di routine.

Resistenza reale di taglio: (true culting resi-
stance/cutting torque): questa tecnica di valuta-
zione della qualita ossea e stata introdotta nel
1994 da Johansson e Strid, in uno studio in vitro
(31). La resistenza reale di taglio dell’osso puo
essere espressa in mJ/mm?® come 'energia neces-
saria per tagliare una specifica quantita di osso
con la fresa al momento della chirurgia implan-
tare.

In altre parole, durante la maschiatura del sito
implantare a bassa velocita, ¢ possibile registra-
re 'energia elettrica consumata grazie a un com-
puter connesso all'unita motore; c¢io determina il
torque totale utilizzato. Sempre grazie a procedu-
re di calcolo affidate al computer, ¢ possibile
sottrarre dal torque totale la quota relativa alla
frizione del maschiatore (idling torque) e la quo-
ta della frizione addizionale causata dai fram-
menti ossei impattati dalla fresa nella zona pit
profonda di ciascun sito implantare (friction
torque). Si ottiene in questo modo la resistenza
reale di taglio (cutting resistance).

Nel caso di applicazione di questa tecnica duran-
te I'inserimento dell'impianto, la resistenza di ta-
glio viene misurata dal computer connesso all'u-
nita motore in termini di cutting torque (cutting
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resistance + friction torque) ed espresso in Nem.
Questa tecnica e stata successivamente valutata
da Friberg et al. (1995) su modello animale (9),
su campione autoptico umano (32) e successiva-
mente su paziente (33).

Sulla base dei risultati ottenuti ¢ possibile trarre
le seguenti conclusioni:

1) ¢ dimostrata, in vilro e in vivo, una precisa
correlazione tra valori di resistenza di taglio e
densita ossea identificando quindi tale procedu-
ra come obiettiva e precisa;

2) diverse distribuzioni di valori di resistenza di
taglio sono evidenti tra i mascellari; in genere va-
lori superiori si registrano nella mandibola ri-
spetto alla mascella;

3) la tecnica della resistenza di taglio ¢ una tecni-
ca affidabile, insensibile alla pressione sul mani-
polo, alle diverse direzioni di applicazione e ai
diversi operatori;

4) uno svantaggio di questa tecnica ¢ che essa e
applicabile soltanto con la bassa velocitd, duran-
te la maschiatura del sito o durante I'inserimento
dell'impianto; al contrario, sarebbe auspicabile
avere informazioni obiettive sulla qualita ossca
prima della finalizzazione del sito implantare per
guidare il clinico nella scelta della [resa finale e
del diametro dell'impianto ai fini del raggiungi-
mento di un’ottima stabilita implantare primaria;
5) un periodo di guarigione prolungato ¢ consi-
gliabile nel caso di impianti inseriti in osso con
un basso valore di resistenza di taglio;

6) non esiste un valore limite inferiore di resi-
stenza di taglio in grado di predire il successo o
il fallimento di un impianto.

4. Qualita ossea

e stabilita implantare

Impianti inseriti in osso di scarsa qualitd possono
presentare una ridotta stabilita iniziale che puo
determinare una inadeguata integrazione durante
le fasi precoci di guarigione (34).

Cio, in termini istologici, significa minore quantita
di 0sso a contatto con I'impianto (35).

Per migliorare questa situazione e ottenere un mag-
giore volume di osso attorno agli impianti, diversi
Autori (34, 35) hanno consigliato, basandosi su mo-
dello animale, di prolungare il periodo di guarigione
dopo la prima fase chirurgica.

Modifiche del protocollo chirurgico standard (33,
36) o utilizzo di differenti superfici implantari (37)
sono stati indicati per ottenere un’ottima stabilita
implantare in presenza di osso di scarsa qualiti.
Per queste ragioni, oltre a valutare la densita os-
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Valllazomne
clinicaimenuale

Fig. 4 Valutazione soggettiva manuale
della stabilita implantare

sea, ¢ auspicabile poter misurare obiettivamente
la stabilita implantare al momento dell’inseri-
mento degli impianti e nelle fasi successive. Que-
sto € necessario anche per poter eseguire compa-
razioni realistiche tra sistemi implantari differen-

i, definendo pertanto il valore relativo delle sin-
~ gole variabili del successo implantare (38).
Diverse tecniche di misurazione non invasive del-
la stabilita implantare sono state descritte in let-
teratura:

Valutazione clinica manuale: & la tecnica piu
comunemente utilizzata; immediatamente dopo
Iinserimento dell'impianto e, nelle fasi successi-
ve, il clinico applica una forza leggera in senso
orario al dispositivo di montaggio dell'impianto o
all’abutment, verificando, esclusivamente in ma-
niera soggettiva, la stabilita dell'impianto in ac-
cordo con i criteri di successo di Albrektsson et
al. (39) (fig. 4).

Esame radiografico: rappresenta il metodo cli-
nico non invasivo piu accurato per valutare la
qualita dell'interface impianto-osso; nel periodo
di follow-up successivo al trattamento implanta-
re, la valutazione radiografica puo rilevare segni
di perdita di osteointegrazione (18).

Tuttavia Sundén et al. (40) hanno dimostrato che,
indipendentemente dall’accuratezza della radio-
grafia, 'esame radiografico ha un valore preditti-
vo di instabilita clinica dell'impianto soltanto nel
17% dei casi, limitandone quindi la validita.

Periotest (Siemens) (PTV): ¢ uno strumento

elettronico inizialmente descritto per la valuta-
zione della mobilita parodontale (41) e successi-
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vamente utilizzato in maniera estensiva per la mi-
surazione della stabilita implantare (41, 42).

Nel 1998 Meredith et al. (43) hanno concluso che
il periotest & molto sensibile a variabili cliniche
quali I'angolazione della testina, il punto e il tem-
po di applicazione dello strumento, la lunghezza
dell’abutment; cio limita I'impiego dello strumen-
to come mezzo di rilevamento obiettivo della sta-
bilita implantare.

Analisi della frequenza di risonanza (RFA):
in una serie di pubblicazioni preliminari Mere-
dith et al. (44, 45) hanno utilizzato la frequenza
di risonanza per determinare quantitativamente
la stabilita implantare al momento dell’inseri-
mento degli impianti. Tale tecnica si basa sull’u-
so di un trasduttore che, collegato all’abutment
dell'impianto, registra una frequenza di risposta
amplificata e analizzata da un computer collega-
to. I risultati di tali studi hanno mostrato la pre-
senza di un valore di stabilita dell'interface im-
pianto-tessuto al momento dell'inserimento del-
I'impianto. Inoltre gli Autori hanno evidenziato
che i valori di RFA registrati per impianti integra-
ti, mostrano un incremento durante il periodo di
guarigione.

Ulteriori studi prospettici (46, 47) eseguiti su uo-
mo hanno portato alle seguenti conclusioni:

1) tale tecnica si e dimostrata piit sensibile rispet-
to alle tecniche convenzionali cliniche nella mi-
surazione della stabilita implantare e nell’eviden-
ziarne i cambiamenti durante le fasi di guarigio-
ne;

2) e possibile prevedere i fallimenti implantari re-
gistrando un decremento dei valori di RFA dal
momento dell’inserimento dell'impianto alle fasi
successive.

Nonostante i risultati degli studi sull’argomento,
Friberg (10) considera questa tecnica non priva
di limitazioni, riguardanti taluni aspetti tecnici
dello strumento.

5. Qualita ossea e successo

implantare

La relazione tra qualita ossea scadente (0sso tipo
III-IV) e percentuale piu elevata di fallimenti im-
plantari ¢ stata riportata in molti studi clinici (4-
9, 48-50); altri Autori al contrario hanno ottenuto,
in osso soffice, risultati simili a quelli descritti in
siti con qualita ossea piu favorevole alla stabilita
primaria (33, 36, 51-53). Ridotte percentuali di fal-
limento si sono ottenute persino in mascellari
osteoporotici (54), mentre un numero superiore
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di fallimenti precoci sono stati descrilti in pre-
senza di osso particolarmente denso (55).
L'interpretazione di questi risultati apparente-
mente contraddittori non e sempre immediata.
Valutazioni comparative tra i diversi studi non so-
no quasi mai realizzabili per l'eterogeneita cvi-
denziata tra gli studi stessi. In particolare la do-
cumentazione della qualita ossea preoperatoria ¢
affidata, quasi costantemente, a una valutazione
soggettiva e generalizzata per 'intero mascellare;
in molti casi non viene neppure riportata.

Inoltre ¢ quasi sempre impossibile isolare gli ef-
fetti di ciascuna variabile in grado di concorrere
al fallimento, come un riassorbimento osseo ele-
vato e una qualita ossea sfavorevole nello stesso
paziente o sito implantare, da altri fattori quali la
lunghezza, la forma, il diametro degli impianti, le
caratteristiche della superficie implantare, la pro-
cedura chirurgica, il carico occlusale e i fattori di
rischio del paziente.

6. Conclusioni

La revisione della letteratura ci permette di con-
cludere che la qualita ossea ¢ un fattore importan-
te per la pianificazione ottimale del trattamento
implantare.

E appropriato valutare attentamente la qualita os-
sea prima dell'inserimento degli impianti per iden-
tificare isiti o i pazienti potenzialmente a rischio e
ottimizzare la stabilita implantare iniziale e il tem-
po di guarigione.

In assenza di una reale definizione, la qualita os-
sea puo identificarsi clinicamente nei concetti di
densita radiologica, valutata con tecniche radio-
grafiche quantitative e di “durezza”, misurata du-
rante la preparazione del sito implantare e iden-
tificabile soggettivamente con lo stato di minera-
lizzazione, con le caratteristiche dell’osso trabe-
colare e lo spessore delle corticali.

La tecnica della resistenza reale di taglio dell’os-
so mascellare, introdotta recentemente sul mer-
cato, sembra affidabile e, pur con certi limiti, in
grado di identificare obiettivamente la qualita os-
sea in ciascun sito implantare.

La stabilita implantare iniziale e fortemente in-
fluenzata dalla qualita ossea.

Modifiche del protocollo chirurgico standard, im-
piego di superfici implantari differenti e prolun-
gamento del tempo di osteointegrazione sono sta-
ti descritti in letteratura per migliorare la stabilita
implantare in presenza di osso di scarsa densita.
Per queste ragioni, oltre alla densita ossca, ¢ au-
spicabile valutare la stabilita implantare al mo-
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mento dell'inserimento degli impianti e nelle [asi
successive.

Tuttavia, fino a oggi non ¢ possibile misurare
obiettivamente la stabilita implantare; i risultati
ottenuti con analisi della frequenza di risonanza
sembrano promettenti, benché questa tecnica
presenti ancora qualche limite.

Ulteriori studi prospettici, che analizzino in ma-
niera obiettiva la qualita ossea e la stabilita im-
plantare sono necessari per poter esprimere, in
maniera statisticamente accettabile, il ruolo della
qualita ossea e delle singole variabili nel successo
implantare a lungo termine.

E stata esequita una vevisione della letleratura
internazionale riguardante la valutazione della
qualita ossea dei mascellari nel paziente candidalo
all’inserimento di impianti negli edentulismi
parziali; essa ci ha permesso di concludere che la
qualita ossea ¢ un fallore importante per la
pianificazione ottimale del trattamento tmplantare.
E appropriato valutare la qualita ossea prima
dell’inserimento degli impianti per identificare i
siti o i pazienti potenzialmente a rischio e
oltimizzare la stabilita implantare iniziale e il
tempo di guarigione.

Qualila ossea
Impianti dentali
Fallimenti tmplantari

Bone quality evaluation in implant therapy

The international literature about the evaluation of bone
quality for dental implant therapy in partial edentulism
has been reviewed. It is possible to state that bone
quality is an important factor for the optimal planning of
implant treatment.

The bone quality must be estimated before inserting the
fixtures in order to identify the sites potentially at risk
and to optimize primary implant stability and healing
time.

Bone quality
Dental implants
Implant failures

Questa revisione della letteratura é stata utilizzata dai
Soci Attivi della SIdP per elaborare le linee guida per la
terapia implantare descritte nel “Progetto Impianti”.
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