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Scopo del lavoro. Lo studio si propone di effettuare un confronto radiologico alla media distanza di tem-
po tra i risultati della tecnica di riabilitazione implantologica orale bifasica e quelli della tecnica a carico
immediato con impianti monostrutturali emergenti, con particolare riferimento al fenomeno del riassor-
bimento conoide dell’osso alveolare pericervicale.
Materiali e metodi. Sono stati reclutati 47 pazienti in classe ossea D2-D3: un gruppo di 21 soggetti, porta-
tori complessivamente di 61 impianti bifasici, riabilitati con tecnica chirurgica a carico differito, un secon-
do gruppo di 26 pazienti, riabilitati a carico immediato, nei quali sono stati inseriti 218 impianti monostrut-
turali emergenti. 
Risultati. A distanza di 18-24 mesi il cono di riassorbimento osseo è comparso in 16 casi del primo gruppo
(76 per cento) e in 6 casi (23 per cento) nel secondo gruppo.
Conclusioni. La notevole differenza dei risultati tra i due gruppi trova spiegazione nella diversa distribu-
zione delle sollecitazioni, nella immediata funzionalizzazione e nella migliore stabilità primaria, tipiche del
carico immediato con viti autofilettanti, aghi e barra elettrosaldata. Nei controlli eseguiti a media distan-
za di tempo si è pertanto evidenziata tra le due tecniche una differente risposta del substrato osseo pe-
riimplantare, migliore nel carico immediato, correlabile ai diversi presupposti biomeccanici.
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BIOMECHANICAL AND RADIOLOGICAL CORRELATIONS 
OF THE RESORPTION OF THE ALVEOLAR BONE. 

A COMPARATIVE STUDY ON 47 SUBJECTS.

Aim of the work. The aim of this work is the radiographic comparison of middle-term results obtained with
two-step implant surgery and those of immediate loading technique, with particular attention to alveolar bone
resorption.  
Materials and methods. A sample of 47 patients with D2-D3 bone type was splitted in: a first group of 21
subjects, who received a total of 61 bifasic implants, underwent delayed loading surgical technicque, and a
second group of 26 patients, who received a total of 218 monostructure systems, underwent immediate loading
surgical technique.
Results. After 18-24 months  bone resorption was detected in 16 subjects (76 per cent) of the first group  (delayed
loading technique) and in 6 cases (23 per cent) of the second group  (immediate loading).
Conclusions. The remarkable difference between the two groups can be the result of the different stress
distribution, of the immediate loading and of the best primary stability that are connected to to immediate
loading technique with self tapping screws. Middle-term radiographic controls showed a different bone answer
related to the different biomechanical conditions.
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CORRELAZIONI BIOMECCANICO-RADIOLOGICHE
NEL RIASSORBIMENTO OSSEO PERIMPLANTARE.
STUDIO COMPARATIVO SU 47 SOGGETTI.



INTRODUZIONE

Nel 1977 lo svedese Brånemark definì il
fenomeno biologico denominato “o-
steointegrazione” come il contatto diret-
to della superficie dell’impianto con il tes-
suto osseo vitale senza interposizione di
tessuto connettivale (1). Tale integrazio-
ne, secondo l’autore, può e deve essere
ottenuta  soltanto ed esclusivamente a
condizione che l’impianto non venga
sottoposto subito al carico masticatorio.
In ragione di ciò gli impianti classicamen-
te utilizzati sono costituiti  da una strut-
tura a due segmenti: la fixture, che rap-
presenta la porzione endossea, inserita in
un primo intervento chirurgico e lasciata
in quiete funzionale per un periodo di 4-
6 mesi, e l’abutment, o moncone emer-
gente, avvitato alla fixture per dare so-
stegno alla protesi, dopo il suddetto pe-
riodo di quiete. In seguito ai passaggi de-
scritti gli impianti vengono completati con
la protesi e funzionalizzati (fig. 1A). Su que-
sti principi si basa la tecnica bifasica o del
carico differito, il cui fondamento  è ap-
punto l’ampio intervallo di tempo che in-
tercorre tra il posizionamento della fix-
ture nel sito osseo e il caricamento ma-
sticatorio dell’impianto, che avviene do-
po 4-6 mesi.
Un’alternativa di estremo interesse è
quella del carico immediato, tecnica con
quasi un secolo di storia che attualmente
si sta prepotentemente riaffermando (1).
Questa metodica presuppone l’inseri-
mento di impianti a struttura unica che
emergono dall’osso per sostenere im-

mediatamente le protesi, subito dopo il
primo e unico intervento chirurgico: nel-
la tecnica del carico immediato, la sta-
bilità secondaria deve quindi seguire im-
mediatamente quella primaria, nella stes-
sa giornata. L’integrazione implantare,
nel carico immediato, è infatti consen-
tita dall’immediato avvio della normale
attività funzionale, durante la  quale a-
giscono sinergicamente i muscoli ma-
sticatori, il buccinatore, l’orbicolare del-
le labbra, i muscoli del pavimento ora-
le, i sopraioidei, la lingua (2, 3, 4). È so-
prattutto quest’ultima a sollecitare gli
impianti  emergenti  appena inserit i ,
causando dei micromovimenti implan-
tari che possono impedire una corretta
guarigione ossea. Le viti emergenti ven-
gono pertanto unite mediante una bar-
ra elettrosaldata: questo presidio, oltre
a ridurre i micromovimenti, si oppone al-
le forze di svitamento e solidarizza gli
impianti, i quali perdono la loro indivi-
dualità meccanica partecipando a una
struttura unitaria in grado di resistere
meglio al carico funzionale (fig. 1B). Ul-
teriore stabilità dell’insieme è ottenuta
anche tramite il “bicorticalismo”, tecni-
ca che consiste nell’ancoraggio della pun-
ta dell’impianto alla corticale ossea di-
stale.  
Nel carico immediato gli impianti sono di-
versi da quelli utilizzati nella tecnica bi-
fasica: sono impianti a struttura unica
che grazie alla loro morfologia permet-
tono di sfruttare a pieno quei siti ossei non
utilizzati nell’implantologia a due fasi, co-
me il pilastro canino, il tuber, il processo

pterigoideo (5).
Recentemente è stata proposta da alcu-
ni la riabilitazione orale mediante impianti
a due componenti, non autofilettanti,
solidarizzati mediante una barra e fun-
zionalizzati in tempi brevi (6). Allo stato
attuale non appare in alcun modo giusti-
ficata l’introduzione su vasta scala di ta-
le protocollo chirurgico, cui si è voluto
impropriamente dare il nome di carico im-
mediato: la sua applicazione infatti è per
lo più limitata alla regione interforaminale
inferiore e comunque a pochi casi sele-
zionati. 
Una delle osservazioni tipiche, nei con-
trolli radiologici eseguiti dopo l’introdu-
zione di un impianto, è il riassorbimento
dell’osso periimplantare, che inizia dal mar-
gine alveolare, presentando molto spes-
so morfologia conoide. Questo fenome-
no, per essere  considerato fisiologico, non
deve superare i 2 mm nel primo anno do-
po l’intervento e successivamente 0,2 mm
ogni anno. Un eccessivo riassorbimento
può condurre alla perdita o alla rottura
dell’impianto stesso, per incremento del
braccio di leva. Oltre ad alcune teorie clas-
siche, che individuano nell’infezione bat-
terica la causa principale del riassorbi-
mento osseo, attualmente appare molto
più accreditata l’ipotesi del fattore bio-
meccanico quale momento eziologico pre-
valente. 
In recenti studi vari autori, attraverso a-
nalisi condotte mediante l’utilizzo di mo-
delli ad elementi finiti, hanno affermato
che, a differenza dell’implantologia bifa-
sica, nella chirurgia a carico immediato il
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Fig. 1A: aspetto radiologico degli impianti bifasici.

Fig. 1B: tecnica a carico immediato; la barra elet-
trosaldata viene applicata con lo scopo di solida-
rizzare gli impianti appena inseriti e di stabilizza-
re l’insieme.



dividuazione di un eventuale riassorbi-
mento osseo periimplantare e alla valu-
tazione della sua entità, considerando i
2,2 mm come massimo valore accettabi-
le  in  funz ione del  tempo trascorso
dall’atto operatorio. In 12 casi, nei quali
l’entità del riassorbimento conoide è sta-
ta considerata dubbia, lo studio è stato
completato mediante controllo TC spi-
rale delle arcate con riformattazioni pa-
noramiche e parasagittali, secondo il
protocollo ormai consolidato (8). 
Tutti gli esami radiologici sono stati in-
terpretati indipendentemente da due ra-
diologi, perfezionati nel campo della dia-
gnostica odontostomatologica, che han-
no posto particolare attenzione alla
morfologia dell’osso periimplantare.
Al fine di valutare la risposta a differenti
condizioni di carico degli impianti, sono
stati sviluppati modelli ad elementi finiti
degli stessi, basati sui casi reali oggetto di
studio nel presente lavoro. In particolare,
i modelli sviluppati riproducono le carat-
teristiche geometriche delle viti. Il loro
posizionamento nella struttura ossea è
stato estrapolato dalle immagini dispo-
nibili. In dettaglio, si è valutato il com-
portamento di un impianto singolo e quel-
lo di impianti collegati mediante barra e-
lettrosaldata. Oltre a simulazioni basate
sui carichi derivanti dalla masticazione,
sono state condotte anche simulazioni
per valutare la risposta degli impianti a
gradienti di temperatura. Infine, tutte le
analisi sono state condotte simulando dif-
ferenti livelli di osteointegrazione.

RISULTATI

Nel primo gruppo abbiamo rilevato il co-
no di riassorbimento osseo in 16 casi, com-
plessivamente 41 impianti, corrisponden-
ti al 76% dei soggetti e al 68% degli im-
pianti posizionati (fig. 2). Il riassorbimen-
to osseo ha superato i limiti considerati
accettabili in 7 soggetti, in tutto 12 im-
pianti (figg. 3A e 3B).
Nel secondo gruppo il riassorbimento è
stato notato in 6 casi, complessivamen-
te in 37 impianti, pari al 23% dei casi e al
17% degli impianti posizionati. In un so-
lo soggetto il riassorbimento ha supe-
rato i limiti considerati accettabili, coin-
volgendo nello stesso individuo ben 13
impianti (fig. 4).
Dal punto di vista statistico tali diffe-
renze risultano tutte significative. Sia che
confrontiamo le percentuali rispetto al
numero di soggetti, sia che le confron-
tiamo rispetto al numero di impianti, la
presenza del cono di riassorbimento è
significativamente diversa nei due grup-
pi. La statistica test vale infatti 3,628 nel
primo caso e 7,729 nel secondo; nel pri-
mo caso il p-value vale 0,0001 mentre
nel secondo caso vale 0,0000 (il test con-
dotto si basa sulla standardizzazione del-
la differenza tra le frequenze relative di
riassorbimento osseo nei due gruppi). La
statistica test ha una distribuzione asin-
totica Normale standard. Generalmen-
te si conviene di considerare significa-
tive le differenze di proporzione nei due
gruppi ogni volta che il p-value corri-
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Fig. 2: tecnica bifasica, controllo a distanza di 2
anni dall’intervento: cono di riassorbimento “fi-
siologico” (freccia bianca).

riassorbimento conoide periimplantare  è
ridotto o assente, per una migliore distri-
buzione delle sollecitazioni intorno all’im-
pianto ed in particolare per livelli minori
di tensioni all’interfaccia osso-impianto
in corrispondenza della zona pericervi-
cale (1, 7).
Scopo del presente lavoro è quello di pro-
porre, per la prima volta, un confronto ra-
diologico tra le due tecniche  nei controlli
a medio termine, supportato dalle anali-
si biomeccaniche, con particolare riferi-
mento al fenomeno del riassorbimento
osseo conoide. 

MATERIALI E METODI

Per questo studio sono stati considerati
tutti i pazienti, parzialmente o totalmen-
te edentuli, riabilitati con le due diverse
tecniche implantoprotesiche, giunti alla
nostra osservazione nel periodo settem-
bre 2003-marzo 2004. 
Previo rilascio del consenso informato da
parte degli interessati, sono stati inseriti
tutti i soggetti che presentavano, nella va-
lutazione radiografica preimplantare, una
qualità ossea buona o discreta ai fini chi-
rurgici, cioè quelli con osso spongioso ma-
scellare di densità compresa tra 600 e 1000
UH (classe ossea D2-D3). 
Si tratta di 47 soggetti, 30 maschi e 17
femmine, età media 52 anni suddivisi in
due gruppi:
➤ il primo gruppo comprende 21 sog-

getti (14 maschi e 7 femmine, età me-
dia 54 anni) portatori complessiva-
mente di 61 impianti, riabilitati con
tecnica chirurgica classica a carico
differito; 

➤ il secondo gruppo include 26 pazienti
(16 maschi e 10 femmine, età media
51 anni) riabilitati a carico immedia-
to, con viti autofilettanti o aghi di
diametro di nocciolo inferiore a 3 mm,
solidarizzati con barra elettrosalda-
ta, per un totale di 218 impianti mo-
nostrutturali posizionati in sostitu-
zione di due o più elementi nativi li-
mitrofi assenti. 

Ogni paziente è stato controllato radio-
logicamente presso un servizio accredi-
tato con il servizio sanitario pubblico, me-
diante una ortopantomografia digitale po-
stoperatoria e, successivamente, con un’al-
tra ortopantomografia delle arcate den-
tarie a 18-24 mesi dall’intervento. Il se-
condo controllo è stato finalizzato all’in-
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Figg. 3A e3B: tecnica bifasica, controlli a 2 anni dall’intervento: il cono di riassorbimento supera i limiti fisiologici.

Fig. 4: riabilitazione a carico immediato: presenza di
riassorbimento grave e diffuso del processo alveola-
re con coinvolgimento di tutti gli impianti inseriti.

spondente risulta inferiore a 0,05).
Per quanto riguarda le analisi biomecca-
niche effettuate, i risultati indicano che le
sollecitazioni massime si verificano in o-
gni caso nella zona del colletto implan-
tare (fig. 5A, freccia nera) e che, rispetto
agli impianti bifasici, nei presidi monoli-
tici a carico immediato una parte del ca-
rico agente su un impianto, viene trasfe-
rita dalla barra elettrosaldata agli impianti
limitrofi (fig. 5B) ed anche, nel caso di im-
pianto bicorticalizzato, alla corticale di-
stale, con riduzione delle sollecitazioni
sul colletto del singolo impianto carica-
to (figg. 6A e 6B).
Va infine segnalata, oltre alla già citata  zo-
na di sollecitazione pericervicale, una
zona di sollecitazione che si estende in-
torno alla punta dell’impianto (fig. 5A, frec-
cia bianca), che definiamo “secondaria”
perché caratterizzata da stati tensionali
piuttosto bassi (0,3-1 Mpa). 

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La ortopantomografia, eseguita corret-
tamente e con tecnica digitale, si è rive-
lata una indagine perfettamente in grado
di evidenziare alterazioni dell’osso pe-
riimplantare, anche iniziali, mentre la TC
ha un ruolo fondamentale in fase di pro-
grammazione chirurgica (8, 9).
In generale, dal presente studio non e-
merge alcun dato contrastante con quan-
to estrapolato dalla nostra revisione bi-
bliografica (1, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). 
I nostri risultati indicano che, nei control-
li  a distanza, nella riabilitazione a carico
immediato, la retrazione ossea conoide è
radiologicamente evidente in appena 1/4
dei pazienti ed è pertanto molto meno fre-
quente rispetto alla tecnica a carico dif-
ferito, ove compare in 3/4 dei soggetti.
Il divario è correlabile principalmente con
la distribuzione delle sollecitazioni nell’in-

terfaccia osso-impianto. Le analisi con-
dotte evidenziano infatti come questa zo-
na sia critica, verificandosi intorno ad es-
sa i valori massimi di sollecitazione. Tale
fenomeno, morfologicamente assimila-
bile in prima approssimazione ad un co-
noide, è alla base del cono di riassorbi-
mento che si osserva a distanza di tempo
in tale zona (fig. 5A, freccia scura). 
Negli impianti monostrutturali a carico
immediato, le analisi svolte hanno evi-
denziato come una parte del carico agente
sull’impianto venga trasferita dalla barra
agli impianti limitrofi (fig. 5B). La diretta
conseguenza di tale trasferimento è una
diminuzione dei valori massimi delle sol-
lecitazioni nella zona del colletto pe-
riimplantare e dell’osso circostante all’im-
pianto su cui agisce il carico. Inoltre, la
barra impedisce moti relativi fra impian-
to ed osso fungendo sostanzialmente da
sistema antisvitamento. Nel caso di im-
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pianti bicorticalizzati, inoltre, la situazio-
ne risulta essere ancora più favorevole, in
quanto il carico viene assorbito anche dal-
la corticale distale, diminuendo ulterior-
mente il valore delle sollecitazioni mas-
sime nella zona critica (figg. 6A e 6B). A
tale effetto è in gran parte imputabile l’as-
senza del cono di riassorbimento negli im-
pianti posizionati con la suddetta tecni-
ca e solidarizzati.
Tutti i pazienti del secondo gruppo sono
stati riabilitati con la tecnica del carico
immediato propriamente detta, cioè me-
diante posizionamento di elementi mo-
nostrutturali, caratterizzati da diametro
di nocciolo inferiore  rispetto agli impianti

classici, ma da spire più ampie, atte a ga-
rantire una migliore stabilità primaria, pre-
supposto della immediata funzionalizza-
zione e conseguentemente del pronto av-
vio dei fenomeni osteoriparativi (fig. 7).
Nel caso degli impianti ad ago, privi di spi-
re, ai fini della stabilizzazione è fonda-
mentale il ruolo del bicorticalismo.
Sulla base dei fenomeni biomeccanici
studiati, riteniamo lecito ipotizzare che
i vantaggi sopra descritti vengano persi
caricando subito dopo l’intervento im-
pianti diversi da quelli monostrutturali
emergenti, come ad esempio impianti a
due componenti, secondo la tecnica re-
centemente proposta da alcuni autori

(6).  Questi impianti hanno infatti spire
meno ampie e morfologia non compa-
tibile con il bicorticalismo. Per tale mo-
tivo, in attesa di una unanime convalida
clinica, la tecnica non è stata inserita nel
presente studio.
Coerentemente con quanto già noto, e cioè
che gli impianti solidarizzati e immediata-
mente caricati, se inseriti a regola d’arte, non
esibiscono il riassorbimento conoide, nel
secondo gruppo i segni radiologici di re-
trazione ossea sono stati osservati  in un
numero di soggetti molto limitato, ma con
la tendenza a coinvolgere più impianti
contemporaneamente nello stesso indivi-
duo. Il fenomeno potrebbe quindi essere

Fig. 5B: tali zone presentano una estensione minore nel carico im-
mediato, per una parziale distribuzione delle sollecitazioni attraverso
la barra elettrosaldata.

Fig. 5A: modelli ad elementi finiti: caratteristica zona critica peri-
cervicale di trasmissione delle sollecitazioni e zona secondaria in-
torno alla punta.

Fig. 6A: con l’ancoraggio della punta dell’impianto alla corticale di-
stale, o bicorticalismo, una parte delle sollecitazioni viene assorbi-
ta dalla corticale stessa e l’estensione delle sollecitazioni intorno al
colletto diminuisce.

Fig. 6B: negli impianti posizionati correttamente
con questa tecnica e solidarizzati non c’è rias-
sorbimento osseo: controllo TC a distanza di 20
mesi, ricostruzione “cross”.
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correlato non già alla caratteristiche speci-
fiche strutturali degli impianti monostrut-
turali, ma piuttosto all’errore umano. Que-
sto fattore può incidere  non solo all’atto
chirurgico, ma anche in fase di progetta-
zione e di applicazione di sovrastrutture
protesiche. Va poi considerato che, media-
mente, esiste una maggiore esperienza chi-
rurgica da parte degli operatori che prati-
cano il carico immediato con impianti mo-
nostrutturali emergenti, trattandosi di una
tecnica che presuppone una manualità
chirurgica consolidata (fig. 8). 
Infine, per quanto riguarda la zona  se-
condaria di sollecitazione da noi rilevata
intorno alla punta dell’impianto, deside-
riamo citare  uno studio molto recente,
con il quale si è constatato, attraverso mo-
delli biomeccanichi ad elementi finiti, co-
me la sua estensione aumenti proporzio-
nalmente all’approfondirsi del cono di rias-
sorbimento. La conseguenza ipotizzabile
a distanza di tempo  potrebbe essere il
progressivo coinvolgimento di strutture
anatomiche inizialmente non interessate
in fase operatoria, ad esempio il nervo al-
veolare inferiore (17).
In conclusione, possiamo affermare che
il complesso insieme dei fenomeni bio-
meccanici descritti rappresenta certa-
mente il fattore patogenetico principale
nella formazione e nella evoluzione del
riassorbimento conoide, correlandosi per-
fettamente con i rilievi radiologici. Non
escludiamo comunque che alla genesi

del riassorbimento possano contribuire
secondariamente anche altri fattori, co-
me l’esperienza dell’operatore, il diame-
tro degli impianti, la densità dell’osso, la
eventuale sovrapposizione di germi.
La regressione dell’osso periimplantare è
statisticamente meno frequente nei sog-
getti riabilitati con tecnica a carico im-
mediato.
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Fig. 8: riabilitazione a carico immediato, controllo a
18 mesi.

Fig. 7: nella riabilitazione a carico immediato la
stabilità primaria è ottenuta anche mediante
l’utilizzo di viti con spire ampie e diametro di
nocciolo sottile. 


