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Sommario

L’edentulia, parziale o totale, € una condizione debilitante ed irreversibile che si manifesta
con cambiamenti strutturali e funzionali, influenzando negativamente il benessere
psicofisico e la salute orale di un individuo. Nell’ambito dell'implantologia dentale, per
risolvere i problemi legati all’assenza degli elementi dentari, vengono impiegate protesi
dentali, fisse o mobili, con I’obbiettivo di ripristinare le principali funzioni orali ed estetiche.
Nonostante al giorno d’oggi in implantologia si sia raggiunta un’alta percentuale di
successo, talvolta risulta necessario provvedere alla rimozione di corone o ponti dentali per
intervenire e risolvere complicazioni sorte nel breve o lungo periodo. Per questo motivo &
importante identificare lo strumento ottimale per la rimozione di protesi parziali fisse.
L'obbiettivo di questo studio sperimentale & infatti la valutazione in vitro delle sollecitazioni
generate dal Magnetic Mallet durante la rimozione dei ponti dentali. E stato allestito un
banco di prova per confrontare le prestazioni dello strumento magnetodinamico con quelle
del martelletto levacorone manuale, generalmente utilizzato in clinica odontoiatrica. Le
prove sono state effettuate utilizzando cappette metalliche cementate con Temp-Bond su
monconi in titanio di 5 e 7 mm di altezza e 0°, 2° e 4° di angolo di convergenza. L’analisi dei
dati ha evidenziato una variabilita tra i due strumenti di rimozione in termini di impulso,
forza e numero di impulsi necessari per la rimozione dei ponti dentali, in funzione delle

diverse geometrie degli abutment.



Abstract

Edentulism, partial or total, is a debilitating and irreversible condition associated with
structural and functional changes, with a negative influence on the oral health and
psychophysical well-being of an individual. In dental implantology, fixed or removable
dental prostheses are used as treatment to replace missing teeth, with the purpose of
restoring the main oral and aesthetic functions. Although a high success rate has been
achieved in implantology nowadays, it is sometimes necessary to provide for the removal
of crowns or bridges to intervene and resolve complications that in the short or long term
have arisen. Therefore, it is important to identify the optimal tool for the retrieval of fixed
partial denture. The aim of this experimental study is the in vitro force evaluation
generated by the Magnetic Mallet during the removal of dental bridges. A dedicated
workbench has been set up and the performances of the magnetodynamicinstrument and
the reverse hammer, generally used in dental clinics, have been compared. Tests were
carried out using metal coping cemented with Temp-Bond on titanium abutments of 5 and
7 mm of height, and of 0°, 2° and 4° of convergence angle. The data analysis showed
variability between the two removal tools in terms of impulse, force, and number of
impulses required to remove dental bridges, depending on the different abutment

geometries.
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Introduzione

La cavita orale & popolata da un elevato numero di microorganismi che colonizzano gli strati
piu profondi delle superfici dentali, portando alla nascita di patologie come carie o malattie
paradontali che, se non adeguatamente trattate, portano all'insorgenza di situazioni
cliniche quali I'edentulismo. La perdita totale o parziale degli elementi dentali comporta
invalidanti menomazioni psico-fisiche come ad esempio infezioni, dolori, problemi nella
masticazione e nella pronuncia delle consonanti “dentali”, spostamento dei denti sani con
conseguenti problemi di postura a causa di una scorretta occlusione della bocca, ma anche
disagi sociali e psicologici a causa di un sorriso compromesso o, nei casi piu gravi, di

alterazioni dei tratti del viso.

In odontoiatria I'obbiettivo principale & quello di preservare i denti naturali, ma talvolta le
condizioni del paziente non consentono di procedere con una ricostruzione dentale ed &
quindi necessario ricorrere all’estrazione del dente e la sua sostituzione mediante un
impianto osteointegrato all’osso. L'impianto funge da radice artificiale del dente
sostitutivo, sostiene e ridistribuisce i carichi masticatori permettendo un corretto
rimodellamento osseo ed evitando che vada incontro a riassorbimento. La protesi viene
cementata o avvitata ad un perno, chiamato abutment, fissato a sua volta tramite una vite

all'impianto, rispristinando cosi le funzioni orali ed estetiche del paziente.

| progressi avvenuti negli ultimi decenni nel campo dell’implantologia hanno permesso di
ottenere alte percentuali di successo con i trattamenti implantari, ma talvolta a causa di
un’infiammazione, una frattura o la mobilizzazione della protesi, & necessario procedere
con la rimozione di quest’ultima. Una protesi deve da un lato possedere buone
caratteristiche meccaniche e dall’altro garantire la possibilita di rimozione in caso di

necessita, questo compromesso e quello che viene definito reversibilita protesica.

Il lavoro svolto nella presente tesi si inserisce proprio in questo contesto, ed in particolare
nella valutazione delle sollecitazioni impulsive generate dal Magnetic Mallet e dal

Martelletto Levacorone durante la decementazione dei ponti dentali.



| capitoli introduttivi della tesi sono propedeutici alla comprensione di quanto verra
esposto nel seguito del lavoro. Vengono riportate le nozioni di base dell’apparato
odontostomatologico e una breve panoramica sul settore dell’'implantologia dentale,
seguiti da una descrizione dei due dispositivi di rimozione protesica. Successivamente
vengono descritti i banchi di prova realizzati, il protocollo seguito per |’acquisizione, I’analisi
dei dati e i risultati ottenuti. Nell’ultima parte si traggono le conclusioni e si pongono le basi

per eventuali sviluppi futuri.



1. Apparato odontostomatologico

1.1 La Bocca

La bocca o cavita orale (Figura 1.1) € situata nel cranio a livello del massiccio facciale ed e
delimitata, in alto dal palato, in basso dal pavimento buccale, lateralmente dalle guance e
anteriormente comunica con I'esterno tramite la rima buccale o orifizio orale, un’apertura
delimitata dalle labbra. La cavita orale prosegue posteriormente nell’istmo delle fauci e poi
nella faringe.
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Figura 1.1 - Cavita Orale !

Nella bocca si possono riconoscere due settori: il vestibolo della bocca e la cavita orale
propriamente detta (o cavita buccale). |l vestibolo € una fessura a forma di ferro di cavallo
con la convessita volta in avanti; € delimitata anteriormente e lateralmente dalla mucosa
delle labbra e dalle guance, e posteriormente dalle arcate gengivodentarie. La cavita orale
propriamente detta si presenta invece come una cavita ovoidale, delimitata anteriormente
dalle arcate gengivodentarie, superiormente dal palato, inferiormente dalla lingua e

posteriormente dall’istmo delle fauci che la separa dalla faringe. Le arcate gengivodentarie



separano quindi il vestibolo dalla cavita orale propriamente detta, sono costituite
superiormente dalle ossa mascellari (arcata superiore) e inferiormente dalla mandibola
(arcata inferiore) e sono rivestite da una mucosa ispessita, compatta e di colore rossa
corallo detta gengiva. Le arcate presentano inoltre delle cavita in cui sono infissi i denti. Il
palato e formato anteriormente dal palato osseo o duro e posteriormente dal palato molle
o velo palatino che centralmente si prolunga verso il basso formando /'ugola palatina o velo

pendulo.?

La lingua & un organo muscolo-mucoso molto mobile che poggia sul pavimento orale;
partecipa a varie funzioni fisiologiche quali masticazione, deglutizione e articolazione del
linguaggio. Dorsalmente presenta recettori o papille gustative che la rendono il principale

organo dedicato alla percezione dei sapori.3

La bocca costituisce la prima porzione del canale alimentare: il cibo & assunto dall’esterno
attraverso la rima buccale, triturato dall’azione dei denti e impastato con la saliva prodotta
dalle ghiandole salivari; il bolo cosi formato & inviato, attraverso I'istmo delle fauci, nella
faringe. La cavita orale € un organo dedito allo svolgimento di molteplici funzioni, infatti

contribuisce alla difesa aspecifica e specifica dell’organismo attraverso le tonsille e la

secrezione salivare; alla percezione gustativa per mezzo di specifiche formazioni presenti

in particolare nella lingua; alla somministrazione di farmaci grazie alla presenza di zone con

una mucosa particolarmente sottile, come I’area sublinguale, capace di assorbire sostanze

elementari; alla respirazione in condizione di affaticamento, in cui si necessita di

un’iperventilazione. Svolge un ruolo importante anche nell’articolazione del linguaggio in

guanto I'’emissione delle vocali e delle consonanti, & legata alla posizione della lingua, alla
contrazione delle pareti buccali, ai movimenti delle labbra e della lingua a ridosso dei denti
o del palato; per questo motivo le consonanti vengono chiamate labiali, dentali, palatali

ecc.?3



1.2 | denti

| denti sono gli organi principali della masticazione, sono corpi duri costituiti da tessuti
altamente calcificati, infissi negli alveoli o cavita alveolari dei processi alveolari della
mandibola e dei mascellari superiori. La principale funzione che questi possono svolgere &
proprio quella di tagliare, macinare e spezzettare i cibi, cosi da facilitare e velocizzare la
digestione. Permettono in aggiunta di trasferire i carichi all’osso che lo sostiene, hanno
un’importante funzione estetica ed inoltre svolgono un ruolo rilevante nei processi

fonetici.*®
Ogni dente e costituito da tre parti principali (Figura 1.2):
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Figura 1.2 — Conformazione anatomica di un dente (molare) *

1) La corona ovvero la parte dura di colore bianco che protrude la gengiva
sporgendo esternamente nella cavita orale. E la parte piti voluminosa del dente,
presenta segni di usura dovuti ai processi di masticazione e la sua forma

differisce in base alla tipologia di dente.>®
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2)

3)

La radice, posta al di sotto della gengiva, costituisce la parte piu profonda del
dente; e infissa nelle cavita alveolari tramite il parodonto, formato dalla gengiva,
il cemento radicolare, il legamento parodontale o periodontale e [‘osso
alveolare. |l parodonto ammortizza i carichi, ancora il dente all’osso alveolare e
allo stesso tempo ne consente un leggero movimento sotto la pressione della
masticazione. La parte inferiore della radice termina con un forame apicale o
radicolare, che permette alle arterie e ai nervi di penetrare nel canale radicolare,
e a venule e canali linfatici di fuoriuscire. La superficie del dente in questa

regione risulta rugosa per la presenza del cemento.?®

Il colletto € la parte interposta tra le due precedenti, attorno alla quale si
sviluppa il margine della gengiva. La zona che intercorre tra la gengiva e la
corona e chiamata solco gengivale, la sua igiene € di fondamentale importanza
inquanto e lazona in cui siaccumula la placca batterica e, in caso di scarsa igiene

orale, si innescano carie e malattie gengivali.*®

Dal punto vista strutturale nel dente si possono osservare quattro tessuti:

1)

2)

Lo smalto e il tessuto pil rigido e mineralizzato dell’organismo, & denso,
traslucido e con una colorazione che varia tra il bianco e I'avorio. E composto
per il 96-98% di materiale inorganico (principalmente cristalli di idrossiapatite)
e per il restante di acqua e matrice organica. E costituito da prismi esagonali
(prismi dello smalto) orientanti perpendicolarmente alla superficie della corona
e traiqualisiinterpone la matrice organica. Lo smalto e privo di cellule, pertanto
una volta che e stato prodotto dagli ameloblasti (cellule altamente specializzate
di origine ectodermica), in caso di perdita, non puo piu essere sostituito. Questo
tessuto altamente calcificato riveste la corona dentale, proteggendo il dente dai

fenomeni di usura e dalla rottura.”™®

Il cemento € un tessuto connettivo con una composizione simile a quella
dell’osso, € formato da cellule, i cementociti, dotate di prolungamenti che si

estendono verso la superficie esterna, e da una matrice organica glicoproteica;
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infatti, in caso di danneggiamento & in grado di rigenerarsi. A differenza del
tessuto osseo presenta una maggior percentuale di minerali e quantita d’acqua
inferiori, non & vascolarizzato e non va incontro a riassorbimento. |l cemento
ricopre la radice dell’osso e il suo spessore aumenta progressivamente dal
colletto all’apice radicale. Tra il tessuto e l'osso vi e il legamento

periodontale.*”®

3) Ladentina € un tessuto connettivo vivo con una struttura a canalicoli, & formata
da odontoblasti, i cui prolungamenti si estendono dalla polpa fino alla superficie
interna dello smalto e del cemento. Costituisce la parte interna del dente, &
posta al di sotto dello smalto dentale, a livello della corona (dentina coronale),

e al di sotto del cemento, a livello della radice (dentina radicolare).*’

4) La polpa o “nervo del dente”, € una massa di tessuto connettivo lasso che
riempie la cavita pulpare posta all'interno della dentina, in cui sono contenuti i
nervi, i corpi cellulari degli odontoblasti, i vasi sanguigni e linfatici. La camera

pulpare comunica con I’esterno mediante i canali delle radici.?

1.3 La dentatura

Il processo morfologico che porta alla formazione dei denti, chiamato odontogenesi, inizia
gia prima della nascita, all’incirca nella quinta settimana di vita intrauterina. | processi di
eruzione dei denti nella cavita orale, chiamati dentizione, invece sono due: il primo che
porta alla formazione di venti denti temporanei, i denti da latte detti anche caduchi o
decidui, i quali erompono normalmente tra il quinto e il sesto mese di vita e la fine del
secondo anno; la seconda eruzione si ha a partire dal settimo anno di vita con la
sostituzione graduale dei denti da latte da parte dei denti permanenti o definitivi, che
termina generalmente entro il dodicesimo anno di vita; lo sviluppo si conclude con
I’eruzione degli ultimi quattro molari, gli ottavi, conosciuti anche come i denti del giudizio

o terzi molari (Figura 1.3).
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Figura 1.3 — Dentizione decidua e permanente (sezione sagittale) 1°

La dentizione decidua comprende venti denti mentre quella adulta permanente é costituita
da trentadue denti, sedici per la mascella e sedici per la mandibola. Nell’eta adulta ogni
arcata presenta due meta simmetriche, quindi procedendo lateralmente e posteriormente
per ogni emi-arcata si trovano: due incisivi, un canino, due premolari e tre molari (Figura

1.4).
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//// Incisivi |a:era|i\\\

i Canini L
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e maggiore

Denti permanenti superiori Denti permanenti inferiori

Figura 1.4 — Dentizione adulta permanente (sezione frontale) 10
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Le due arcate da un punto di vista fisiologico, presentano delle differenze: I'arcata
superiore ha dimensioni leggermente maggiori e descrive una curva semiellittica, mentre
I’arcata inferiore & piu piccola e descrive una curva parabolica; tale diversita fa si che in
occlusione, i denti della mascella non si trovino esattamente allineati con i corrispettivi

denti della mandibola.?>®

L'essere umano appartiene alla categoria degli eterodonti, caratterizzati da denti con una
morfologia differente a seconda della posizione lungo I'arcata dentale e della funzione che

svolgono (Figura 1.5).

Molari Premolari Canini Incisivi Canini Premolari Molari

18 17 16 15 14 13 12 1 21 2 23 24 25 26 2
)

7 28
q . / f .
h“ bh : ‘L:\ .\ | \ r /\ f\ p ,Ir I ﬁ\.’ :: f’d\ I"ﬂ.

\ B |

y (Y 7) J 118 \ N
v V \ \I’ V U y
48 a7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Molari Premolari Canini Ineisivi Canini Premolari Molari

Figura 1.5 - Tipologie di denti nella dentatura permanente 11

Gli incisivi sono i primi denti che si sviluppano in eta infantile; nell’adulto sono otto (quattro
per ogni arcata) e si trovano nella parte frontale della bocca. Presentano una sola radice ed
una corona a forma di scalpello, servono infatti per mordere e tagliare il cibo, non per
masticare. | canini o monocuspidi sono quattro (due per ogni arcata) e si collocano
lateralmente agli incisivi nella parte anteriore della bocca. | canini da latte fanno la loro
comparsa tra i sedici ed i diciotto mesi di vita mentre nella dentizione definitiva tra i nove
ed i dodici anni. Sono denti a radice singola, caratterizzati da una corona con forma conica
a punta ed una gobba arrotondata sulla superficie occlusale chiamata cuspide; atti alla
perforazione e alla presa dei cibi, i canini, costituiscono i pilastri dell’arcata dentaria e in

odontoiatria protesica fungono da ancoraggi per ponti e bracket. | premolari chiamati

14



anche bicuspidi sono otto (quattro per ogni arcata) e si trovano tra i molari ed i canini.
Presentano una radice lunga spesso bifida e la corona & a forma di cono tronco con due
cuspidi; la superficie relativamente ampia e piatta consente una prima fase di triturazione
e masticazione del cibo. Nella dentizione decidua si hanno otto molari da latte che verranno
rimpiazzati, nella dentizione definitiva, dai premolari; infatti, i molari (quattro per ogni
arcata), non sostituiscono nessun dente caduco ma eruttano dopo l'undicesimo anno di
vita, posizionandosi dietro i premolari. La corona dei molari € la piu voluminosa dell’arcata
dentale, presenta un’ampia superficie masticante con quattro cuspidi; sono pluriradicolati
con due radici nei molari inferiori e tre nei molari superiori. | molari proseguono nella
triturazione dei cibi iniziata dai premolari, in modo da facilitare I'ingerimento e Ia
digestione. | molari totali sono dodici, gli ultimi quattro ovvero i denti del giudizio (due per
ogni arcata) eruttano tra il diciassettesimo e il venticinquesimo anno di vita provocando
spesso dolore o tumefazione. Si posizionano nella parte finale dell’arcata dentale ed
aiutano nel processo di masticazione ma non sono essenziali; infatti, puo succedere che
vengano rimossi chirurgicamente oppure che non spuntino per mancanza di spazio o

perché schiacciati dai denti circostanti.?®’

1.4 Le patologie dentali

La bocca e popolata da un elevato numero di microrganismi, in particolare batteri, che per
le condizioni di umidita e calore proprie della cavita orale, crescono, proliferano e si
aggregano a formare una struttura organizzata, la placca batterica, capace di rendere i
batteri resistenti ai farmaci e alle difese immunitarie dell’organismo. | batteri crescono sulle
superfici dentali e colonizzano gli strati piu profondi portando alla nascita di patologie, che
nei casi pit gravi, determinano la caduta dei denti: tale fenomeno prende il nome di
edentulismo (parziale o totale), influenzato da fattori di rischio come eta, sesso, igiene
orale, malattie sistemiche preesistenti e fattori socioeconomici. Le carie dentali e le
malattie paradontali sono le principali patologie dovute alla formazione della placca e

portano all’insorgenza dell’edentulismo.'?14
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La carie (Figura 1.6) & la patologia dentale piu diffusa, & recidiva e pud manifestarsi sia ne
denti da latte che nei denti permanenti: corrisponde ad una progressiva demineralizzazione
dei denti dovuta all’accumulo di residui di cibo sulla superficie dentale. | batteri si nutrono
degli zuccheri per produrre acidi che corrodono lo smalto del dente formando dei piccoli
fori, la carie puo progredire lentamente (anche due, tre anni) negli strati piu profondi fino
a raggiungere la dentina, piu delicata e meno resistente. Il dente danneggiato a questa
profondita risulta sensibile al caldo e al freddo e se opportunamente trattata
I'inflammazione e reversibile. In caso contrario I'infezione batterica si estende velocemente
fino alla polpa dentale, la patologia prende il nome di pulpite, e si manifesta tramite un mal

di denti acuto, provocando anche danni irreversibili. Linfezione pud proseguire

ulteriormente fino ad intaccare le ossa alveolari, causando ascessi e gonfiori.*>=%’
carie a livello carie a livello carie a livello
dello smalto della dentina della polpa

dentale

0S50
alveolare radice

del dente

ascesso

Figura 1.6 — Rappresentazione anatomia del dente cariato 18

La malattia parodontale € una patologia cronica molto diffusa che attacca le strutture di
sostegno del dente e dell’osso, nei casi pil gravi puo portare a mobilita dentaria, dolore,
compromissione della masticazione e perdita dei denti. Il primo stadio della malattia
parodontale prende il nome di gengivite, & caratterizzata dall’'infiammazione delle gengive
a causa dell’accumulo della placca batterica nei solchi gengivali; si manifesta con gonfiori,
edemi e sanguinamento spontaneo. Se non viene trattata tempestivamente,

I'inflammazione si estende in profondita e causa l'erosione dei tessuti connettivi di
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supporto e dell’osso alveolare. Questo secondo stadio della malattia parodontale prende
il nome di parodontite o “piorrea” e come si puo vedere in figura 1.7, e facilmente
riconoscibile per la presenza della “tasca parodontale”: una fessura di tessuto molle che si
viene a creare tra la gengiva e la radice del dente quando il processo degenerativo supera

I’attacco connettivale della gengiva.l3141619

dente sano gengivite

le gengive si inflammano a causa
della placca

sacca profonda

distruzione severa distruzione
dell osso 1 J dell’osso

parodontite parodontite avanzata
formazione di sacche e moderata distruzione severa distruzione dellosso e sacche
dell’osso profonde, rischio concreto di perdita
del dente

Figura 1.7 — Stadi della parodontite 20
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2. Implantologia dentale

L'implantologia dentale € la branca dell’odontoiatria che si occupa del ripristino delle
funzionalita masticatorie ed estetiche, nei pazienti affetti da edentulismo, tramite I'utilizzo
di impianti dentali (Figura 2.1). Sono dispositivi artificiali, generalmente viti in titanio,
inseriti chirurgicamente nell’osso mascellare o mandibolare; fungono da radici per i denti
sostitutivi e permettono a loro volta la connessione di protesi dentali tramite un perno,

fissato alla vite, che prende il nome di moncone (o abutment).

:] CORONA

VITE

MONCONE k_ _J
(O ABUTMENT)

l k \

)
' 4
E VITE IMPLANTARE

Figura 2.1 — Componenti di un impianto dentale

Alla base dell'implantologia vi € il processo biologico dell’osteointegrazione, scoperto alla
fine degli anni Sessanta dal professore svedese P. Branemark, che lo defini come una
connessione strutturale e funzionale diretta tra I'osso vivo e la superficie di un impianto
sottoposto a carico funzionale, che si viene a creare grazie alla continua formazione di
nuovo osso. Questa definizione con gli anni ha subito diverse modifiche; infatti, I’American
Academy of Implants Dentistry, la prima organizzazione professionale dedicata
all'implantologia dentale, ha definito |'osteointegrazione come “un contatto che
interviene, senza interposizione di tessuto non osseo, tra 0osso normale rimodellato e un
impianto in grado di sostenere e accogliere il trasferimento e la distribuzione di un carico
dell'impianto fino entro il tessuto osseo”. Questa connessione & fondamentale per la
stabilita dell’impianto in quanto permette al dispositivo implantare di ancorarsi saldamente
all’'osso, offrendo resistenza e durata al nuovo dente; € infatti uno dei principali fattori che

determinano il successo o il fallimento degli impianti dentali e dipende principalmente dal
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materiale, dalla forma dell'impianto e dal tipo di osso che lo riceve. Gli impianti
osteointegrati fungono, quindi, da sostegno per i denti singoli, per gruppi di denti o per le

protesi complete. 21723

2.1 Le protesi dentali

Le protesi dentali sono dispositivi medici utilizzati per sostituire artificialmente uno o piu
denti mancanti; hanno il compito di ristabilire e mantenere le funzionalita dell’apparato

stomatognatico, chiudere gli spazi o ristrutturare morfologicamente arcate edentule.

Una protesi deve essere progettata e costruita considerando prima di tutto la sua
funzionalita, ovvero il ristabilimento della corretta masticazione e dell’articolarita
fisiologica della mascella. In secondo luogo, una protesi deve resistere al carico
masticatorio e all’'usura prodotta dai liquidi buccali. E indispensabile, inoltre, che sia
costituita da materiali atossici e privi di angoli vivi che potrebbero danneggiare i tessuti.
Ultima importante caratteristica riguarda la funzione estetica dei denti artificiali, i quali
devono riprodurre il pit fedelmente possibile 'aspetto dei denti naturali in modo da

mantenere il profilo facciale originario del paziente.?*?>

Le protesi dentali possono essere distinte in protesi fisse o mobili.

2.1.1 Le protesi dentali mobili

Le protesi dentali mobili sono apparecchi protesici utilizzati nei pazienti totalmente o
parzialmente edentuli per sostituire intere arcate o parte di essa. Vengono definite “mobili”
in quanto possono essere facilmente inserite e disinserite manualmente dal paziente; se
costruite correttamente risultano comunque stabili durante le funzioni orali. Sono
composte da denti artificiali, in resina o in ceramica, posizionati su una base di appoggio in

resina di colore rosa per replicare il tessuto gengivale.

Tra le protesi amovibili si distinguono:
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Le protesi parziali rimovibili (PPR), utilizzate per ripristinare la funzione
masticatoria, fonetica ed estetica nelle aree edentule; vengono indicate
maggiormente in eta geriatrica in quanto comportano un minor costo economico e
biologico. La PPR, nota anche come protesi mobile scheletrata (Figura 2.2), &
costituita da una struttura in lega (cromo, cobalto, molibdeno), ancorata tramite
ganci metallici alla dentatura residua, o per mezzo di attacchi di precisione ad
elementi protesici. | ganci metallici permettono di mantenere la protesi in posizione
e ne impediscono |'allontanamento dai tessuti di sostegno. Le protesi che sfruttano
questo tipo di ancoraggio risultano sicuramente piu economiche, ma i denti residui
su cui poggiano gli ancoraggi metallici sono soggetti a maggior stress meccanici e
ristagni di placca; inoltre, dal punto di vista estetico potrebbero essere visibili
quando si parla o si sorride. Le protesi amovibili con attacchi di precisione, invece,
risultano piu stabili e da un punto di vista estetico sono preferibili in quanto non

visibili dall’esterno.26-2°

Le protesi totali rimovibili (Figura 2.2), tradizionalmente chiamate dentiere, sono
utilizzate nei pazienti affetti da edentulia totale, ovvero privi di denti residui o radici
sane in una o in entrambe le arcate dentarie. Sono infatti considerati dispositivi a-
fisiologici in quanto non dispongono, al contrario dei denti naturali, di un
meccanismo d’ammortizzazione e quindi il carico masticatorio si scarica
direttamente sul supporto osseo-mucoso. La base d’appoggio della protesi deve
essere costruita in modo tale che la pressione masticatoria si scarichi
uniformemente nel tessuto sottostante per non incorrere nella formazione di
piaghe e decubiti a causa di zone di tessuto sottoposte ad uno stress maggiore. La
realizzazione del modello protesico in resina avviene infatti tramite il rilievo
dell’arcata edentula su cui poggera la dentiera.

L'efficienza di una protesi totale dipende da due proprieta: la ritenzione e la
stabilita. La prima e garantita dalla presenza del cosiddetto “effetto ventosa”,
generato dalla compressione della protesi contro la mucosa nel momento in cui le
arcate vanno a contatto. Tale fenomeno fisico si ottiene facilmente nell’arcata

superiore, mentre in quella inferiore non risulta altrettanto favorito per la presenza
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della lingua, dei muscoli delle guance e del pavimento buccale che interferiscono
con il sigillo ottenuto tra le base protesica e i tessuti molli. La stabilita di una protesi
e quella proprieta per cui applicando forze unilateralmente, come durante Ia
masticazione o la fonazione, questa non si disloca.

La ritenzione protesica pud essere migliorata tramite overdentures, un tipo di
protesi mobile totale ancorata a impianti in titanio osteointegrati (Figura 2.2) o su
monconi naturali residui. Anche I'overdenture permette la rimozione per l'igiene

dentale quotidiana del cavo orale del paziente.?6-2830

Figura 2.2 — Esempio di protesi mobile scheletrata [a], protesi totale [b], protesi overdenture [c]

Le protesi amovibili rappresentano un trattamento protesico in grado di ripristinare
estetica e funzione in modo soddisfacente per il paziente e con costi contenuti. Sono
indicate principalmente negli individui di eta avanzata o in pazienti con patologie che
possono compromettere una corretta riuscita del trattamento implantare. Vengono anche
utilizzate come protesi transitorie per motivi terapeutici; infatti, la presenza di una protesi
rallenta il processo di riassorbimento post-estrattivo dell’osseo e le forze masticatorie non

agiscono direttamente sull’osso ma vengono mediate dall’apparecchio protesico.?>?%3!

2.1.2 Le protesi dentali fisse

Le protesi fisse (Figura 2.3) sono impianti artificiali utilizzati per sostituire, in modo stabile
e definitivo, i denti naturali mancanti. La denominazione “fissa” deriva dal fatto che tali
protesi non possono essere rimosse in autonomia dal paziente per la quotidiana igiene

orale; la rimozione avviene in ambiente clinico per mezzo di appositi strumenti come il
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martelletto levacorone o I'innovativo Magnetic Mallet utilizzato nella presente tesi. A

differenza delle protesi amovibili, quelle fisse sono ancorate mediante cementazione agli

elementi pilastro naturali, ossia i denti sani limitrofi che vengono limati fino ad essere

ridotti a monconi e successivamente rivestiti dalla protesi. In caso di edentulia totale o per

preservare i denti adiacenti, & possibile sostituire la radice naturale con un impianto

opportunamente osteointegrato su cui viene cementato o avvitato I’elemento

protesico.?”3?

Tra le protesi fisse troviamo:

Le corone dentali o capsule ovvero protesi atte a sostituire la parte visibile del
singolo dente; si ancorano al dente contiguo opportunamente preparato o alla
radice sana tramite perno endocanalare (corona di Richmond). Sono realizzate in
diversi materiali quali metallo, metallo-ceramica o solo in ceramica.?>3?

| ponti dentali sono sostituti artificiali di piu elementi dentari. Sono costituiti da due
corone ancorate agli elementi pilastro e una o piu corone che fungono da elemento
intermedio che assembla la struttura e riempie la fessura.12>32

Le faccette dentali sono sottili lamine in ceramica o composito cementate sulla
superfice visibile del dente. Generalmente utilizzate per correggere lievi difetti di
posizione, forma o alterazione del colore. E un trattamento di estetica dentale

minimamente invasivo.11,2°32

Figura 2.3 — Esempio di corona dentale[a], ponte dentale [b] e faccette dentali [c]
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2.1.3 | pontidentali

| ponti dentali fissi, definiti anche protesi parziali fisse, sono utilizzati come
precedentemente detto per la sostituzione di uno o piu elementi dentari mancanti; € uno
strumento terapeutico atto a ripristinare la funzione masticatoria, fonetica ed estetico-
fisionomica. | ponti dentali possono essere sorretti dai denti naturali limitrofi o da impianti
dentali osteointegrati che fungono da radice artificiale, i quali sopportano e ritrasmettono

le forze attive che gravano sull’'impianto.
| ponti dentali sono costituiti da quattro elementi fondamentali:

1. la base d’appoggio, rivestita in resina o in gomma artificiale, & costruita in modo da
sostenere tutte le forze che agiscono sul ponte;

2. gli elementi pilastro trasmettono, attraverso il parodonto, le forze che agiscono sul
ponte alla base d’appoggio;

3. gli elementi intermedi rappresentano le corone artificiali poste nella sede dei denti
da sostituire ma occupano solitamente meno spazio rispetto alle corone naturali;
andando a colmare lo spazio vuoto tra i denti permettono quindi di ripristinare le
funzioni orali della bocca;

4. gli ancoraggi costituiscono le capsule (corone) poste a rivestimento degli elementi
pilastro e ne permettono il fissaggio degli elementi intermedi; trasmettono ai
pilastri naturali le forze che agiscono sugli elementi del ponte e proteggono i

monconi preparati da lesioni meccaniche, batteriche, chimiche e termiche.33

Esistono quattro principali tipologie di ponti dentali, suddivisi in funzione alla stabilita e

alla posizione assunta nella bocca del paziente:

e |l ponte tradizionale (Figura 2.4) & il ponte dentale comunemente piu utilizzato dai
dentisti, a seguito di un’estrazione, per colmare lo spazio vuoto tra due denti sani.
Le corone sono realizzate interamente in porcellana o in zirconio e cementate ai

denti circostanti in modo da apparire uniformi e fornire un morso solido.3*3¢
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Figura 2.4 — Esempio di ponte tradizionale

e |l ponte dentale ad ancoraggio implantare (Figura 2.5) si differenzia dal precedente
per gli elementi pilastro costituiti da radici artificiali impiantate precedentemente
nel sito d’estrazione, in modo da consentire una corretta osteointegrazione.
Nonostante il costo elevato, sono i ponti piu utilizzati in quanto stabili e

duraturi.2834-36

Figura 2.5 — Esempio di ponte dentale ad ancoraggio implantare

e |l pontein estensione (cantilever bridge) (Figura 2.6) rappresenta una variante del ponte
tradizionale, ma a differenza di quest’ultimo, per risultare stabile & sufficiente

I’ancoraggio solo su un’estremita.

Figura 2.6 — Esempio di ponte Cantilever
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Permette di sostituire solo un’unita occlusale; & costituito infatti da due corone, una
che sostituisce I’elemento mancante e I'altra che si fissa al dente naturale che funge
da pilastro. Il dente non € in grado di sostenere l'intera pressione esercitata dal
ponte, percio, & possibile incorrere nella frattura o scementazione della struttura
protesica e dei pilastri. Questa tipologia di ponte viene utilizzata solo in casi di
edentulismo distale monolaterale e in assenza di segni di sovraccarico

occlusale.?834-36

Il ponte dentale attaccato (Maryland bridge) (Figura 2.7) ¢ |a tipologia di ponte con
la procedura di ancoraggio meno invasiva in quanto la corona artificiale viene
incollata ai denti sani contigui tramite lembi di metallo (a forma di ali) fusi su
entrambi i lati della protesi. Non richiede il rimodellamento e collocamento delle

corone sui denti adiacenti ma solo la rimozione dello smalto nella parte di adesione

34-36

delle corone.

Figura 2.7 — Esempio di Maryland Bridge

2.2 | cementi dentali

Nell'implantologia dentale & possibile utilizzare protesi avvitate (screw-retained) o protesi

cementate (cement-retained), in entrambi i casi come precedentemente detto, I'abutment

viene fissato sull'impianto tramite una vite di connessione in modo da ottenere la

stabilizzazione della protesi e la trasmissione dei carichi fra la protesi e I'0sso. Non vi &

evidenza scientifica della superiorita di una della due tecniche ma talvolta la scelta & forzata

dalle condizioni del paziente. Inizialmente si era diffusa I'idea che le protesi cementate

fossero definitive e non reversibili e quindi si preferiva utilizzare sul paziente edentulo una
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protesi con connessione a vite. Al giorno d’oggi, nonostante non vi si evidenza scientifica
della superiorita di una delle due tecniche, le protesi cementate hanno trovato ampia
diffusione in quanto garantiscono un miglior risultato estetico, consentono di contenere i
costi, sono di facile realizzazione, favoriscono una diminuzione della proliferazione
batterica, permettono una distribuzione uniforme dei carichi dovuti alla masticazione e
favoriscono la passivazione dell'impianto, impedendo o rallentando le reazioni di
corrosione. Inoltre, permettono di superare i problemi delle protesi screw-retained che
invece ostacolano la ricostruzione occlusale e possono andare in contro all’allentamento
della vite o alla totale rottura dell’impianto. Tuttavia, la cementazione porta con sé degli
svantaggi, il principale & quello della non reversibilita della protesi e per questa ragione si
utilizzano particolari cementi chiamati “temporanei”; presentano inoltre bassa resistenza

a trazione e un’alta solubilita negli ambenti orali.?’

La norma ISO 5833-2022 denota tre paramenti che caratterizzano la reazione di
polimerizzazione a cui & soggetto un cemento quando deve essere utilizzato. Vengono

definiti parametri di presa (curing parameters) e sono (Figura 2.8) 3849:

Start Mix Not Sticky Stiff
‘ . - . ’
Dough Time Working Time
2-3 min. 5-8 min.
l - - P
Setting Time 50% max. Temp

Figura 2.8 — Parametri di presa 38

1. Dough time (tempo di impasto): il tempo che intercorre da quando si inizia a
mescolare i componenti fino a quando il cemento non resta piu adeso al guanto ed
e quindi lavorabile.

2. Working time (tempo di lavorazione): € l'intervallo di tempo durante il quale il
cemento deve essere applicato prima che aumenti eccessivamente la sua viscosita
e che non risulti piu lavorabile. Tale periodo procede fino a quando si raggiunge il

50% della temperatura massima.
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3. Setting time (tempo di presa): il tempo che intercorre tra l'inizio della sua
attivazione e il momento in cui non risulta piu applicabile. E dato dalla somma dei

parametri precedenti, dough time e working time.

Il cemento dentale, o agente cementante, € un materiale che in campo odontoiatrico puo

essere utilizzato per diversi scopi:

e protezione della polpa dentaria;
e cementi canalari;
e otturazione permanente o provvisoria di cavita;

e cementazione di intarsi corone, ponti e bande ortodontiche.

Tra gli scopi principali degli agenti cementanti consideriamo quello di fissare in maniera
permanente o temporanea le protesi fisse ai denti. La cementazione puo essere eseguita

con cementi prowvisori (o temporanei) o tramite cementi definitivi.

| cementi definitivi, utilizzati per fissare in modo permanente la protesi fissa, sono
attualmente i pit performanti in termini di adesione chimica e meccanica. Presentano
elevata resistenza meccanica a compressione e trazione, buona adesione, basso

assorbimento d’acqua, atossicita, stabilita cromatica e buona integrazione estetica.

| cementi provvisori vengono invece utilizzati per fissare in modo temporaneo la protesi
fissa in quei casi in cui si prevede di dover rimuovere il dispositivo. Presentano efficace
durezza per evitare la decementazione spontanea della protesi durante la funzione;

efficace resistenza alla solubilizzazione in modo da evitare la dissoluzione del materiale a

causa dei liquidi del cavo orale; efficace morbidezza per evitare eccessive sollecitazioni
durante la rimozione del cemento; possibilita di modificare consistenza e tempo di presain
modo da adattarlo alle diverse condizioni cliniche. E di fondamentale importanza
considerare lo stress sulla  struttura dentale generato dalle fasi di
cementazione/decementazione; quindi, mentre per i cementi definitivi maggiore é la
durezza e migliori saranno le caratteristiche del cemento, nei cementi provvisori &
necessario trovare il giusto compromesso tra rigidita e morbidezza affinché sia garantita la

possibilita di modificare la consistenza del cemento a seguito di variazioni delle condizioni
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cliniche. La resistenza alla trazione di un cemento viene dedotta dalla resistenza alla
compressione; infatti, & evidente come un cemento molto resistente alla compressione
sara altrettanto resistente durante la rimozione. Un cemento definitivo presenta una
resistenza a compressione di circa 200 MPa, mentre i cementi temporanei vanno dai 2-
3MPa a circa 60 MPa per quelli piu resistenti; pertanto, in caso si prevede una successiva

rimozione, € opportuno utilizzare un cemento provvisorio.

La tecnica di cementazione prevede i seguenti passaggi:

miscelare attivatore e base su un apposito supporto;
applicare un film sottile di cemento sulla superficie interna del margine di chiusura;
posizionare I'impianto e applicare una pressione per favorire I'adesione;

attendere I'indurimento del cemento;

vk e

rimuovere il cemento in eccesso con uno strumento manuale e del filo interdentale.

In generale un agente cementante deve essere in grado di mantenere e stabilizzare I'impianto,
avere un elevata resistenza a compressione e trazione, aderire uniformemente, distribuire
uniformemente i carichi masticatori, essere biocompatibile, biomimetico mediante opportuna
funzionalizzazione, poco solubile, radiopaco e facilmente lavorabile in modo da poter applicare
anche film sottili. Oltre a ripristinare I'aspetto funzionale, il cemento deve essere esteticamente

compatibile cosi da permettere anche un rispristino dell’aspetto estetico del paziente. *°

Nella mappa concettuale sottostante (Figura 2.9) vengono riportati i principali cementi usati

nell’lambito dell’'implantologia dentale.
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si dividono in

AN

[ cementi provvisori J [ cementi definitivi }
se si deve rimuovere se non si deve rimuovere \
pOssono essere / pOssono essere
protesi \

ossido di zinco vetroionomerici
(senza eugenolo) modificati con resina

policarbossilato
di zinco

compositi ] [vetroionomerici}

Figura 2.9 — Classificazione dei principali cementi utilizzati nell'implantologia dentale*®
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3. Rimozione protesica

Il trattamento implantare negli ultimi decenni ha raggiunto un’alta percentuale di
sopravvivenza nel tempo, circa il 94% nell’arcata mascellare e il 96% per la mandibolare.
Nonostante i progressi raggiungi, talvolta gli impianti dentali possono andare incontro a
fallimento o insuccesso, pertanto il fatto che I'impianto non riesca piu a svolgere il suo
scopo, funzionale, estetico e fonetico, porta alla necessita di rimozione dello stesso. |l
requisito fondamentale per il successo dell’'impianto € il processo di osteointegrazione ma
in alcuni casi durante il periodo di guarigione questo non avviene, si parla di fallimento
precoce. Questa evenienza € molto poco frequente ma pud avvenire a seguito di una
pianificazione ed esecuzione non corretta dell’intervento, un’infezione precoce, una
mancata stabilita primaria o un sovraccarico meccanico prematuro. Nelle fasi successive a
quella chirurgica I'insuccesso € imputabile a problemi biologici, meccanici ed estetici e si

parla in questo caso di fallimento implantare tardivo.

L'insuccesso meccanico puo essere dovuto alla frattura del materiale di rivestimento
(resina o porcellana), I'allentamento o la frattura della vite pilastro in seguito ad usura,
perdita di ritenzione (in particolare con le protesi cementate), una cattiva cementazione o

la perdita di osso peri-implantare.

Le complicazioni di tipo biologico sono dovute a processi inflammatori distruttivi che
colpiscono i tessuti e I"osso intorno all’'impianto. L'infezione batterica puo verificarsi ad
esempio a causa di una scarsa igiene orale, per contaminazione della superficie
dell'impianto durante il suo inserimento o a causa di una sensibilizzazione allergica per
eccessivo rilascio di ioni metallici. In particolare, i due principali processi sono la mucosite
perimplantare e la perimplantite: la prima € una reazione inflammatoria della gengiva in
prossimita dell'impianto ed & solitamente reversibile con una buona igiene orale; la
perimplantite, invece, & una reazione infiammatoria che colpisce i tessuti peri-implantari,
associata ad una perdita progressiva del tessuto osseo di supporto e se non trattata sin dal

principio porta alla perdita dell'impianto.
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Infine, le complicazioni estetiche comprendono la recessione del margine gengivale con
conseguente scopertura del bordo metallico dell'impianto, perdita delle papille

interdentali e contorni del restauro mal realizzati. 414°

Talvolta risulta quindi necessario provvedere alla rimozione della corona o del ponte per
intervenire e risolvere le complicazioni sorte nel breve o lungo periodo. La rimozione di una
protesi parziale fissa, come il ponte dentale, non & una pratica banale; infatti, a causa dei
ripetuti colpi a cui & soggetto il paziente si possono verificare eventi avversi quali disagio,
ansia e dolore del paziente, danni alla protesi o nel caso peggiore I'allentamento del
pilastro. Per questo motivo € importante identificare lo strumento ottimale per una

migliore rimozione protesica.*!

3.1 Il Magnetic Mallet

Il Magnetic Mallet (Figura 3.1) & uno strumento magnetodinamico, brevettato dalla Meta
Ergonomica s.r.| e destinato alla chirurgia odontoiatrica ed implantologica. E uno
strumento che, tramite la generazione di forze impulsive opportunamente calibrate,
consente di massimizzare la mini-invasivita e I'a-traumaticita della maggior parte delle
procedure chirurgiche quali estrazione, espansione orizzontale, preparazione implantare,
rialzo del seno mascellare, split-crest, bone modeling, osseodensificazione e rimozione di

ponti e corone cementate. 4748

*
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Figura 3.1 — Magneti Mallet 47
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Il dispositivo € composto da un’unita centrale di controllo e di alimentazione, sulla quale &
possibile impostare, attraverso un’apposita manopola, uno dei quattro livelli di potenza
disponibili e due manipoli intercambiabili che permetto al dispositivo di lavorare in
funzione osteotomo o levacorone. Il chirurgo utilizza lo strumento con una sola mano e
viene azionato premendo un pulsante presente nell’unita centrale o tramite un pedale,
caratteristiche che consentono al chirurgo di avere maggior controllo e visibilita. A seconda
della modalita di utilizzo, il dispositivo & fornito di un set di punte intercambiabili che
comprendono estrattori, espansori, osteotomi, cutter e driver per l'inserimento degli

impianti. 48

L'apparecchio sfrutta l'impatto elettromagnetico che permette di generare in un
brevissimo intervallo di tempo, circa 0.1 secondi, una forza ad altissima intensita. Il
dispositivo in funzione osteotomo permette di ottenere una deformazione plastica locale
dell’osso ma senza propagazione in tutta la scatola cranica. Inoltre, la brevissima durata
dell’impulso, previene nel paziente la vertigine posizionale parossistica benigna, ovvero un
disturbo che causa brevi episodi di vertigini e che si verifica a causa dei colpi generati con
il martelletto manuale. | quattro differenti livelli di potenza a cui puo lavorare il Magnetic
Mallet consentono di modulare la forza in funzione della tipologia di intervento; questo, a
differenza degli strumenti manuali, permette al chirurgo di operare in modo rapido,
controllato e minimamente invasivo, evitando di fresare o tagliare I’osso e senza aumento

di calore.*’™°

Durante questo lavoro di tesi, il Magnetic Mallet e stato utilizzato in funzione levacorone
(Figura 3.2). Tale dispositivo sfrutta la brevissima durata dell’'impulso per rimuovere in
modo sicuro corone e ponti dentali; si evita di fresare la protesi, risparmiando tempo e
garantendo un maggior comfort al paziente. Il funzionamento del manipolo e lo stesso
dell’osteotomo ma la potenza € applicata in senso inverso, ovvero si sviluppa una trazione

longitudinale calibrata in base alla potenza selezionata.*’48
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Figura 3.2 — Manipolo Levacorone con punta rimuovi ponti e set con tre ganci (due per corone singole e il terzo per la
rimozione dei ponti) 47

La tecnologia del Magnetic Mallet presenta diversi vantaggi rispetto agli strumenti

tradizionalmente utilizzati*®:

1. Velocita: permette di operare in maniera piu efficace in quanto la propulsione
magneto-dinamica applica una forza superiore agli strumenti manuali utilizzati.

2. Precisione: le forze applicate sono focalizzate nell’area del trattamento, limitando
al massimo la loro dispersione alla massa cranio-facciale. Questo comporta un
maggior comfort per il paziente e una totale accuratezza durante la procedura.

3. Direzionalita: il manipolo ergonomico viene utilizzato con una sola mano e questo
ne facilita il posizionamento nell’area da trattare. Inoltre, gli strumenti operano con
un movimento longitudinale senza rischio di deviazioni dovute alle diverse
consistenze dell’osso.

4. Controllo della temperatura: lo strumento opera in modo da ridurre la generazione
di calore, pertanto non e necessaria l'irrigazione dell’area trattata. Le frizioni che si
sviluppano nell’arco di microsecondi non sono sufficienti ad aumentare la
temperatura dell’osso.

5. Visibilita: non essendo necessario irrigare, aumenta la visibilita dell’operatore che

€ in grado di controllare la progressiva penetrazione dello strumento.
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6. Controllo: le forze sono applicate con grande precisione ed in modo predicibile, cosi
da assicurare un controllo totale da parte dell’operatore, in qualsiasi procedura
venga utilizzato.

7. Procedure senza foratura e taglio: il dispositivo sposta, rimodella e condensa il

tessuto osseo senza mai rimuoverlo, lasciando in questo modo intatti i tessuti molli.

Il Magnetic Mallet quindi per tutti i vantaggi precedentemente descritti risulta essere una
soluzione ottimale per ridurre le tempistiche e minimizzare i traumi dovuti alle procedure

di chirurgia orale.

3.2 Il Martelletto Levacorone

Il martelletto inverso levacorone (Figura 3.3) o martelletto estrattore, appartiene alla
categoria degli strumenti manuali utilizzati per la rimozione delle corone e dei ponti dentali.
E costituito da un’asta d’acciaio lungo la quale viene fatta scorrere una massa mobile
concentrica, la cui forma e peso pud variare tra i martelletti presenti in commercio.

All’estremita dell’asta viene applicata la punta adatta, in funzione della tipologia di protesi

e della sua posizione nell’arcata dentale.

Figura 3.3 — Martelletto inverso levacorone

La procedura di decementazione inizia posizionando la punta dello strumento nello spazio
interdentale al di sotto delle saldature tra una corona e l'altra. A questo punto la massa
concentrica viene spinta con opportuna forza lungo la guida, producendo dei piccoli colpi
nella direzione dell’asse di disinserzione; i colpi vengono dati in maniera consecutiva e

ravvicinati nel tempo per produrre la mobilizzazione della protesi.
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Nel caso dei ponti dentali, per favorire la decementazione, la forza di estrazione viene

applicata in modo alternato su pil spazi interdentali, in prossimita dei pilastri del ponte.>°
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4. Prove preliminari

4.1 Set-up di prova

Inizialmente & stato realizzato un banco di prova necessario per la definizione di un
protocollo standard e ripetibile di acquisizione dei segnali, generati dalla cella di carico
sotto I'azione del Magnetic Mallet. Gli elementi base che costituiscono il banco di prova

sono riportati nello schema a blocchi sottostante (Figura 4.1).

Magnetic
Mallet

Amplificatore

Elaborazione Scheda di
Matlab acquisizione

Figura 4.1 — Schema a blocchi del banco di prova utilizzato.

4.1.1 La cella di carico

La cella di carico utilizzata (tipo 8201, Briel & Kjeer, Briel & Kjeer, Neerum, Danimarca)
(Figura 4.2) & un sensore piezoelettrico per la misura della forza. La piezoelettricita € la
proprieta di alcuni cristalli che quando sono sottoposti all’azione di una sollecitazione
meccanica esterna, che sia per tensione, taglio o compressione, generano una migrazione
di cariche che puo essere tradotta in una differenza di potenziale tramite I'utilizzo di un
amplificatore di carica. E possibile quindi rilevare la tensione ai capi del sensore,
determinare la carica e risalire alla forza applicata. Inoltre, il trasduttore in questione
permette di misurare rapide variazioni di forza come quelle impulsive esaminate in questo

studio, ma non sollecitazioni costanti.
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La cella di carico utilizzata e costituita da una struttura rigida in acciaio inossidabile ed un
connettore laterale che la collega all’amplificatore. Presenta inoltre due dadi in acciaio
inossidabile necessari ad esercitare I'idonea forza di precompressione sull’elemento
piezoelettrico; in questo modo € possibile svolgere, oltre alle misure di trazione, delle prove

di compressione in un range di forza compreso tra -4000 N e 1600 N.°!

Figura 4.2 —Cella di carico.

Durante lo svolgimento delle prove la cella di carico deve essere mantenuta ferma e
solidale al sistema di riferimento, per questo motivo e stata fissata su di una morsa da

banco visibile in figura 4.3.

Figura 4.3 — Morsa da banco.
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4.1.2 L’amplificatore

L'amplificatore (tipo 2635, Briel & Kjaer, Briiel & Kjaer, Neerum, Danimarca — Figura 4.4) é
posto tra la cella di carico e la scheda di acquisizione in quanto permette di trasferire la
carica del sensore su una capacita nota e stabile a priori, e di fornire in ingresso alla scheda

di acquisizione un segnale pil robusto di quello in uscita dalla cella di carico.

Charge Amplifier Type 2635 et
Briiel & Kjar

S

mV/Unit Qut )&

Transducer Sens. 316

Overload

Lower Freq. Limit  Unit Out. Upper Freq. Limit

10%
© Displ. 10 1 mss? iHz 0.1

11

Figura 4.4 — Amplificatore.

Considerando le seguenti equazioni:

Q
r=¢

(1)

Q=F=xd (2)

Essendo la capacita C dell’amplificatore una quantita nota, & possibile rilevare la tensione
V ai capi del sensore piezoelettrico e applicare I'’equazione (1) per determinare la quantita
di carica Q. Da questa e possibile, tramite I'equazione (2), risalire alla forza applicata F (con

d coefficiente che dipende dal materiale).
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E un amplificatore a quattro stadi composto da un amplificatore d’ingresso, un
amplificatore con filtro passa-basso, un amplificatore integratore e un amplificatore
d’uscita. Dal punto di vista dell’alimentazione si possono utilizzare batterie interne o un
alimentatore esterno DC; nel caso in questione per eliminare i problemi di interferenza di

rete, 'amplificatore & alimentato da tre batterie da 1,5V.>?
Sono stati impostati i seguenti paramenti:

- sensibilita: 3,58 pC/N (valore impostato secondo le specifiche del costruttore, in
qguanto indicato per il range di forze fino a 4000N);

- rapporto ingresso/uscita: 1IN=1mV (indica la relazione tra il segnale acquisito in
ingresso e il segnale fornito in uscita, che nel caso in esame corrispondono
rispettivamente ad una forza [N] e una tensione [mV]);

- segnale acquisito: accelerazione (parametro impostato in base alla tipologia di
segnale da acquisire; tramite apposita manopola € possibile scegliere tra

spostamento, velocita ed accelerazione).

4.1.3 Lascheda di acquisizione

| segnali generati sono stati acquisiti per mezzo di una scheda di acquisizione (NI 9234,
Austin, Texas, Stati Uniti — Figura 4.5), che permette di effettuare misurazioni ad alta
precisione dei sensori piezoelettrici, grazie all’acquisizione simultanea su 4 canali di segnali

dinamici con frequenza di campionamento fino a 51.2 KHz.

Inoltre, per evitare errori di misura causati da una frequenza di campionamento troppo
bassa, viene integrato al suo interno il filtro anti-aliasing (AAF) che si adatta
automaticamente alla frequenza di campionamento scelta, restringendo la banda del

segnale in modo da soddisfare il teorema del campionamento di Nyquist-Shannon:

fcamp = 2 fsegnale
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Figura 4.5 — Scheda di acquisizione.>3

La scheda alloggia nel modulo ethernet o wireless per potersi interfacciare con il

calcolatore (Figura 4.6).

Figura 4.6 — Scheda di acquisizione e modulo ethernet.>3

4.1.4 LabView Signal Express

L’ultimo elemento del banco di prova e costituito dallo strumento di interfaccia grafica per
la visualizzazione dei segnali acquisiti e la successiva esportazione in altriambienti di calcolo
per I'analisi dei dati. E stato utilizzato, nella versione 2015, il software LabView Signal
Express National Instruments (NI), dotato di funzioni interattive per visualizzare, analizzare

e acquisire dati da hardware di NI e di terze parti (Figura 4.7).>*

Prima di procedere con I’acquisizione dei segnali sono stati settati i parametri di lavoro
quali frequenza di campionamento di 51,2 kHz, modalita di acquisizione continua e segnale

acquisito in modalita DC.
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Ad ogni acquisizione viene lanciato il programma tramite il pulsante “run” e fatto terminare

selezionando il pulsante “stop”. Al termine il segnale viene salvato automaticamente in

formato TDMS che viene successivamente esportato nell’ambiente di lavoro Matlab dove,

tramite opportuni script, si procede con I'analisi dei dati.
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Figura 4.7 — Interfaccia grafica di LabView Signal Express.
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4.2 Protocollo prove preliminari

Le prove sono state condotte presso i laboratori di protesi dentaria e implantologia della
Dental School di Torino. Inizialmente & stato realizzato un banco di prova (Figura 4.9)

necessario per definire un protocollo standard e ripetibile di acquisizione del segnale.

Figura 4.9 — Banco di prova realizzato per I’acquisizione dei segnali preliminari.

Allestito il set up si € proceduto con lo svolgimento dei test e I'acquisizione dei segnali.

Le prove preliminari, svolte in un'unica giornata di test, sono state effettuate da 4
operatori: due esperti, esercitanti la professione di odontoiatra, e due non esperti. Ogni
operatore ha eseguito, per tutti e quattro i livelli di potenza del Magnetic Mallet, 5 serie di

10 impulsi distanziati di qualche secondo.

Il Magnetic Mallet e stato utilizzato in funzione levacorone, montando quindi il corretto
manipolo e la relativa punta rimuovi ponte. Il dispositivo & stato posizionato in verticale in
modo da esercitare una forza di trazione lungo la direzione assiale della cella di carico;
inoltre, la punta di rimozione presenta una conformazione curva, pertanto per un corretto
accoppiamento con la cella, ad una delle sue estremita e stata avvitata una piccola vite
opportunamente fresata per poter appoggiare la punta durante |'applicazione degli

impulsi. (Figura 4.10).
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Figura 4.10 — Nell'immagine in alto viene rappresentata la vite avvitata alla cella di carico e in basso il corretto
posizionamento del Magnetic Mallet.
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Quindi ogni prova é stata effettuata rispettando i seguenti passaggi:

1. posizionamento del Magnetic Mallet in modo corretto;

2. esecuzione di 10 impulsi distanziati di qualche secondo.

Durante le prove talvolta si & reso necessario avvitare la punta dello strumento, allentata
durante I'applicazione degli impulsi, o cambiarla con una nuova punta a causa di improvvisa

rottura.
Le prove sono state effettuate alternando operatori e potenza in ordine casuale.

Considerando quindi 4 operatori, 4 potenze ed effettuando 5 repliche per ogni potenza,

sono state registrate complessivamente 80 acquisizioni, di 10 impulsi ciascuna:

4 operatori x 4 potenza x 5 repliche = 80 prove.

4.3 Analisi dati preliminari

| segnali preliminari acquisiti sono stati esportati su Matlab (R2020a), una piattaforma di
acquisizione e calcolo numerico, con la quale e stato possibile elaborare ed analizzare i dati

al fine di ottenere i risultati utili a trarre conclusioni sullo studio sperimentale intrapreso.

In Matlab sono stati generati degli script che hanno permesso di convertire i dati in formato

TDMS, esportati da LabView, in un formato .mat elaborabile nella piattaforma.

E stata creata una struttura dati in cui sono stati inizialmente memorizzati i segnali in forza
acquisiti, la potenza del Magnetic Mallet, il numero della prova e I'operatore da cui & stata
svolta. Successivamente mediante la funzione findpeaks, sono stati ricavati i picchi di forza
degli impulsi prodotti dal Magnetic Mallet (Figura 4.11); mediando i valori di picco

identificati, & stata calcolata la forza media agente sulla cella di carico.
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Figura 4.11 — Esempio di segnale elaborato in Matlab per visualizzare i picchi di forza (ottenuto a potenza 1).

| segnali sono stati ripuliti dalle componenti negative e per ogni test sono stati ricavati i

singoli impulsi della serie (Figura 4.12).
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Figura 4.12 - Singoli impulsi ricavati dal segnale mostrato in figura 4.11.

Si & proceduto poi al calcolo dell’area sottesa, identificando ciascun impulso come I'insieme

dei campioni compresi tra le due intersezioni del segnale con I'asse delle ascisse, ovvero &
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stato individuato I'ultimo zero subito prima del picco considerato e il primo zero successivo.

Impulsi, area e forza calcolati sono stati anch’essi salvati nella struttura dati creata.
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Figura 4.13 — Rappresentazione, in celeste, dell’area sottesa dagli impulsi visualizzati in figura 4.14.

Tabella 4.1 — Descrizione dei campi contenuti nella struttura dati.

Tempo Vettore tempo campionato a 51,2 kHz.
Segnale Segnale in forza acquisito a 51,2 kHz [mV].
Vettore numerico contente il livello di potenza del Magnetic Mallet settato per la
Potenza
prova (da 1 a 4).
Prova Vettore numerico contente il numero assegnato alla prova (da 1 a5).
Stringa contente la lettera associata all'operatore che ha svolto la prova
Operatore
(AI BI CI D)'
Forza Segnale fornito in ingresso all'amplificatore [N].
Picchi Forza Vettore numerico contente I'ordinata dei picchi di forza.
Picchi Tempo Vettore numerico contente I'ascissa dei picchi di forza.

Numero di impulsi

Numero di impulsi acquisiti per la prova.

Forza Media Valor medio della forza agente sulla cella di carico.
Area Vettore numerico contente I'area sottesa dai picchi di forza.
Forza impulsi Vettore costituito da un numero di celle pari al numero di impulsi registrati.

In ogni cella & contenuta I'ordinata del singolo impulso.

Tempo Impulsi

Vettore costituito da un numero di celle pari al numero di impulsi registrati.
In ogni cella & contenuta I'ascissa del singolo impulso.
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4.3.1 Analisi statistica

Creata la struttura contenente tutte le informazioni necessarie, € stata effettuata un’analisi
statistica per verificare se la variazione dei dati ottenuti sia significativa o meno, sotto

I'influenza delle variabili “operatore” e “potenza”.

E stata utilizzata una tecnica sviluppata da Fisher chiamata analisi della varianza (ANOVA,
dallinglese Analysis of Variance) che permette, da un punto di vista inferenziale, di valutare
I’effetto di determinati fattori (variabili indipendenti) sulla variabile dipendente. In
particolare, permette di confrontare le medie campionarie tra due o piu gruppi prendendo

in considerazione le rispettive varianze.>>>°

Nella terminologia ANOVA per fattore sperimentale si intende una variabile indipendente,
ovvero I’elemento misurato, che influenza la variabile dipendente (o di riposta) che e invece
I’elemento da misurare. Ogni fattore ha i suoi livelli che denotano i diversi valori delle
variabili indipendenti utilizzate. Ogni livello del fattore sperimentale viene applicato a piu
unita sperimentali dette anche repliche (campione). Il numero delle repliche per ogni livello

puo essere uguale oppure no.>’

Alla base dell’ANOVA si pone I'ipotesi che, dati N gruppi, sia sempre possibile scomporre la
varianza totale (MSr) in varianza interna ai gruppi (Varianza Within - MSw) e varianza tra
gruppi (Varianza Between - MSg). Confrontando le due componenti si va a verificare la
validita dell’ipotesi nulla Ho, la quale afferma che le medie degli N gruppi sono sempre
uguali tra loro, o verificare I'ipotesi alternativa H,, ossia riscontrare che vi € almeno una

media diversa dalle altre.

Tale analisi prevede il calcolo del fattore F di Fisher pari al rapporto tra la varianza Between
e quella Within ed il confronto con un fattore critico Fa, ovvero un valore soglia indicativo
del livello di probabilita che si vuole tenere in considerazione. Nel caso in cui & supportata
I'ipotesi nulla F = 1 in quanto entrambe stime della stessa quantita. Se al contrario Hp &
rifiutata, F > 1 indice del fatto che gli N gruppi sono significativamente diversi e che i

fattori analizzati influiscono sui risultati ottenuti. La variabilita all'interno dei gruppi &
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considerata un errore casuale, mentre la variabilita tra i gruppi € attribuibile alla differenza
tra i gruppi.®®>’

F 3
ZONA DI ACCETTAZIONE DI Hy

f(x)

ZONA DI RIFIUTO DI Ho

Fa X
Figura 4.15 - Distribuzione di Fisher. 56
| diversi modelli di ANOVA possono essere classificati in base al numero di variabili e le
rispettive interazioni, ma ai fini di questa trattazione verranno illustrati i modelli che
prevedono una sola variabile indipendente e quelli che prevedono due o piu variabili
indipendenti. Si parla di ANOVA ad una via (one-way ANOVA) quando si ha una sola
variabile indipendente e si vuole verificare se eventuali variazioni provochino un effetto
misurabile su una variabile dipendente. L'ANOVA multifattoriale & invece un’estensione
del’ANOVA a fattore singolo che viene utilizzata in presenza di due o piu variabili
indipendenti; in questo caso oltre ad esaminare I'influenza delle variabili indipendenti sulle

variabili dipendenti, si verifica se i fattori sperimentali si influenzano a vicenda.

In questo lavoro di tesi, per I’analisi del dataset preliminare, sono stati utilizzati i modelli a
singolo e doppio fattore, implementate rispettivamente mediante i comandi anoval e

anovan:

[p, table, stats, term] = anoval (Y)

[p, table, stats, term] = anovan (Y, groups)

Argomenti dati in ingresso alla funzione:

e matrice Y contenete i valori della variabile indipendente;
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groups viene dato in ingresso solo nel caso dell’ANOVA multifattoriale; & costituito
da un cell array, dove ogni cella contiene i livelli dei fattori che identificano le
osservazioni contenute nella matrice Y.

Nell’analisi dei dati preliminari, group & costituito da due vettori che rappresentano
le due variabili indipendenti, ovvero |'operatore e la potenza del Magnetic Mallet.
Quindi group & costituito da un vettore di stringhe per indicare |'operatore e un

vettore numerico per la potenza (da 1 a 4).

La funzione restituisce i seguenti parametri°®:

1.

Il vettore p contenente i valori del p-value. Viene generalmente fissato un valore
soglia a al 5%, quindi pari a 0,05, che indica il livello di significativita del test.
Calcolato p, si va quindi a vedere se la probabilita associata al valore di F
osservato, € minore o maggiore di a:

- se p < a l'ipotesi nulla viene rifiutata perché si ha una differenza

significativa tra i gruppi e quindi il fattore associato ha un’influenza
significativa sul valore della variabile dipendente;

se p > a l'ipotesi nulla viene accettata poiché non si ha una differenza
significativa tra i gruppi, indice del fatto che il fattore associato non ha

un’influenza significativa sul valore della variabile dipendente.

2. Anova table, un cell array costituito dalle seguenti colonne:

Origine della variazione (Type)

Somme di quadrati (SS — Sum of square) ovvero le devianze degli N gruppi
Gradi di liberta (dF — Degrees of freedom) associati ad ogni fattore

Media dei quadrati (MS — Mean squares), che rappresenta le varianze degli
N gruppi

F-statistic, ovvero il rapporto tra varianza tra gruppi e varianza nei gruppi

Prob > F (p-value).
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3. Stats € una struttura necessaria per utilizzare la funzione multcompare, che
permette di verificare, nei casi in cui viene rifiutata 'ipotesi nulla, dove si trovano
le differenze statisticamente significative.

Nei due modelli di ANOVA a singolo e doppio fattore, la funzione viene
implementate rispettivamente mediante i seguenti comandi:
anoval = COMPARISON1 = multcompare (stats)
anovan > COMPARISONN = multcompare (stats, ‘Dimension’,1)
- COMPARISONnN = multcompare (stats, ‘Dimension’,2)
- COMPARISONnN = multcompare (stats, ‘Dimension’,[1,2])

Tale funzione restituisce un grafico corrispondente alla tipologia di quello riportato
infigura 4.16, in cui le barre rappresentano 'intervallo di confidenza, ovvero il range
di valori all'interno del quale si ritiene compreso il parametro in esame con un certo
grado di fiducia (95% in questo caso); mentre il cerchio corrisponde alla media di
quel gruppo. Se gli intervalli di confidenza sono disgiunti i gruppi sono
significativamente differenti, mentre se gli intervalli si sovrappongono i gruppi non

sono significativamente diversi.
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Figura 4.16 — Esempio risultato ottenuto con la funzione multicompare.
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La procedura effettuata dalla funzione multcompare si basa sul modello di Tukey-
Kramer, un test post-hoc utilizzato dopo aver effettuato I’analisi ANOVA per
determinare se i risultati ottenuti siano significativi e dove si trovano le differenze
riscontrate. Il test di Tukey-Kramer confronta le differenze che vi sono tra le coppie
di medie con il valore critico, in modo da poter determinare se & verificata o meno

I'ipotesi nulla.

4. term é una matrice contenente i termini principali e di interazione, (solo nel caso

anovan).

| dati preliminari sono stati quindi analizzati inizialmente tramite un’analisi della varianza a
due fattori, per valutare se il cambio di operatore (A, B, C, D) e di potenza (livelli 1, 2, 3, 4
del Magnetic Mallet) avessero un’influenza statisticamente significativa sulle forze

generate durante |'applicazione degli impulsi e sull’area sottesa dagli stessi.

4.4 Risultati

In questo capitolo vengono presentati i risultati dei test preliminari, svolti applicando gli
impulsi direttamente sulla cella di carico. Si vuole verificare se ci sia una dipendenza
dell’uso del dispositivo sia dall’abilita dell’operatore che lo utilizza, sia dal tipo di potenza
selezionata. | dati registrati, riportati nelle figure seguenti, comprendono 5 serie di 10

impulsi, ripetute per i quattro livelli di potenza da ciascun operatore.

D’ora in avanti si identificheranno con le lettere A e B i due operatori esperti mentre con C

e D i due non esperti.
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Figura 4.17 — Andamento delle ampiezze dei segnali effettuati a potenza 1.
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Figura 4.18 — Andamento delle ampiezze dei segnali effettuati a potenza 2.
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Figura 4.19 — Andamento delle ampiezze dei segnali effettuati a potenza 3.
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Figura 4.20 — Andamento delle ampiezze dei segnali effettuati a potenza 4.
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Figura 4.21 — Andamento complessivo delle ampiezze dei segnali generati dai 4 operatori nelle 5 ripetizioni.
Legenda: —A —B = C D
In figura 4.22 e riportato un diagramma a barre rappresentativo della media e della

deviazione standard (barre di errore) dei picchi di forza calcolate per ogni serie di dati.
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Figura 4.22 — Media e deviazione standard dei picchi di forza ottenuti dai 4 operatori alle 4 potenze del Magnetic Mallet.
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Dall’analisi dei risultati si osserva, per le prime tre potenze del dispositivo, una distribuzione
asimmetrica dei dati. Nei test effettuati a potenza 4 non si osserva invece una variabilita

inter-operatore.

Al fine di poter individuare potenziali valori anomali, per la rappresentazione grafica dei
dati, & stato utilizzato il diagramma a scatola e baffi o boxplot (box and whiskers plot),
poiché riconosce eventuali outlier che non vengono considerati nel calcolo di media e

deviazione standard (Figura 4.23 — 4.24).
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Figura 4.23 — Boxplot rappresentativo dei picchi di forza ottenuti dai 4 operatori a potenza 1 e 2.
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Figura 4.24 — Boxplot rappresentativo dei picchi di forza ottenuti dai 4 operatori a potenza 3 e 4.

Il boxplot si presenta come una scatola che racchiude I'ampiezza del 50% dei valori ed &
compresa tra il primo e il terzo quartile. | due segmenti, che partono dalla scatola e si

prolungano inferiormente e superiormente, sono chiamati “baffi” e delimitano l'inizio e la
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fine dei dati presi in considerazione; mentre le croci isolate che vanno oltre le due estremita
rappresentano i valori anomali della distribuzione. La linea orizzontale all'interno della

scatola rappresenta invece la mediana.

Osservando i boxplot relativi agli operatori A e B si nota una maggiore ampiezza della
scatola, in particolare per le potenze 1 e 2 (Figura 4.23), imputabile ad una maggiore

dispersione rispetto al valore mediano dei picchi di forza.

4.4.1 Analisi Statistica

| dati preliminari sono stati analizzata statisticamente attraverso un’analisi della varianza,
imponendo un livello di significativita a=0,05 (5%) in modo da ottenere un intervallo di

confidenza del 95%.

Inizialmente & stata effettuata un’analisi ANOVA a due vie, in modo da valutare 'influenza

esercitata dagli operatori e dalle potenze del Magnetic Mallet e |a loro interazione.

Tabella 4.2 — ANOVA a due fattori

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
potenza 2248448.9 3 749483 171.59 1.65E-85
operatore 72838.1 3 24279.4 5.56 0.0009
potenza*operatore 303494 9 33721.6 7.72 6.24E-11
Error 3424494.8 784 4368
Total 6049275.8 799

Dall’analisi della varianza sia la potenza che |'operatore risultano significativi sulle

sollecitazioni imposte alla cella di carico.

Di seguito vengono analizzati i singoli gruppi.
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Figura 4.25 — Grafico di comparizione multipla in cui vengono messe in relazione le 4 potenze del Magnetic Mallet sulla

forza media applicata alla cella di carico.
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Figura 4.26 — Grafico di comparizione multipla. Vengono messi in relazione i quattro operatori (A e B operatori esperti,

C e D operatori inesperti) sulla forza media applicata alla cella di carico.
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Dal grafico (Figura 4.25) € possibile osservare come sia la potenza 1 che la potenza 2
abbiano valori significativamente diversi dalle altre; al contrario invece le potenze 3 e 4 non
sono statisticamente differenti. Da questo si deduce che utilizzare il Magnetic Mallet a

potenza 3 o0 4 non comporta una variazione del picco di forza statisticamente significativa.

Successivamente é stata svolta un’analisi ANOVA ad un fattore considerando una potenza
alla volta, per verificare I'influenza dovuta dall’unica variabile, ovvero dall’operatore, sui

risultati ottenuti con il Magnetic Mallet.

Nelle figure seguenti viene riportato |’esito di tale analisi.

Tabella 4.3 — ANOVA ad un fattore relativa ai test preliminare effettuati a potenza 1

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
Groups 67959.6 3 22653.2 4.74 0.0032
Error 936490.1 196 4778

Total 1004449.7 199

Tabella 4. 4- ANOVA ad un fattore relativa ai test preliminare effettuati a potenza 2

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
Groups 167941.6 3 55980.5 8.06 4.30E-05
Error 1360501.6 196 6941.3

Total 1528443.2 199

Tabella 4.4 - ANOVA ad un fattore relativa ai test preliminare effettuati a potenza 3

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
Groups 128804.1 3 42934.7 14.69 1.15E-04
Error 573034.6 196  2923.6

Total 701838.6 199

Tabella 4.4 — ANOVA ad un fattore relativa ai test preliminare effettuati a potenza 4

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
Groups 11626.8 3 3875.61 1.37 0.2532
Error 554468.5 196 2828.92

Total 566095.3 199

Le tabelle rappresentate mostrano la varianza tra i gruppi (Groups, rappresentativa dei 4
operatori) e la varianza interna ai gruppi (Error). Nelle prime tre tabelle i valori di p-value

riportati in rosso sono inferiori al livello di significativita (a=0,05); questo indica che le
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differenze tra gli operatori sono significative per le potenze 1, 2 e 3 del dispositivo. Mentre
nell’ultimo caso risulta p > « (p-value riportato in verde) quindi I'ipotesi Ho e verificata e

cio vuol dire che non vi e una differenza significativa tra gli operatori a potenza 4.

Potenza 1 Potenza 2 Potenza 3

Operatori p-value Operatori p-value Operatori p-value

A B 0.00412 A B 0.00151 A B 0.75852

A 0.01371 A C 0.12599 A C 0.86563

A D 0.03506 A D 0.00002 A D 7.17445E-07

B C 0.98405 B C 0.46378 B C 0.29307

B D 0.90643 B D 0.76565 B D 9.60935E-05

C D 0.98912 C D 0.07179 o D 1.13556E-08

Tabella 4.5 - Test di Turkei-Kramer Tabella 4.6 — Test di Turkei-Kramer Tabella 4.7- Test di Turkei-Kramer

Analizzando i risultati ottenuti dal test post-hoc € possibile notare che a potenza 1 (Tabella
4.5) gli operatori B, C e D non presentano differenze significative, mentre negli altri casi il

p-value & inferiore a 0.05 quindi I'ipotesi nulla non e verificata.

Analizzando i risultati ottenuti dai test a potenza 2 (Tabella 4.6), si nota che l'ipotesi nulla

non e verificata nei casi in cui vi € il confronto dell’operatore A con gli operatori B e D.

Per quanto riguarda i test a potenza 3 (Tabella 4.7), nei casi in cui vi & il confronto
dell’operatore D con gli operatori A, B e C, il p-value risulta minore del livello di
significativita e quindi I'ipotesi nulla non e verificata; mentre negli altri casi i gruppi non

presentano differenze significative.

Dall’analisi dei test preliminari non si riscontra una differenza significativa nell’uso del
Magnetic Mallet da parte di operatori esperti e inesperti. In particolare, i risultati ottenuti
con le prime 3 potenze hanno evidenziato una variabilita significativa tra I'operatore
esperto A e gli altri 3 operatori, e una distribuzione asimmetrica dei dati a causa di singoli
picchi di forza che si discostano dall’andamento medio; tali picchi sono dovuti alle variabili
che entrano in gioco durante l'acquisizione dei dati. Il dispositivo, come descritto nel
paragrafo 4.2, e stato posizionato in verticale in modo da esercitare una forza di trazione
lungo la direzione assiale della cella di carico, e con la punta appoggiata sulla vite avvitata
alla cella. Tale posizionamento pud comportare quindi una variabilita dei picchi di forza

emessi durante la medesima ripetizione.
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Alla luce dei risultati ottenuti si € quindi deciso di procedere con la decementazione dei
ponti dentali utilizzando il Magnetic Mallet a potenza 4 e facendo effettuare i test al solo

operatore esperto B.
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5. Prove di decementazione

Nel presente lavoro di tesi € stata effettuata una valutazione iniziale delle forze in gioco
eseguendo i test preliminari precedentemente discussi senza interporre una protesi tra la
cella di carico e il Magnetic Mallet. In seguito, sono state effettuate delle prove di
decementazione di 7 modelli di ponti dentali utilizzando prima il Magneti Mallet e
successivamente il Martelletto levacorone. L'obbiettivo del presente lavoro € quello di
confrontare i dati ottenuti dalle due serie di prove cosi da fornire un’analisi di tipo
guantitativo, che permetta di valutare I’efficienza del Magneti Mallet e la sua applicazione

clinica nella rimozione dei ponti dentali.

Come & possibile vedere dallo schema a blocchi sottostante (Figura 5.1), il banco di prova
utilizzato per la realizzazione del protocollo sperimentale & costituito dagli stessi elementi
di base descritti nel capitolo 4. A differenza del precedente set-up € stato necessario
utilizzare un sistema di supporto per il ponte dentale; lo schema a blocchi risulta quindi
costituito da un elemento di base aggiuntivo, interposto tra il dispositivo di rimozione e la

cella di carico.

Sistema di
suppgrto e1 Amplificatore
ponte dentale

Dispositivo di
rimozione

Elaborazion . Scheda di
¢ Matlab acquisizione

Figura 5.1 — Schema a blocchi del banco di prova utilizzato.
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5.1 1 ponti dentali

Sono stati utilizzati sette differenti modelli di ponti dentali (Figura 5.2), realizzati come
descritto in un precedente lavoro.3”>° Ogni modello & costituito da due supporti di
alluminio che simulano I’'osso mandibolare, su cui sono avvitati gliimpianti in titanio e a cui
si fissano, tramite viti di giunzione, gli abutment (sempre in titanio). A questi ultimi si
connettono due cappette in lega Wegold-N2 (Wegold Edelmetalle GmbH, Wendelstein,
Germania) collegate tra loro per mezzo di una travata in lega, formando cosi il ponte

dentale.

Ponte
dentale

Abutment

Supporti di
alluminio

Figura 5.2 — Modello di ponte dentale.

| sette ponti dentali considerati si differenziano per la geometria degli abutment, scelti sulla
base dei modelli generalmente utilizzati in odontoiatria. Presentano un’altezza compresa

tra5 e 7 mm e un angolo di conicita compreso tra 0° e 4° (Tabella 5.1).

Tabella 5.1 — Altezza e angolo di conicita degli abutment dei sette modelli di ponti dentali.

Ponte Abutment 1 Abutment 2
1 5mm-0° 5mm-0°
2 7mm-0° 7 mm-0°
3 7mm-2° 7 mm-2°
4 5mm-2° 5mm-4°
5 5mm-0° 5mm-4°
6 7mm-2° 7 mm -4°
7 7mm-0° 7 mm -4°
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In particolare, con I'altezza (h) dell’abutment si intende la distanza tra la superficie
superiore e la fine dello svaso, mentre I'inclinazione corrisponde all’angolo (a), espresso in

gradi, tra la parete dell’abutment e |'asse perpendicolare alla base dell’abutment (Figura

5.3).
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Figura 5.3 — Geometrie degli abutment. 37

In figura 5.4 sono mostrati i ponti utilizzati nel presente lavoro di tesi.

Ponte 1 Ponte 2 Ponte 3 Ponte 4
> N - G F = f i,.\
‘ s

s i )

Figura 5.4 — | 7 modelli di ponti dentali utilizzati per lo studio sperimentale.
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5.2 Temp-Bond

Nella cementazione dei ponti dentali € stato utilizzato il TempBond: un cemento
provvisorio, auto polimerizzante, appartenente alla classe dei cementi all’ossido di zinco
privo di eugenolo. Vengono classificati come cementi poco resistenti (circa 2-3 MPa), infatti
le carenti proprieta meccaniche li rendono adatti a cementazioni temporanee di corone e
ponti dentali; & indicato inoltre per rinforzare o collaudare restauri permanenti ed intarsi.
Questa tipologia di cemento viene fornita in due paste, una base e un acceleratore,

contenute in due tubetti separati con puntali automiscelanti (Figura 5.6).%°

Non-Eugenol .
Temporary Cement

-
=
<T
&
—
e

Noh-Eugenol =
Temporary Cement

Figura 5.6 — Temp-Bond nei due tubetti (base e acceleratore) [a] e gli strumenti per la preparazione [b].

La preparazione del cemento € composta dalle seguenti fasi:

1. erogazione di un uguale quantita di base e di acceleratore su di una superficie

liscia (Figura 5.7 [1]);

2. miscelazione dei due componenti per circa 30 secondi tramite una spatola,

eseguendo ampi movimenti (Figura 5.7 [2]).

Alle condizioni ideali di miscelazioni di 21-25°Cil cemento presenta un tempo di lavorazione

di alcuni minuti ed un tempo totale di presa totale minore di 7 minuti.®°
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5.3 Protocollo sperimentale

Terminati i test preliminari, le prove successive sono state effettuate da un operatore
esperto, esercitante la professione di odontoiatra, prendendo in considerazione un
cemento provvisorio, il Temp-Bond, e due strumenti, il Magnetic Mallett a potenza 4 e il

martelletto levacorone.

Con entrambi gli strumenti sono state effettuate 10 prove di decementazione, eseguendo

complessivamente 20 ripetizioni del protocollo:
1 operatore x 1 cemento x 2 strumenti x 10 repliche = 20 prove.
Il protocollo & composto da quattro fasi principali:

Cementazione.
Attesa 24 ore.

Decementazione.

A

Pulizia abutment e cappette.

5.3.1 Cementazione e Attesa

La cementazione costituisce la prima fase della procedura sperimentale. E una procedura
eseguibile sia da un operatore esperto, che da un utente non esperto seguendo le linee

guida specificate nel foglio illustrativo del cemento.
La preparazione del Temp-Bond si compone delle seguenti fasi:

1. erogazione su di una superficie liscia di un uguale quantita di base e attivatore
(Figura 5.7);

2. miscelazione dei componenti per circa 30 secondi tramite apposita spatola con
ampi movimenti (Figura 5.8);

3. applicazione di un sottile strato di cemento sulla superficie interna del margine di

chiusura della cappetta (Figura 5.9);
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4. inserimento in situ del restauro mantenendo una pressione moderata per 8 minuti

(Figura 5.10);

5. rimozione del materiale in eccesso con scavatore o altro strumento apposito.

Figura 5.7 — Fase 1 del protocollo di cementazione. Figura 5.8 — Fase 2 del protocollo di cementazione.

Figura 5.9 — Fase 3 del protocollo di cementazione. Figura 5.10 - Fase 4 del protocollo di cementazione.

Durante la cementazione una piccola quantita di Temp-Bond fuoriesce dalle cappette per
cui, prima di procedere con la decementazione del ponte dentale, € opportuno rimuovere
il cemento in eccesso che, in caso contrario, pud ostacolare la decementazione

dell’elemento protesico.

Terminata la fase di cementazione, i supporti completi di abutment e cappette vengono
lasciati riposare per almeno 24 ore, tale periodo di attesa costituisce la seconda fase del

protocollo sperimentale.
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5.3.2 Decementazione

La decementazione é la terza fase del protocollo sperimentale. Prima di procedere con

I’acquisizione dei dati, & necessario montare il set-up precedentemente descritto (Figura

5.11).

Figura 5.11- Banco di prova utilizzato per la decementazione dei 7 ponti dentali mediante Magneti Mallet (figura in
alto) e successivamente tramite Martelletto levacorone (figura in basso).

| ponti dentali vengono collegati al banco di prova mediante un sistema di fissaggio visibile
in figura 5.12. Tale sistema & caratterizzato da due supporti cilindrici di alluminio che
presentano superiormente una filettatura compatibile con il supporto di alluminio del

ponte dentale; inferiormente invece i due supporti sono avvitati uno direttamente alla cella
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di carico, collegata a sua volta a una base di alluminio mentre I’altro cilindro, utilizzato per

riprodurre peso ed altezza della cella di carico, € collegato direttamente alla base.

Figura 5.12 — Sistema di fissaggio del ponte dentale.

| due elementi vengono poi fissati e mantenuti, tramite viti e dadi, ad una distanza interasse
di 25 mm I'uno dall’altro. Inoltre, la base e posta nella morsa da banco per tutta la durata
dei test. Dagli studi precedenti®! & stato evidenziato che nel ponte dentale I’abutment piu
ritentivo € quello con un angolo di conicita inferiore. Volendo studiare la forza massima
trasmissibile all’osso, il ponte dentale viene posizionato in modo che la cella di carico si
trovi sempre sotto I’'abutment numero uno, che nei modelli utilizzati corrisponde sempre

al moncone piu ritentivo (Figura 5.13).

Figura 5.13- Sistema di fissaggio del ponte dentale definitivo (supporti, cella di carico e morsa).
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Allestito il set-up e verificato I'effettivo funzionamento, € possibile procedere con le prove

di decementazione secondo la seguente procedura:

1. lo strumento viene inizialmente posizionato in prossimita della cappetta
maggiormente ritentiva, posta sulla cella di carico (Figura 5.14);

2. viene applicata la prima serie di impulsi, fino ad un massimo di 5;

3. al termine lo strumento viene spostato in prossimita della cappetta adiacente e si
procede con la seconda serie di impulsi sempre fino ad un massimo di 5;

4. ripetizione dei punti 1. e 2. fino a rimozione del ponte o al raggiungimento di 50

impulsi.

Eccezione: se durante |’esecuzione viene osservata la decementazione di una delle due
cappette, si continua ad applicare gli impulsi sul lato non decementato del ponte. Nel caso

in cui entrambe le cappette siano parzialmente decementate, si riprende dal punto 1.

Figura 5.14 — Corretto posizionamento del Magneti Mallet a sinistra, e Martello Inverso a destra.

Sono stati quindi registrati, per ogni modello, il numero di impulsi sopportati dal ponte
dentale prima del distacco delle cappette, e 'andamento delle forze in gioco durante

I'intero processo.
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Sono state effettuate 20 ripetizioni di tale protocollo: le prime dieci ripetizioni hanno
previsto I'uso del Magnetic Mallet mentre le successive sono state effettuate utilizzando il

martelletto levacorone.

5.3.3 Pulizia

L'ultimo stadio del protocollo consiste in una fase di pulizia della cappetta e degli abutment

per la rimozione dei residui di cemento.
Si procede nel seguente modo:

1. asportazione iniziale del cemento tramite escavatore o specillo;
2. utilizzo di alcool puro per la rimozione completa del cemento;

3. lavaggio con acqua e asciugatura con aria compressa.

In caso di mancata decementazione, prima di procedere con il punto 1, si provvede con
I"ausilio del calore al riscaldamento del ponte, per permettere il distacco delle cappette

dai rispettivi abutment.

Dopo

Figura 5.15 — Ponte dentale prima e dopo la pulizia di abutment e cappette.
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5.4 Analisi dati

| segnali acquisiti sono stati elaborati in modo analogo a quello descritto nel precedente
capitolo (sotto-capitolo 4.3) per |'analisi dei dati preliminari. Dopo I'esportazione
nell’ambiente Matlab, sono stati preparati appositi script che hanno permesso di ricavare i
picchi generati sui sette ponti dentali dai due strumenti. Anche in questo caso e stata creata
una struttura dati in cui, oltre al segnale, al numero della prova, lo strumento utilizzato,
all’altezza e all’inclinazione del moncone, & stata memorizzata la serie di impulsi impressa
su ciascun ponte, effettuando la distinzione tra abutment 1 e abutment 2. Proprio come
per i dati preliminari sono stati inoltre riportati i picchi di forza, la forza media e I'area

sottesa da ogni picco.

La struttura dati ottenuta presenta 129 righe, corrispondenti al numero di segnali di cui si
e tenuto conto nell’analisi dati. Considerando quanto detto nel protocollo, il numero di dati
a disposizione & 140 ma alcuni segnali sono stati esclusi dalla trattazione a causa di
problemi sopraggiunti durante lo svolgimento delle prove, come ad esempio un errata
cementazione del ponte o I’esecuzione di impulsi in maniera non concorde con il protocollo
sperimentale. Il numero minimo di repliche considerate per le combinazioni ponte-

strumento & pari a 8.

5.4.1 Analisi statistica

Creata la struttura contenente tutte le informazioni necessarie, i dati sperimentali sono
stata analizzati statisticamente con un’analisi della varianza elaborando tramite script
opportuno un’ANOVA sia a due che a tre fattori per verificare se la variazione dei dati

ottenuti sia significativa o meno, sotto I'influenza delle variabili “strumento” e “ponte”.

E stato utilizzato il modello di ANOVA a due vie considerando:

o 2variabili indipendenti: ponte e strumento;
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o 3 variabili dipendenti: numero di impulsi necessari per la decementazione del
ponte, forza media agente sull’abutment 1 e la media delle aree sottese dai singoli

impulsi prodotti sull’abutment 1.
La funzione é stata implementata mediante il comando anovan:
[p, table, stats, term] = anovan (Y, groups, ‘varnames’, {‘ponte’, ‘strumento’})

Dove Y contiene i dati relativi alla variabile dipendente che si sta considerando e groups &
costituito da due vettori che rappresentano le due variabili indipendenti, ovvero una
stringa per indicare lo strumento (‘MM’ o ‘MI’) e un array numerico per i ponti dentali (da

1a7).

E stato poi eseguito un test di confronti multipli alla variabile stats, come descritto
precedentemente nell’analisi dei dati preliminari, per determinare quali coppie di medie
sono significativamente differenti. Tale test & stato eseguito tramite la funzione

multicompare:

COMPARISON = multicompare (stats,'Dimension’, 1)
COMPARISON = multicompare (stats,'Dimension’, 2)
COMPARISON = multicompare (stats,'Dimension’, [1,2])

Gli abutment dei sette modelli di ponti dentali presentano combinazioni di altezza-conicita
differenti quindi per considerare anche l'influenza della geometria dei monconi, € stata
effettuata un’ulteriore analisi statistica implementando un ANOVA a tre fattori. In questo

caso si ha:

o 3variabili indipendenti: altezza, inclinazione e strumento
o 3 variabili dipendenti: numero di impulsi, forza media (abutment 1) e media delle

aree sottese (abutment 1)

Groups € costituito invece da tre stringhe per indicare rispettivamente lo strumento e le

combinazioni delle altezze e delle conicita dei monconi dei 7 ponti dentali.

Anche in questo caso & stato effettuato un test di confronti multipli:
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COMPARISON = multicompare (stats,’'Dimension’, 1)

COMPARISON = multicompare (stats,'Dimension’, 2)

COMPARISON = multicompare (stats,’'Dimension’, 3)
COMPARISON = multicompare (stats,’Dimension’, [1,2,3])

5.5 Risultati delle prove di decementazione

In questo paragrafo verranno esposti i risultati delle prove effettuate da un operatore

esperto con i due dispositivi di rimozione scelti.

Le tabelle seguenti mostrano i colpi a cui & stato sottoposto ciascun ponte dentale nelle 10
ripetizioni, eseguite rispettivamente con il Magnetic Mallet (Tabella 5.2) e con il martelletto

levacorone (Tabella 5.3).

Un numero di colpi pari a 50 ¢ indice di un ponte non decementato, mentre in blu viene
rappresentato il numero di colpi con cui si € giunti alla decementazione. In rosso vengono
invece rappresentate situazioni in cui € stata decementata una sola cappetta e,
conformemente con il protocollo definito, non sono stati imposti piu di 50 colpi totali. Le

caselle vuote identificano le prove invalidate, non concordi non il protocollo sperimentale.

Tabella 5.2 - Riassunto del numero di colpi necessari per decementare i ponti con il Magnetic Mallet.

MM Geometria| 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°
abutment | prova prova prova prova prova prova prova prova prova prova
Ponte| Smm-0" | .o o 55 50 50 s0 13 30 15 9
1 5mm-0
Ponte| 7mm-0" | ., 16 50 50 50 50 50 50 24 -
2 7mm-0
Ponte| 7mm-2" | o o5 5 8 2 1 1 2 2 6
3 7mm-2
Ponte| 5mm-2°
il I - 2 2 1 1 1 1 1 1 1
Ponte| Smm-0" | 8 50 ; 50 13 45 3 3 40
5 5mm-4
Ponte| 7mm-2" | 5 5 5 5 36 1 2 4 3 7
6 7mm-4
Ponte| 7mm-0" | 50 50 5 50 12 50 6 36 50
7 7mm-4
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Tabella 5.3 — Riassunto del numero di colpi necessari per decementare i ponti con il Martelletto levacorone.

ML Geometria| 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°
abutment | prova prova prova prova prova prova prova prova prova prova
Ponte 5mm-0° 3 16 ; . 13 34 13 25 13 12
1 5mm-0
Ponte| 7mm-0" 1 14 21 s0 s0 8 50 50 50 50 37
2 7mm-0
Ponte| 7mm-2°
3 7mm-2° > } 2 > ’ ° i ’ ’ i
Ponte| 5mm-2°
4 5mm-4° 1 1 1 ! 1 ! ! ! ' :
Ponte 5mm-0° 6 31 14 13 26 11 31 o 21 32
5 5mm-4
Ponte| 7mm-2°
6 7mm-4° 3 ! 2 ' ’ ? ’ ’ ) ’
Ponte 7mm-0a i 18 35 50 50 50 50 50 18 7
7 7mm-4

Dalla tabella riassuntiva si osserva che i ponti maggiormente ritentivi e che si decementano
con piu difficolta, sono quelli costituiti da almeno una cappetta con inclinazione 0°. |l ponte
numero 5, con altezza pari a 5 mm, rappresenta un’eccezione a quanto detto; infatti,
nonostante uno dei due monconi abbia un angolo di conicita pari a 0°, il ponte & stato
sempre decementato con entrambi i dispositivi, tranne che per le prove 3 e 5 eseguite con
il Magnetic Mallet. | ponti 2 e 7, con altezza maggiore, presentano invece basse percentuali

di estrazione.

Inoltre, si osserva che I'utilizzo del Magnetic Mallet richiede un numero maggiore di colpi
per portare i ponti a decementazione; un modello come il ponte 1, considerando il solo
dispositivo magnetodinamico, risulterebbe una protesi difficilmente estraibile mentre con

il Martelletto Levacorone verrebbe classificato come un ponte facilmente rimovibile.

A conferma di quanto detto e per una visualizzazione pit immediata dei dati, nell'immagine
seguente (Figure 5.16), viene mostrato il numero di decementazioni avvenute con i due

strumenti nel corso delle 10 ripetizioni.
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Ponte 1 Ponte 2 Ponte 3 Ponte 4 Ponte 5 Ponte 6 Ponte 7
5mm0°-0° 7mmO0°-0° 7mm2°-2° 5mm2°-4° 5mmO0°-4° 7mm2°-4° 7mmO0°-4°

Figura 5.16 — Numero di volte in cui si é giunti alla decementazione.

Per ogni combinazione strumento-altezza-inclinazione & stato calcolato il numero medio di
colpi necessari per la decementazione dei ponti, considerando i soli casi di avvenuta

rimozione. | dati sono stati riportati in modo da visualizzare I’altezza e I'inclinazione dei

monconi.

30
25
20

15

N° colpi

= MM
10

066

Altezza [mm]

B ML
0°-0°

0°- 4°
Inclinazione

¥,

Figura 5.17 — Numero medio di colpi che hanno portato alla decementazione dei ponti, espressi considerando le diverse
combinazioni strumento-altezza-inclinazione.

2°_4°

Dai grafici emerge che sia una bassa inclinazione che un’altezza maggiore richieda un

numero di colpi superiore per giungere alla decementazione, nei casi in cui questa si
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verifica. | ponti 2 (altezza 7 mm e inclinazioni 0°- 0°) e 7 (altezza 7 mm e inclinazioni 0°- 4°)

infatti presentano basse percentuali di decementazione ed un alto numero di impulsi.

Inoltre, si osserva che nei ponti formati da cappette con inclinazioni differenti, la
decementazione avviene frequentemente e richiede un basso numero di impulsi, in

guanto si verifica uno sbilanciamento degli sforzi che ne favorisce I’estrazione.

Le considerazioni fatte precedentemente sono in linea di massima valide sia per le prove
effettuate con il dispositivo magnetodinamico che per quello manuale. | due strumenti,
nonostante le somiglianze delle varie tecniche, presentano delle diversita, come é stato
descritto nel capitolo 3, e questo pud portare quindi ad una differenza nei risultati.
L'obbiettivo di questo studio & proprio quello di confrontare le performance del martelletto
manuale con quella del Magnetic Mallet in funzione levacorone, per capire se il
magnetodinamico puo essere considerato una valida alternativa al Martelletto Levacorone,

attualmente piu utilizzato in ambiente clinico.

Per ogni dispositivo & stata allora calcolata la forza media e gli impulsi a cui sono stati

sottoposti i ponti durante le prove.

450
400 -

350 ]'
300
250
200

1

100

Forza [N]

50

Ponte 1 Ponte 2 Ponte 3 Ponte 4 Ponte 5 Ponte 6 Ponte 7

MM B ML

Figura 5.18 — Media e deviazione standard dei picchi di forza ottenuti dall’operatore B mediante Magnetic Mallet a
potenza 4 e Martelletto Levacorone
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In figura 5.18 e riportato un diagramma a barra rappresentativo della forza media imposta
dai due dispositivi e il rispettivo valore di deviazione standard. || Magnetic Mallet presenta
una forza media che va da un minimo di 95 N fino ad un massimo di 228 N, mentre il
Martelletto Levacorone oscilla tra 151 N e 374 N. La variabilita dei dati risulta all’incirca
simile per i due dispositivi; quindi, & possibile affermare che la forza impressa con il

Martelletto Levacorone é in media maggiore di quella generata con il Magnetic Mallet.

N~
5

Impulso (Ns)
N

=
6]

[EnN

o
"

- = T[ L I = I

Ponte 1 Ponte 2 Ponte 3 Ponte 4 Ponte 5 Ponte 6 Ponte 7

o

MM B ML

Figura 5.19 — Media e deviazione standard dell’area sottesa dai picchi di forza (impulso medio) ottenuti dall’'operatore B
mediante Magnetic Mallet a potenza 4 e Martelletto Levacorone

In figura 5.19 viene riportato un diagramma a barre rappresentativo dell’'impulso medio
(ovvero l'integrale dei picchi di forza medi calcolato come |'area sottesa dai picchi nel
grafico forza-tempo) e i rispettivi valori di deviazione standard. Si pu0 osservare come
I'impulso risulti, per il Magnetic Mallet, in quasi tutti i ponti notevolmente inferiore a quello

del Martelletto Levacorone.

5.5.1 Analisi statistica

| dati sperimentali sono stati analizzati statisticamente attraverso un’analisi della varianza,
imponendo un livello di significativita a=0,05 (5%) in modo da ottenere un intervallo di

confidenza del 95%.
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Inizialmente é stata effettuata un’analisi ANOVA a due fattori, in modo da valutare
I'influenza esercitata dai ponti, dal tipo di strumento e la loro interazione, sul numero di
impulsi, la forza media e gli impulsi applicati ai ponti dentali. Per quanto riguarda la forza e
I’area media sottesa dai picchi, vengono analizzati solamente quelli relativi all’abutment 1

in quanto rappresenta il moncone maggiormente ritentivo, posto sulla cella di carico.

=> Influenza ponte-strumento sul numero di impulsi

Tabella 5.4 — ANOVA a due fattori. Influenza del ponte e dello strumento sul numero di impulsi.

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
ponte 25549.6 6 4258.26 21.62 7,02E-03
strumento 2107.1 1 2107.06 10.7 0.0014
ponte*strumento 905.9 6 150.98 0.77 0.5978
Error 22653.9 115 196.99

Total 51370.2 128

Dall’analisi della varianza si evince come le varie combinazioni ponte-strumento non
abbiano un’influenza sul numero di colpi ma sembra invece essere presente una differenza

statisticamente significativa tra i vari livelli di ogni singolo gruppo.

Influenza ponte
T

T T T T

ponte=1 - —_—O— R

ponte=2 |- [

ponte=3 - —_—— -

%

ponte=4

ponte=5 |- —— .

ponte=6 |- —— R

ponte=7 |- .

-10 0 10 20 30 40 50
Numero impulsi

Figura 5.20 — Grafico di comparazione multipla: influenza dei 7 modelli di ponti dentali sul numero di colpi necessari
alla decementazione.
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Anche per quanto riguarda il tipo di ponte sottoposto a decementazione, I’analisi statistica
porta a conclusioni in linea con quanto precedentemente detto. Dal grafico in figura 5.20 &
possibile osservare che ponti 2 e 7, aventi altezza di 7 mm e inclinazioni rispettivamente di
0°- 0° e 0°- 4°, sono sottoposti ad un maggior numero di colpi e ricadono all’interno dello
stesso intervallo di confidenza. | ponti 1 e 5, altezza di 5mm e inclinazioni rispettivamente
di 0°- 0° e 0°- 4°, insieme al ponte 3, i cui abutment hanno un’altezza di 7 mm e

differenti inclinazioni 2°- 4°, presentano una fascia di valori intermedi.

Da questo si deduce quindi che il numero di colpi necessari alla decementazione diminuisce

all’aumentare dell’inclinazione e al diminuire dell’altezza.

Influenza strumento

strumento=MM © 8

strumento=MI .

14 16 18 20 22 24 26 28
Numero impulsi

Figura 5.21 — Grafico di comparazione multipla: influenza dello strumento sul numero di colpi necessari alla
decementazione.

Dal grafico in figura 5.21 & possibile osservare come la variabile strumento influenzi
fortemente i risultati ottenuti e, come gia precedentemente ipotizzato, il Magnetic Mallet

ricade in un intervallo di valori maggiore del Martelletto Levacorone.
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- Influenza ponte-strumento sulla forza media.

Tabella 5.5 — ANOVA a due fattori. Influenza del ponte e dello strumento sulla forza media.

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
ponte 371892.3 6 61982.1 14.35 3.68E-12
strumento 322624 1 322624 74.7 3.70E-14
ponte*strumento 33779.4 6 5629.9 13 0.2611
Error 496654.6 115 4318.7

Total 1208939.8 128

| gruppi ponte e strumento presentano p < « ovvero si rifiuta I'ipotesi nulla in quanto e

presente una variabilita statisticamente significativa tra i vari livelli di ogni singolo gruppo.

Influenza ponte
T

ponte=1 |- —— 8

ponte=2 - R

ponte=3 h

%

ponte=4

ponte=5 - R

ponte=6 |- -

ponte=7 - b

50 100 150 200 250 300 350
Forza [N]

Figura 5.22 — Grafico di comparazione multipla: influenza dei 7 modelli di ponti dentali sulla forza media.

Considerando la forza media come variabile dipendente (Figura 5.22), si osserva che il
ponte 4 presenta una differenza significativa rispetto agli altri livelli del gruppo, che invece
tra loro non presentano differenze significative. Considerando che il ponte 4 e stato
decementato al piu con due colpi, questo porta alla conclusione che tale protesi risulta

facilmente rimovibile con entrambi gli strumenti di decementazione.
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Influenza strumento
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300

Figura 5.23 — Grafico di comparazione multipla: influenza dello strumento sulla forza media.

Valutando l'influenza dei due strumenti (Figura 5.23), emerge una differenza fortemente

significativa tra i due gruppi. Il dispositivo manuale presenta un intervallo di confidenza con

valori nettamente maggiori rispetto all’intervallo in cui ricade il magnetodinamico.

- Influenza ponte-strumento sull’area media sottesa dai picchi di forza.

Tabella 5.6 — ANOVA a due fattori. Influenza del ponte e dello strumento sull’area media sottesa dai picchi di forza

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
potenza 24.696 6 4.116 13.75 9.93E-12
strumento 26.704 1 26.7042 89.22 5.08E-16
potenza*strumento 20.745 6 3.4575 11.55 4.33E-10
Error 34.421 115 0.2993

Total 104.298 128

| gruppi ponte e strumento e la relativa interazione presentano p < a quindi Ho non &

verificata, cio vuole dire che & presente una variabilita statisticamente significativa sia tra

gruppi che tra i vari livelli di ogni singolo gruppo.
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Figura 5.24 — Grafico di comparazione multipla: influenza del ponte sull’area media sottesa dai picchi di forza.
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Figura 5.25 — Grafico di comparazione multipla: influenza dello strumento sull’area media sottesa dai picchi di forza.
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Anche nel caso dell’area media sottesa dai picchi di forza, valutando I'influenza dei ponti
dentali (Figura 5.24) si osserva che i ponti 5 e 7 con inclinazione 0°- 4° e altezze

rispettivamente di 5 mm e 7mm, sono statisticamente differenti dagli altri.

Valutando invece l'influenza dei due strumenti, emerge una differenza fortemente
significativa tra i gruppi (Figura 5.25). 1l dispositivo manuale presenta un intervallo di
confidenza con valori nettamente maggiori rispetto all'intervallo in cui ricade il

magnetodinamico.

Influenza ponte-strumento
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ponte=5,strumento=MM r —&—— R
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ponte=7,strumento=MM r —6&— b
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Figura 5.26 — Grafico di comparazione multipla: influenza della combinazione ponte-strumento sull’area media sottesa
dai picchi di forza.

Considerando, nell’analisi della varianza, le varie combinazioni ponte-strumento, si osserva
un’omogeneita dei risultanti per quanto riguarda il Magnetic Mallet; mentre i ponti 5 e 7
decementati con il Martelletto levacorone presentano un intervallo di confidenza con valori

nettamente maggiori.

Precedentemente e stato osservato che, con I'aumentare dell’altezza degli abutment e il
diminuire dell’inclinazione, aumenta il numero di colpi necessari alla decementazione dei

ponti. E interessante capire quale tra altezza ed inclinazione sia il parametro che influisca
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maggiormente sulla decementazione; per questo motivo e stata effettuata un ulteriore
ANOVA a tre fattori: altezza-inclinazione-strumento. Per non appesantire la trattazione non
vengono riportati nuovamente i risultati del confronto dei due strumenti in quanto sono gli

stessi ottenuti nellANOVA a due fattori esposta precedentemente.

=> Influenza altezza-inclinazione-strumento sul numero di impulsi.

Tabella 5.7 - ANOVA a tre fattori. Influenza dell’altezza, dell’inclinazione e dello strumento sul numero di impulsi.

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
altezza 3770.3 1 3770.33 19.4 2.27E-05
inclinazione 23731.7 3 7910.56 40.71 2.41E-18
strumento 2104.8 1 2104.76 10.83 0,0013
Error 23900.1 123 194.31

Total 51370.2 128

Dall’analisi della varianza si evidenzia come l'inclinazione degli abutment, I'altezza degli
abutment, e il tipo di strumento utilizzato nella prova, abbiano un’influenza sul numero di
colpi necessari per la decementazione dei ponti. | gruppi presentano p < a quindi viene
rigettata Ho e cio vuole dire che e presente una variabilita statisticamente significativa tra i

vari livelli di ogni singolo gruppo.
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Influenza altezza
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Figura 5.27 — Grafico di comparazione multipla: influenza dell’altezza dell’abutment sul numero di colpi necessari alla
decementazione.

Influenza inclinazione
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Figura 5.28 — Grafico di comparazione multipla: influenza dell’inclinazione degli abutment sul numero di colpi necessari
alla decementazione.
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Dai confronti multipli riportati nelle figure 5.27 — 5.28 emerge quanto precedentemente
osservato, ovvero che i ponti caratterizzati da abutment con un’altezza inferiore e

un’inclinazione maggiore, richiedono un numero inferiore di sollecitazioni prima di arrivare

a decementazione.

=> Influenza altezza-inclinazione-strumento sulla forza media.

Tabella 5.8 — ANOVA a tre fattori. Influenza dell’altezza, dell’inclinazione e dello strumento sulla forza media.

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
altezza 69746.2 1 69746.2 14.84 1.87E-04
inclinazione 282445.4 3 94148.5 20.03 1.23E-10
strumento 312529.9 1 31252.9 66.5 3.41E-13
Error 578048.6 123 4699.6

Total 1208939.8 128

Dall’analisi della varianza si evidenzia che altezza, inclinazione e strumento influiscono sulla

forza media applicata al ponte; infatti, & presente una variabilita statisticamente

significativa tra i vari livelli di ogni singolo gruppo (p < a).

Influenza altezza

altezza=5 - S

altezza=7 -

170 180 190 200 210 220 230 240 250 260
Forza [N]

Figura 5.29 — Grafico di comparazione multipla: influenza dell’altezza dell’abutment sulla forza media.
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Influenza inclinazione

T T T T T T T T

inclinazione=0-0 —_—— E
inclinazione=2 -2 © b
inclinazione=2 -4 —_—O— :

inclinazione=0-4 E

120 140 160 180 200 220 240 260 280 300
Forza [N]

Figura 5.30 — Grafico di comparazione multipla: influenza dell’inclinazione dell’abutment sulla forza media.

Si osservano i medesimi risultati che sono stati ottenuti considerando come variabile
dipendente il numero di colpi. Quindi i ponti caratterizzati da abutment con un’altezza
inferiore e un’inclinazione maggiore possono essere decementati con un numero minore

di colpi e una forza in modulo inferiore.

- Influenza altezza-inclinazione-strumento sull’area media sottesa dai picchi di forza.

Source Sum Sq. d.f. Mean Sq. F Prob > F
altezza 0.052 1 0.0521 0.12 0.7343
inclinazione 24.134 3 8,0446 17.87 1.09E-09
strumento 24.188 1 24,1877 53.72 2.68E-11
Error 55.386 123 0,4503

Total 104.298 128

| gruppi inclinazione e strumento presentano p < o quindi H, & verificata, cio vuole dire
che & presente una variabilita statisticamente significativa tra i vari livelli di ogni singolo
gruppo. Mentre per quanto riguarda |'altezza degli abutment, non vi e variabilita tra i due

livelli.
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Influenza inclinazione
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Figura 5.31 — Grafico di comparazione multipla: influenza dell’inclinazione dell’abutment sull’area media sottesa
dai picchi di forza.

Considerando infine come variabile dipendente |'area media sottesa dai picchi di forza, si
osserva che nel confronto tra inclinazioni (Figura 5.31), la combinazione di inclinazioni 0° -

4° presenta un intervallo di confidenza con valori maggiori rispetto alle altre.
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6. Conclusioni e sviluppi futuri

Il lavoro di tesi svolto ha come obbiettivo I’analisi delle sollecitazioni generate dal Magnetic

Mallet durante la rimozione dei ponti dentali.

Analizzando i dati ottenuti applicando gli impulsi direttamente sulla cella di carico, & emersa
una variabilita sull’ampiezza del segnale sia tra operatori diversi che all'interno della
medesima ripetizione di ciascun operatore. In particolare, & stata evidenziata una
variabilita tra le potenze minori del dispositivo, mentre a potenza 4 non é stata osservata

una variabilita inter-operatore.

| test di decementazione, operati dal solo operatore B, hanno permesso di confrontare le
performance del Magnetic Mallet a potenza 4 con quelle del Martelletto Levacorone.
L’analisi ha evidenziato come la percentuale d’estrazione dei ponti aumenta al diminuire
dell’altezza degli abutment e all’aumentare della loro inclinazione. E emerso inoltre come
le diverse combinazioni di ponte e strumento hanno un’influenza sia sul numero di impulsi

emessi che sulle forze generate durante la rimozione del ponte.

L'efficacia del Magnetic Mallet e paragonabile a quella del martelletto levacorone, con il
vantaggio di riuscire ad ottenere buoni risultati imponendo un numero di colpi ed una
sollecitazione di picco inferiore. In un’applicazione in vivo questo si traduce in una minor
invasivita del dispositivo, permettendo un maggior confort per il paziente e diminuendo il

rischio di complicazioni post-estrattive.

Il presente lavoro di tesi ha permesso di portare avanti un primo studio sperimentale sulla
reversibilita del ponte protesico tramite Magnetic Mallet. Il confronto con il Martelletto
levacorone si & reso necessario, essendo il dispositivo attualmente piu utilizzato in
applicazioni di questo tipo. Come primo approccio & stata utilizzata la potenza 4, ma si
potrebbe procedere con I'acquisizione dei dati anche a potenze minori per capire se
applicando sollecitazioni con valori di picco inferiori si ottengano gli stessi risultati. Inoltre,
sarebbe interessante valutare le performance del Magnetic Mallet con cementi
permanenti, caratterizzati da una maggiore resistenza a trazione e un maggior potere

ritentivo, utilizzati in clinica per il fissaggio definitivo delle protesi dentali.
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