
Valutazione dello spessore osseo vestibolare peri-implantare: 
possiamo sempre fidarci della CBCT?


I limiti strutturali della CBCT peri-implantare

La CBCT è oggi lo strumento di riferimento per la valutazione tridimensionale dell'osso peri-implantare. 
Superando le limitazioni delle tecniche 2D (ingrandimento, distorsione, sovrapposizione), consente 
misurazioni lineari dell'osso alveolare con risoluzione sub-millimetrica. Tuttavia, la letteratura segnala in 
modo convergente che la sua accuratezza è sistematicamente compromessa in presenza di impianti metallici 
e, soprattutto, quando lo spessore dell'osso buccale è ridotto, condizione in realtà piuttosto frequente: in oltre 
il 74% dei siti anteriori la corticale buccale misura meno di 1 mm.


Il meccanismo: blooming e beam hardening

Il principale responsabile dell'imprecisione è il cosiddetto blooming artifact: il fascio policromatico di raggi 
X, attraversando materiali ad elevato numero atomico (titanio Z = 22, zirconia Z = 40), si indurisce, 
generando un'espansione artificiale dell'immagine dell'impianto del 12–15% (Vanderstuyft et al., 2019). 
Questo "alone" luminoso invade lo spazio adiacente, oscurando una fascia di circa 0,3 mm (zona di 
blooming) e rendendo incerta un'ulteriore fascia spaziale di 0,45 mm, con conseguente sottostima sistematica 
dello spessore osseo buccale.

Le conseguenze pratiche sono state quantificate con precisione: Raskó et al. (2016) hanno dimostrato che per 
osso buccale con spessore 0,72–1,6 mm la CBCT sottostima il volume di circa il 10%, ma per osso inferiore 
a 0,72 mm la sottostima sale al 70%, rendendo di fatto inutilizzabile la misurazione radiologica. 
Analogamente, Liedke et al. (2018), su blocchi ossei con impianti in titanio con abutment e corone metallo-
ceramica, hanno confermato una sovrastima sistematica dello spessore osseo buccale (BBT [buccal bone 
thickness] medio CBCT: 1,07–1,21 mm vs. valore reale 0,85 mm; p < 0,05), con la maggioranza delle 
misurazioni comunque entro 0,5 mm dalla realtà — limite corrispondente alla risoluzione spaziale dello 
strumento.


Il fattore chiave: lo spessore osseo

Lo spessore reale dell'osso buccale è la variabile predittiva dominante. Domic et al. (2021), in uno studio di 
laboratorio su 36 blocchi ossei di suino con impianti in titanio a tre livelli di BBT(0,5–1,0; 1,0–1,5; 1,5–2,0 
mm), hanno dimostrato che quando il BBT è ≤ 1 mm la CBCT diagnostica erroneamente una deiscenza 
nell'87,5% dei casi (specificità solo 12,5%), con un errore medio di misurazione di 1,6 mm. Il diametro 
dell'impianto e il materiale dell'abutment/corona non hanno invece influenzato significativamente 
l'accuratezza. Questi dati confermano che in presenza di osso buccale sottile — frequente nelle zone anteriori 
— la CBCT non è in grado di determinare con affidabilità il livello osseo reale.

Un dato cruciale emerge dallo studio di Gonzalez-Martin et al. (2016), con un protocollo su bovini: l'osso 
mascellare (spessore medio < 1 mm) produceva errori ≥ 1 mm nel 25% delle misurazioni con voxel da 0,4 
mm, contro il 10% nella mandibola (spessore > 1 mm). Gröbe et al. (2017), confrontando misurazioni CBCT 
e istologiche su 60 impianti in suini, hanno trovato uno scarto medio < 0,25 mm e un ICC del 98,65%, con 
un importante caveat: i dati ex vivo rappresentano un "best case scenario", poiché in vivo l'accuratezza è 
minore, specialmente per osso sottile.


Impianti in zirconia e spessore di ricostruzione

Il materiale dell'impianto non è un fattore trascurabile: gli impianti in zirconia (Z = 40) generano artefatti 
significativamente maggiori rispetto al titanio (Z = 22), con un rischio 12–20 volte superiore di diagnosi 
errata della condizione ossea buccale (Liedke et al., 2017). Anche la presenza di più impianti nel campo 
visivo si rivela critica: con tre impianti nel FOV, la probabilità di falsi positivi per deiscenza triplica rispetto 
alla condizione con un solo impianto.

Lo spessore di ricostruzione è un ulteriore parametro che incide sull'accuratezza: sezioni più spesse (5 mm vs 
2 mm) riducono gli artefatti da streaking ma aumentano la sfocatura, simulando la presenza di osso buccale 
dove non esiste. Le sezioni da 2 mm con alta risoluzione (voxel 0,13 mm) ottimizzano sia il rilevamento 
delle deiscenze sia la misurazione del BBT. Yaghoobi et al. (2023) hanno inoltre dimostrato che la modifica 
del range di grigi (windowing) non migliora l'accuratezza diagnostica per i difetti della corticale buccale 
(AUC 0,754 vs 0,762 con e senza modifica; p = 0,716), con sensibilità di solo 51–52%. I difetti cervicali 
rimangono i più difficili da rilevare, indipendentemente dal protocollo adottato.




Revisioni sistematiche e meta-analisi: il quadro d'insieme

Due recenti revisioni sistematiche con meta-analisi offrono una sintesi quantitativa della letteratura. Bohner 
et al. (2020), analizzando 13 studi di laboratorio (219 impianti totali in mascelle cadaveriche, crani secchi, 
osso porcino/bovino e cani), concludono che la CBCT mostra un'accuratezza accettabile per la valutazione 
dell'osso buccale peri-implantare, con una differenza media rispetto allo standard di riferimento di –0,03 mm 
(IC 95%: –0,29; +0,25 mm; p = 0,81). Parallelamente, l'ecografia ad alta frequenza mostra un'accuratezza 
simile alla CBCT nei quattro studi che l'hanno valutata, tuttavia senza comportare l’uso di radiazioni 
ionizzanti.

Dhondt et al. (2022), in una revisione sistematica più recente su 22 articoli (9 studi in animali, 9 in vitro, 4 
clinici), giungono a conclusioni più cautelative. La meta-analisi sugli studi in vitro (685 misurazioni di BBT 
vs 505 controlli, 7 studi) evidenzia una sottostima significativa del BBT da parte della CBCT: differenza 
media –0,15 mm (IC 95%: –0,26; –0,03; p < 0,05). Gli Autori sottolineano che l'accuratezza dipende da 
molteplici variabili: spessore della corticale buccale, materiali dell'impianto, impostazioni del device CBCT, 
presenza di altri componenti metallici nel campo irradiato e presenza di materiali da rigenerazione ossea — il 
cui elevato potere radiopaco può essere interpretato falsamente come osso mineralizzato, portando a una 
sovrastima del volume osseo buccale.


Verso metodologie diagnostiche alternative: sondaggio e ultrasuoni

Di fronte alle limitazioni della CBCT, la letteratura ha esplorato metodiche alternative non ionizzanti. Il 
sondaggio peri-implantare si correla con la posizione ossea reale, ma con una variabilità dipendente dalle 
condizioni dei tessuti molli e dalla presenza della protesi: in tessuti sani la distanza punta-sonda/cresta ossea 
è 0,2–1,4 mm negli studi umani, mentre l'infiammazione riduce tale distanza permettendo alla sonda di 
approssimarsi maggiormente all'osso. Dhondt et al. (2022) concludono che il sondaggio non può essere 
considerato un metodo accurato per determinare né il BBT né il livello osseo buccale (BBL), sebbene 
fornisca indicazioni clinicamente utili sulla condizione del tessuto di supporto.

L'ecografia ad alta frequenza emerge come metodica promettente: gli studi inclusi nelle revisioni 
sistematiche mostrano errori di misura compresi tra 0,03 e 0,38 mm per il BBT e tra –0,04 e 0,13 mm per il 
BBL, con correlazione con le misurazioni dirette analoga a quella della CBCT. Bertram e Emshoff (2008) 
riportano un errore del 6,6–9,9% per il BBL in pazienti con peri-implantite, mentre Chan et al. (2018) 
trovano una buona correlazione tra ecografia e misurazioni dirette in vitro. Il limite principale resta la 
necessità di validazione clinica su ampie casistiche, nonché la dipendenza dall'operatore e dalla qualità del 
trasduttore.


Implicazioni cliniche e raccomandazioni pratiche

Il quadro complessivo che emerge dalla letteratura impone alcune considerazioni pratiche fondamentali per il 
clinico:


• La CBCT sovrastima sistematicamente il BBT quando questo è > 1 mm, e lo sottostima gravemente 
(fino al 70%) quando è < 0,72 mm. Nessuna decisione terapeutica — rigenerazione ossea guidata, 
scelta del diametro implantare, valutazione di un'esposizione implantare — dovrebbe essere basata 
esclusivamente sulla misura CBCT del BBT in zona anteriore. 

• Per minimizzare gli artefatti è preferibile utilizzare alta risoluzione (voxel ≤ 0,2 mm), spessore di 
ricostruzione di 2 mm, e limitare il numero di impianti nel campo visivo. Evitare impianti e abutment 
in zirconia quando l'accuratezza della CBCT è clinicamente critica. 

• L'ecografia ad alta frequenza rappresenta una metodica promettente per il monitoraggio longitudinale 
dell'osso buccale peri-implantare, senza il rischio radiologico della CBCT. Le evidenze attuali, 
sebbene ancora limitate agli studi in vitro e a piccole casistiche cliniche, mostrano un'accuratezza 
comparabile alla CBCT. Ulteriori studi clinici prospettici su ampie popolazioni sono necessari per 
validarne l'utilizzo routinario. 

Sintesi delle evidenze per livello di spessore osseo buccale 

La tabella seguente riassume l'accuratezza della CBCT in funzione del BBT, sulla base dei principali studi 
inclusi nella revisione: 
BBT > 1,5 mm: Accuratezza buona — Errore medio 0,43 mm; specificità ~71% 

BBT 1,0–1,5 mm: Accuratezza accettabile — Errore medio 0,50 mm; specificità ~83% 

BBT 0,5–1,0 mm: Accuratezza scarsa — Errore medio 1,61 mm; specificità 12,5% 



BBT < 0,5 mm: Non rilevabile — Osso non distinguibile; sottostima ~70% 

Conclusioni 
La CBCT rimane uno strumento insostituibile nella pianificazione implantare pre-operatoria. Tuttavia, il suo 
utilizzo per la valutazione post-operatoria del tessuto osseo buccale deve essere accompagnato da una chiara 
consapevolezza dei suoi limiti intrinseci: in presenza di corticale sottile — la condizione più comune nei siti 
anteriori — la CBCT non è affidabile. L'errore non è casuale, ma sistematico e dipendente da variabili fisiche 
(blooming, beam hardening) che non possono essere eliminate con la sola ottimizzazione dei parametri di 
acquisizione. 
Il futuro della diagnostica peri-implantare richiede l'integrazione di metodiche complementari: il sondaggio 
per la valutazione del livello osseo, l'ecografia ad alta frequenza per la stima non invasiva e longitudinale del 
BBT, e la CBCT per la caratterizzazione morfologica tridimensionale nei casi selezionati.  
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