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RIASSUNTO riabilitazione protesica.

Scopo del lavoro. Lo scopo del lavoro & quello di mostrare come, anche in un caso di atro-
fia mascellare, si possano inserire in un solo tempo tutti gli impianti necessari per la riabili-
tazione protesica, diminuendo in tal modo i tempi di riabilitazione e offrendo migliore e
maggior comfort al paziente.

Materiali e metodi. Il caso clinico viene studiato accuratamente a tavolino, mediante mo-
delli, radiografie, TAC e modello stereolitografico del mascellare. Vengono forniti dalla ban-
ca dei tessuti gli innesti di osso omologo, da applicare nelle zone dove il deficit dell'osso ba-
sale richiede tale ausilio. Vengono quindi descritti i passaggi dell’intervento step by step.
Risultati e conclusioni. Il caso clinico dimostra come l'innesto di osso omologo sia un no-
tevole supporto per interventi implantoprotesici complessi e ne evidenzia i vantaggi ri-
spetto ad altre tecniche, verificando a 12 mesi di distanza l'effettiva osteointegrazione e il
mantenimento del volume dell'osso innestato.

ABSTRACT

Aim of the work. The aim of this work is to show how, even in a case of atrophic jaw, all the implants
necessary for prosthodontic rehabilitation can be inserted at the same time, thus reducing
treatment times and increasing patient comfort.

Materials and methods. The case reported was carefully analysed before surgery with dental
models, radiographs, TAC, and stereolithographic model of the jaw. Bone homografts are supplied
by the tissue bank, to be applied where necessary. The steps of the surgical treatment are then
described.

Results and conclusions. The case reported shows that bone homografts are an importat support
for complex implant prosthodontic rehabilitations and highlights its advantages compared to
other techniques by the 12 months assessment of the osseointegration and of the bone volume
acquired.

Atrophic jaw, endosseous implants, osseointegration, tissue bank
homologous FDB graft, prosthetic rehabilitation.
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INTRODUZIONE

La sostituzione dei denti perduti
con impianti osteointegrati € un
trattamento ormai universalmen-
te accettato, vista la possibilita di
ridare ai pazienti una situazione
dentale sovrapponibile a quella na-
turale, ed essendo ormai accerta-
ta lastabilita deirisultatinel tem-
po. Per procedere ad una com-
plessa riabilitazione, & pero indi-
spensabile valutare preventiva-
mente la quantita e la qualita
dell'osso residuo. Molto spesso,
infatti, periodi pit 0 meno lunghi
di edentulia comportano un rias-
sorbimento osseo, che puo esita-
re nei casi piu gravi in una vera e
propria atrofia.

La ricostruzione delle creste a-
trofiche, al fine di poter inserire
correttamente impianti endoos-
sei,rappresenta lasfidaattuale per
lamodernaimplantologiaavanza-
ta (1, 2).

Tutte le tecniche utilizzate (ad
eccezionedelladistrazione ossea)
(3) prevedono l'uso dimateriale da
innesto, che puo, a seconda delle
sue caratteristiche, avere effetto
osteoinduttivo (4, 5), osteocon-
duttivo(6), o permettere la neofor-
mazione ossea, attraverso l'uso di
membrane che fungono da man-
tenitori di spazio (tecnica GBR) (7,
8).

Quando pero l'atrofia ossea e di
grado estremo, e pertanto la quan-
tita di osso mancante é partico-
larmente elevata, 'uso di innesti
autologhi od omologhi si rende
particolarmente indicato (9,10, 11,
12,13,14). L'innesto osseo permet-
te, infatti, di ricreare tridimensio-
nalmente tutto il volume osseo
perduto nel corso del tempo.
Non si puo, tuttavia, dimenticare
che una parte dell’innesto verra
riassorbita durante il processo di
rimaneggiamento dello stesso e
che pertanto la quantita di osso
disponibile ai fini implantologici
non coincidera con quella inne-
stata. Molto favorevole, da questo
punto di vista, é la situazione del
seno mascellare: l'innesto effet-
tuatoall’interno diesso pud infatti
essere assimilato, all’'internodiuna
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tascaatre pareti, che notoriamente
si presenta come la situazione piu
adatta ai fini rigenerativi.

Per quanto riguarda il tipo di in-
nesto, va precisato che l'innesto di
osso autologo rappresenta sem-
pre il gold standard, poiché viene
riconosciuto immediatamente co-
me proprio dall'organismo (15) e
puod assumere in breve tempo le
stesse caratteristiche dell'osso na-
tio. Tuttavia, tale tecnica aumen-
ta drasticamente la morbilita
dellintervento, specie se, neces-
sitando di una grossa quantita di
0sso, sidevericorrere a prelieviin
sedi extraorali (16, 17).

Per questo motivo, si € andato re-
centemente diffondendo l'uso di
o0sso omologo, prelevato da ca-
davere o da vivente, e preventiva-
mente congelato, al fine di elimi-
narneil potere antigenico, pur con-
servando la capacita osteogeneti-
ca (18,19, 20). Losso omologo vie-
ne fornito dalle banche regionali
dei tessuti, che certificano sia la
provenienzadello stesso (selezio-
ne dei donatori), sia il trattamen-
to eseguito per poterne garantire
unuso assolutamente sicuro. Que-
sto fatto, oltre alla possibilita di
avere a disposizione una quantita
illimitata di materiale della qua-
lita desiderata (chips, stecche mo-
no o bicorticali, osso articolato),
ha incontrato il favore degli ope-
ratori e la tecnica degli innesti di
ossoomologo, chefinoapochian-
ni or sono era di esclusiva perti-
nenza ortopedica, si sta diffon-
dendo in ambito odontoiatrico e
chirurgico maxillofacciale.

CASO CLINICO

Il casoin oggetto riguarda una pa-
ziente di sesso femminile, dell’eta
di 47 anni, la cui anamnesi medica
ed odontoiatrica risultava com-
patibile con l'intervento per cui
era stata posta indicazione. E sta-
ta eseguita una OPT delle arcate
dentarie (fig.1),unanuova OPT do-
po bonifica degli elementi denta-
ricompromessi (fig. 2) e quindiuna
TAC del mascellare superiore (fig.
3). Da quest’ultima é stato possi-

CASO CLINICO
CASE REPORT]

bile ricavare, tramite tecnica ste-
reolitografica, il modello tridi-
mensionale del mascellare (fig. 4),
che in questo tipo di intervento &
assolutamente indispensabile per
poter valutare la quantita di osso
residuo nei tre piani dello spazio,
e quindi le dimensioni degli inne-
sti da porre in fase operatoria.
Nel nostro caso, si & evidenziato
che, a livello del gruppo frontale,
la quantita ossea era appena suf-
ficiente per l'inserzione di sei im-
piantidimisurastandard (3,75 x12),
ma degli innesti in sede vestibo-
lare sarebbero stati utili per au-
mentare la dimensione anteropo-
steriore della premaxilla, miglio-
rando notevolmente il profilo di
emergenza della futura protesi.

A livello dei settori posteriori,
mentre lo spessore osseo era per-
fettamente conservato, la distan-
za fra la cresta edentula e la base
del seno mascellare era di soli 4
mm circa, il che imponeva l'inter-
ventodigranderialzo del seno ma-
scellare. Usando, nel nostro caso,
come materiale da riempimento
unblocco cortico-midollare di os-
so omologo, si poteva program-
mare la contestuale inserzione de-
gli impianti.

A completamento della fase dia-
gnostica, veniva inoltre allestita
una mascherina chirurgica, per fa-
cilitare un posizionamento im-
plantare protesicamente guidato
(fig. 5).

L'intervento, vista la lunghezza pre-
vista e la necessita di mantenere
una perfetta sterilita, & stato con-
dotto in sala operatoria ed in a-
nestesia generale, con intubazio-
ne naso-tracheale (figg. 6 e 7).
Praticataun’incisione a tutto spes-
sore lungo la cresta del mascella-
re superiore, ed effettuate inci-
sioni di scarico distali, ed a livello
della linea mediana, si & potuto
scheletrizzare completamente il
mascellare superiore (fig. 8).
Contecniche tradizionali, e suppor-
tatidall’ausilio dellamascherinachi-
rurgica, sono stati infissi sei impian-
ti nella zona frontale, di misura 3,75
x 12 (figg. 9,10, 11 e 12). Sono stati uti-
lizzati impianti Allmed Evolution
2000 in titanio grado 4 (figg. 13 e 14).



CASO CLINICO
CASE REPORT

Fig. 1: OPT della situazione iniziale. Fig. 2: OPT dopo bonifica del Fig. 3: TAC del mascellare superiore.
mascellare superiore.

Fig. 4: modello anatomico Fig. 5: mascherina chirurgica
dei mascellari ottenuta con tecnica suddivisa in tre pezzi.
stereolitografica.

Fig. 8: il mascellare superiore dopo Figg. 9 e 10: inserzione degli impianti nella zona frontale.
apertura del lembo a tutto spessore.

—

Figg. 11 e 12: inserzione degli impianti nella zona frontale.
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Figg. 13 e 14: impianti utilizzati.

Fig.17: innesto osseo nella zona Figg. 18 e 19: i mini impianti usati per stabilizzare la protesi provvisoria.
vestibolare anteriore.

Figg. 22 e 23: valutazione delle dimensioni del seno mascellare.
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Figg. 24 e 25: inserzione dell’innesto all'interno del seno mascellare. Fig. 26: impianti inseriti tra osso
basale ed innesto.

FEm
Fig. 30: OPT al momento Fig. 31: ghiere di ritenzione Fig. 32: primi provvisori inseriti.
della rimozione della sutura. per la stabilizzazione dei provvisori.

Figg. 33, 34 e 35: riapertura degli impianti.

Fig. 36: riapertura degli impianti. Fig. 37: limpronta con tecnica pick-up. Fig. 38: gli abutment avvitati.
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Figg. 39,40 e 45: i secondi provvisori cementati sugli abutment definitivi.

Fig. 46: OPT di controllo a 13 mesi dall’intervento.

Si e poi proceduto a fissare, con
viti da osteosintesi, piccoli inne-
sti in sede vestibolare. Gli innesti
erano ricavati da materiale forni-
to dalla banca dei tessuti (figg. 15
e 16).

Atale scopo, & assolutamente ne-
cessario che l'utilizzatore ne fac-
cia richiesta alla banca di riferi-
mento (nel nostro caso la banca
di Treviso), specificando il nome
delricevente ed il motivo dellari-
chiesta. Eseguito l'intervento,
dovra essere inviata alla banca la
confermadell'uso dell'osso: laban-
ca terra in archivio tutta la docu-
mentazione, potendo cosi, in qual-
siasi momento, risalire al nomina-
tivo sia del donatore che del rice-
vente.

Gli innesti venivano preparati, su
campo sterile, al di fuori del cam-
po operatorio, e modellati in mo-
do tale da avere la parte spongio-
sail pit possibile adattata alla su-
perficie del sito ricevente, pre-
ventivamente cruentata (fig. 17).
Venivano inoltre inseriti nella zo-
na tra un impianto e laltro tre mi-
ni impianti con testa sferica, da u-
tilizzare come ritenzione per la
protesi provvisoria (figg. 18 e 19).
Terminato lintervento sulla zona
frontale si & passati a valutare le
dimensioni degli innesti da inseri-
re nei seni mascellari. Mentre un
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operatore procedeva all’apertura
nella finestra vestibolare del se-
no (figg. 20 e 21), il secondo ope-
ratore, con l'ausilio del modello
stereolitografico (figg. 22 e 23), pre-
parava gli innesti, in modo da a-
dattarli il pit possibile alla forma
della zona ricevente (figg. 24 e
25).

Mantenendo quindil'innestoil pit
possibile fermo contro la base del
seno mascellare, si procedeva
all’inserzione degli impianti pro-
grammati, che fungevanoanche da
viti da osteosintesi tra osso basa-
le ed osso innestato (fig. 26).

Il gap rimasto tra osso basale, in-
nesto ed impianti veniva perfet-
tamente riempito zeppando osso
particolato, che provvedevaanche
alla chiusura della finestra aperta
nella parete vestibolare del seno
(figg. 27 e 28).

Eseguita lamedesima proceduraa
livello del seno mascellare con-
trolaterale, si completava l'inter-
vento con sutura a punti staccati
(fig. 29).

Trascorsi dieci giorni, venivano ri-
mossi i punti e controllati radio-
logicamente gli impianti eseguiti
(fig. 30).

A questo punto, sfruttando le
sfere emergenti dei mini impianti,
e con l'ausilio delle apposite
ghierediritenzione (fig.31), era pos-

sibileapplicare dei provvisori, con-
fezionatiprimadell'intervento, da
utilizzare fino al momento della
seconda chirurgia (fig. 32).

A quattro mesi dall’intervento, si
procedevaallariaperturadegliim-
pianti, mediante opercolarizza-
zione, ottenuta con l'ausilio del la-
ser (figg. 33,34, 35 e 36), e quindi al
rilevamento dell'impronta contec-
nica pick-up (fig. 37).

Avvitati gli abutment preparati in
laboratorio (fig. 38) e rimossi i mi-
ni impianti, potevano essere ce-
mentatiinuoviprovvisori(figg. 39,
40 e 47).

Verranno quindi eseguiti degli in-
nesti gengivali liberi, dove si ren-
de necessario ricostruire una ban-
da adeguata di gengiva aderente
attorno agli impianti. Completata
la maturazione dei tessuti molli, e
trascorso un periodo di circa un
annodal primo intervento, che cor-
rispondeadunragionevole follow
up (fig. 42), si confezionera quindi
la protesi definitiva.

CONCLUSIONI

La descrizione dell'intervento e-
videnzia i numerosi vantaggi
dell’'uso dell'osso omologo, van-
taggi che possono essere cosirias-
sunti:
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nessuna necessita di prelievo
in zone intra o extraorali, con
notevole diminuzione quindi
della morbilita dell’interven-
to;
possibilitadieseguireinunso-
lo tempo il grande rialzo di
seno mascellare e l'inserzio-
ne degli impianti;

possibilita di portare a termi-
ne lintervento anche nell’i-
potesi di lacerazione della
membrana di Schneider.

Il recente utilizzo di tale tecnica
non permette ancora di fornirne i
risultati a lungo termine. Anche
se la stabilita degli impianti ad un
annocircadallaloroinserzione ap-
pare paragonabile a quella di im-
pianti eseguiti in osso nativo, sara
necessario comungue un rigoroso
follow up, per poter confermare
nel tempo i risultati ottenuti.
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