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Rialzo del seno

mascellare per via
crestale con impianti
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| Sinus lift with access

by crestal maxillary bone
using emerging “one piece” implants
and intracral solder
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SCOPO

DEL LAVORO

Il rlalzo del seno mascellare con
accesso per via crestale offre
indubbi vantaggi ed &
sicuramente meno invasivo
rispetto a quello che prevede
'accesso per via laterale. Scopo
dal lavoro & mostrare come
(uesta tecnica, descritta in
Ietteratura con ['uso esclusivo di
impianti bifasici a “due pezzi™
£on spire poco pronunciate,
possa essere realizzata con
suceesso anche utilizzando
impianti monofasici “ona piece”
con spira larga, pur in presenza
i 0sso residuo malto ridotto,

MATERIALI

E METODI

Yengono descritti due casi di
pazient con edentulie del
fuadrante superiore sinistro,
caratterizzata da una accentuato
deficit volumetrico 0sseo in
senso verticale. Lo spostamento
selettivo della corticale dal
pavimento del seno e il
contamporango iniziale
sollevamento del periostio e
tella membrana sinusale, si
realizano con a fecnica di
Summers impiegando 0sso

eterologo e materiale
allplastico. Vengono pol
utilizzati impianti in titanio "one
piece” del tipo “vite di
Tramante”, elettrosaldati con la
saldatrice endorale di Mondani,

RISULTATI

La miniinvasivita dellintervento
chirurgico ha causato salo un
modesto adema can minima
dolenzia. La stabilita dagli
impianti (emergenti nel cavo
grale), viene facilmente verificata
con controlli diretti. La
radiografia panoramica di
controllo evidenzia la
neoformazione di 0sso attorno
agli impianti & la mancanza di
riassarbimento dello stesso
come mostrato nell immagine
alla fine dellintervento
chirurgico. Nel secondo caso
descritto non sono visibili
variazioni della mineralizzazione
ossea ad un follow up di 11
anni. La protesi definitiva viena
realizzata dopo 6 mesi.

CONCLUSIONI

E possibile eseguire il rialzo del
SeNo mascellare con accesso
per via crestale, in un unica
seduta, con la tecnica descritta
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da Summers, anche con impianti
“one piece” a spira larga inserft
attraverso osteotomig ridotte. La
spira larga & in grado di
garantire una efficace stabilita
primaria immadiata anche in
presenza i volumatria ossee
estremamente deficitarie;
tuttavia, per manteners la stessa
¢ contrastare efficacemente le
pulsioni pneumatiche allinterno
del seno & la spinta della lingua
nel cavo orale, risulta
indispensahile ['uso della
saldatrice endorale.

AIM OF THE WORK
Maxillary sinus lift with access
through the crestal hone has
several advantages and is
certainly less invasive than the
opening or lateral access. This
technique, described in literature
with the exclusive use of
binhasic "two pieces” implant
systems with small thraads. can
be achieved successfully also
using “one piace” wide thread
implants, even in presence of
scarce residual bone,

MATERIALS
AND METHODS
Two cases of patients with

edentulism of the left upper
quadrant, characterized hy a
markedly deficient vertical bone
volume, are reported. The
selective replacement of the
cortical sinus floor and the
simultaneous initial lifting of the
periosteum and the sinus
membrane are performed with
Summers' technigue and the use
of heterologous bone. "One
piece” ‘Tramonte screw”
fitanium implants are placed and
then soldered with Mondani's
intra-oral welding machine.

RESULTS

The min-invasive surgery has
caused only a slight swelling
with minimal postoperative pain.
Implant stability (emerging in
the mouth) is easily verified by
direct controls. The panoramic
radiograph shows new hone
formation around the implants
without bone resorption, as

Franco Rossi*
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shown in the picture taken at
the end of surgery. In the -
second case no changes are
visble in hone mineralization at
the 11 year follow-up. The final
restoration is made after six
months.

CONCLUSIONS
Maxillary sinus lift with access
through the crestal bone can be
performed with the technique
described by Summers, even
with the placement of “one
piece” wide thread implants
inserted through small
asteotomies. The large thread is
able to ensure effective -
immediate primary stability even
in very reduced bone volumes.
Howaver, to keep it and balance
pneumatic drives within the
sinus and the tongue’s thrus in
the mouth, the use of an intra-
oral welding machine Is
necessary.
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CASO
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FIG. 1

INTRODUZIONE

el settore edentulo po-
steriore del mascellare
superiore si possono
riscontrare frequente-
mente volumetrie os-
see deficitarie in senso
verticale, tali da impe-
dire il posizionamento di impianti en-
dossei, senza il preventivo aumento del-
la cresta ossea residua,

In tali condizioni anatomiche, l'interven-
to eseguito con maggior frequenza & il
rialzo del senc mascellare con accesso
laterale, presentato per la prima volta
da Tatum nel 1977 (1, 2) e che oggi pud
essere realizzato con innesto di osso
autologo, cmologo, eterologo, materiali
alloplastici o combinazioni degli stessi
(3). Linserimento degli impianti pud es-
sere eseguito contestualmente al rialzo
del seno mascellare nei casi in cui l'os-
so crestale residuo pud garantire la sta-
bilita primaria degli impianti, o essere

dilazionato di alcuni mesi (abitualmente -

da 4 a g mesi).

La tecnica di rialzo del seno mascellare
per via laterale, soprattutto quando vie-
ne eseguita utilizzando osso autologo,
comporta, per il paziente, un impegno
fisico e un costo biologico tutt'altro che
trascurabili, considerando la necessita
dellintervento supplementare in sede di
prelievo (cresta iliaca, calvaria o altro si-
to).

Questa tecnica, inoltre, non & immune
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da possibili complicanze anche sgrade-
voli, quali: perforazioni della membrana
sinusale, infezioni sinusali, emorragie
per lesione dei vasi sottoperiostali ed
infraossei, lesioni del nervo infraorbita-
rio nello scollamento del lembo, altera-
zione della funzionalita sinusale, morbi-
lita postoperatoria, complicanze varie in
sede di prelievo osseo,

Una tecnica chirurgica meno invasiva &

stata ideata da Summers nel 1994 (4, 5,

8, 7) e consiste nel rialzo del seno ma-

scellare per via crestale (termine pil

appropriato rispetto a quello di mini rial-

zo di seno) (8-14).

Per l'esecuzione di questa tecnica gli

autori hanno proposto tre modalita ope-

rative che si differenziano tenendo con-
to della variazione in altezza della cresta
ossea residua:

» OSFE (Ostectome Sinus Floor Eleva-
tion): si attua in quelle situazioni ana-
tomiche con un'altezza ossea residua
di almenc 6 mm e consiste nel solo
sollevamento del pavimento del seno
con inserimento immediato dell'im-
pianto;

» BAOSFE (Bone Added-Osteotome
Sinus Floor Elevation): si esegue
quando l'altezza ossea residua &
compresa tra 3 e 6 mm. Il pavimento
del senc viene sollevato sfruttando
linserimento del materiale da innesto,
posizionando poi in unica fase lim-
pianto;

» FSD (Future Site Development): si
utilizza nei casi in cui 'anatomia della

FIG. 1
Le frese autocentranti di
Pasqualini.

cresta ossea residua & inferiore ai 3
mm & non permette l'inserimento im-
mediato degli impianti per la difficolta
di ottenere una sufficiente stabilita
primaria,

MATERIALI E METODI

Vengono utilizzati impianti in titanic
‘one piece” del tipo ‘vite di Tramonte”
(15, 16, 17), con diametro alla spira com-
preso tra 3,5 e 50 mm, nocciolo di 2,5
mm e passo di 2,0 mm. La lunghezza
dellimpianto nellosso & compresa tra
10 € 12 mm. Il trattamento di superficie
& del tipo “microgrip”.

Le saldature sono eseguite con la sal-
datrice endorale di Mondani (18), utiliz-
zando una barra supporter cilindrica di
titanio del diametro di 1,2 mm, appog-
giata alla mucosa sul lato palatale e sal-
data a ciascun impianto in modo che la
parte emergente dellimpianto stesso ri-
sulti libera nel cavo orale (1g).

La preparazione del sito implantare vie-
ne eseguita con le frese autocentranti
di Pasqualini (20), con diametro pro-
gressivamente crescente da 1,1 fino a
2,5 mm (fig. 1), utilizzate in parte come
osteotomi. Nello specifico, con la fresa
sonda del diametro di 1, mm si raggiun-
ge la corticale del pavimento del seno.
Dopo il controllo radiografico, si riporta
la misura ottenuta sulle frese autocen-
tranti completando l'osteotomia.

Le frese autocentranti sono dotate di

|
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FIG. 2

FIG. 3

punta triangolare tagliente e di dorso '

triangolare smussato. Questa importan-
te caratteristica permette di realizzare
ostectomie molto precise e pochissimo
traumatiche per I'osso ricevente.

Lo spostamento selettivo della corticale
del pavimentc del seno e il contempo-
raneo iniziale sollevamento del periostio
e della membrana sinusale si esegue
con minimo trauma chirurgico utilizzan-
do un osteotomo cilindrico munito di
stop, del diametro di 2,5 mm, azionato
da piccoli colpi di martello, minimizzan-
do cosi la comparsa di perforazioni del-
la membrana schneideriana, come &
stato dimostrato da Reiser (21). Linte-
grita della membrana sinusale viene co-

munque sempre verificata con la mano-

‘vra di Valsalva,

Il sollevamento successive del periostio
& della membrana di Schneider si ese-
gue con preparati a base di acido polilat-
tico e poliglicolico (22) e con un putty di
osso suino, inseriti nell'osteotomia e
spinti apicalmente, in modo delicato, con
l'osteotomo. La massa ossea aggiunta,
che ha una consistenza semisolida, agi-
sce come una pressa idraulica (legge di
Pascal) spingendo cranialmente il rive-
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stimento del senc mascellare per
un'area pitl ampia rispetto a quella dovu-
ta allo spostamente selettivo della corti-
cale. Ulteriore materiale da innesto pud
essere inserito nel tunnel chirurgico e
spinto con l'ostectomo, mantenendo
sempre la stessa profondita stabilita nel-
la prima fase. La corretta disposizione e
concentrazione del materiale introdotto
pud essere verificata direttamente con
una radiografia endorale (23, 24). A que-
sto punto deve essere posizionato im-
pianto, la cui presenza contribuira a man-
tenere sollevato il pavimento del seno e
la schneideriana, permettendo cosi la
neoformazione di tessuto osseo indotta
dalle cellule periostali e favorita dall'oste-
oinduttivita e dall'ostecconduttivita del
materiale da innesto.

Vengono presentati due casi particolar-
mente didattici, appartenenti a una ca-
sistica multicentrica di 137 rialzi per via
crestale eseguiti con questa tecnica,

Primo caso clinico
Paziente di sesso femminile di anni 56,

con edentulia del quadrante superiore
sinistro, caratterizzata da una volumetria

GASO

FG. 2

LOPT mostra la volumetria
nssea deficitaria, in senso
verticale, del guadrante superiore
sinistro edentulo.

FIG. 3
Particolare della figura
precedente.

ossea deficitaria in senso verticale
(figg. 2 & 3). Nel dicembre 2005 vengo-
no inseriti 4 impianti. Inizialmente ['m-
piantc nella posizione 24, che presenta
un osso residuo di 6 mm, uno spessore
ridotto (diametro della spira: 3,5 mm) e
sul guale viene eseguito un rialzo di se-
no per via crestale con modalita OSFE
(figg. 4, 5, 6 e 7). Successivamente vie-
ne inserito nel tuber un impianto ango-
lato e bicorticalizzato secondo la tecni-
ca di Garbaccio (25, 26), che necessita
di ulteriore stabilizzazione mediante bi-
lanciamento prefondo con un age in ti-
tanio del tipo Scialom (27), sempre bi-
corticalizzato e saldato alla vite con la
saldatrice endorale a formare un unico
moncone protesico (28). Linserimento
dellage si & reso necessaric perché
I'osso del tuber risultava particolarmen-
te demineralizzate e l'impianto non pre-
sentava sufficiente stabilita primaria,
stabilita ottenuta immediatamente dopo
la saldatura (29).

| due impianti in posizione 25 e 26 ven-
gono inseriti con rialzo per via crestale
con modalitd BAOSFE, nonaostante la
cresta residua fosse pit adatta per la
tecnica FSD. La fresa sonda mostra in-
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CASO

fatti una profondita ossea inferiore ai 3
mm (fig. 8). g
Gli impianti hanno uno spessore alla
spira di 5 mm e vengono inseriti per 12
mm (fig. g).

E di fondamentale importanza che il
maggior numero possibile di spire im-
patti l'osso residuo. La stabilita primaria
& buona, confermata dal suono metalli-
co che si rileva alla percussione, tuttavia
viene ulteriormente potenziata splintan-
do tutti gli impianti con la barra-suppor-
ter posizionata palatalmente e saldata a

DOCTO

ciascun impianto con la saldatrice en-
dorale (fig. 10).

E ben visibile come il materiale utilizza-
to per il rialzo di senc circondi omoge-
neamente gli impianti (fig. 11). Si noti an-
che il corretto utilizze dellosteotomo
munito di stop (fig. 12).

Il processo di guarigione, previa coper-
tura antibiotica, & regolare, senza ema-
tomi, con edema molto modesto per cir-
ca 3 giorni e minima dolenzia che ha ri-
chiesto l'uso di un'unica compressa di
naprossene sodico.

FiG. 4

La fresa sonda & appoggiata al -
pavimento del seno mascellare, E ora
nossibile riportare la misura ottenuta
alle frese autocentranti di diametro
superiore, per completare |a
preparazione del tunnel, e
allosteatomo per sollevare i
pavimenta del seno.

FIG. 5

La radiografia endorale con
[osteotomo in situ. Si noti il
sollevamento della Schneideriana ad
opera del materiale di riempimento.

FIG. 6
Inserimento dell impianto atiraverso
['osteatomia di 2,5 mm.

FIG. 7

Limpianto completamente inserito
manterrd sollevato Il pavimento del
seno e la membrana Schneideriana,

La stabilita degli impianti (emergenti nel
cavo orale) viene facilmente verificata
con controlli mensili e, dopo 4 mesi, & gia
possibile applicare la protesi prowvisoria,
che viene lasciata in situ per altri 2 mesi,
Si noti leccellente qualita delle mucose
attorno a tutti gli impianti {fig. 13).

Per la realizzazione della protesi defini-
tiva in metallo-ceramica & necessario
preparare una cappetta di parallelizza-
zione per l'impianto del tuber (fig. 13). La
barra supporter viene lasciata in situ,
ma non viene inglobata dalla protesi,

GENNAID 2012 [ KAHE(T)
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FIG. 10

FiG. 11

FlG. 12

|
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FIG. 8

La quantita reale di osso
residuo, misurato con la fresa
sonda, risulta inferiore ai 3 mm.

FIG. 9 )

Gli impianti sono stafi
completamente inseriti. La
penetrazione delle spire del
diametro di b mm attraverso
['osteatomia di 2,5 mm non ha
prodotto alcuna frattura

dell osso.

FiG. 10

Visione del campa aperatorio a
fine intervento. Gli impianti
vengono protetti con un
cappuccio di resina
fotopolimerizzabile, per eliminare
possibili traumi linguali

FIG. 11

Limmaging radiografica
evidenzia ['inserimento degli
impianti, o splintaggio degli
stessi con la barra supporter e
la corretta disposizione del
materiale innestato.

FIG. 12

Con 'steotomo munito di stop,
sul quale viene riportata la
misura precedente maggiorata di
1 -2 mm, si effettua il
sollevamenta del pavimento del
seno mascellare,

FiG. 13

Lottimo stato delle mucose e la
cappetta di paralelizzazione
dellimpianto del tuber. |
monconi emergenti degl
impianti sono stati sabhiati
direttamente in bocca, prima
della cementazione della protes!
definitiva.
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FIG. 15

che si appoggia ad essa solo in corri-
spondenza della saldatura, senza tutta-
via superarne l'equatore (la barra-sup-
porter & cilindrica) (fig. 14). Questa ac-
cortezza & indispensabile, perché solo
cosi & possibile eseguire una corretta
ed efficace igiene orale (19, 30). E co-
munque dimostrato che i tessuti molli al
di sotto di zone a scarsa detergibilita
per la presenza di barre, sono interes-
sate da un grado di inflammazione mi-
nimo, paragonabile a quello che si os-
serva nel canale mucosc che circonda
gli abutment (31).

Riteniamo indispensabile sottolineare che
la protesi debba essere realizzata in ar-
monia occlusale, rispettando cioé Fequili-
brio statico e I'equilibrio dinamico (32).
La radiografia pancramica di controllo
mostra il consolidamento dell'osso neo-
formato e la mancanza di riassorbimen-
to dello stesso nei confronti dellimma-
gine realizzata alla fine dellintervento
chirurgico (fig. 15).

DOCTOR@S

Secondo caso clinico

Il paziente di sesso maschile di anni 62,
con una edentulia del settore distale
superiore sinistro, con volumetria ossea
deficitaria (fig. 18), giunge alla nostra
osservazione nel 1998. Vengono inseriti
3 impianti. Il primo, nel tuber, angolato e
bicorticalizzato (24, 25), presenta subito
una buona stabilita primaria. Gli altri 2
impianti vengono inseriti con rialzo di
seno per via crestale con tecnica BAO-
SFE (fig. 17), utilizzando per il solleva-
mento del periostio e della membrana
di Schneider solamente un preparato a
base di acido polilattico e poliglicolica.
Trattandosi di materiale radiotrasparen-
te, non & possibile visualizzarne, con il
controllo radiclogico, la corretta dispesi-
zione attorno agli impianti. Per questa
ragione, oggi preferiamo utilizzarlo in
associazione con il putty di osso suino,
radiopaco, che meglio si presta allos-
servazione radiografica.

FIG. 14

Visione palatale dalla protesi
definitiva. La barra supporter
viene lasciata in situ, ma non
viene inglobata dalla protesi che
31 appaguia ad essa solo in
carrispondenza della saldatura,
senza tuttavia superame
'equatore.

FIG. 15

I[mmagine radiografica finale. Da
notare la perfstta conservazions
el tessuio 0sse0.

La stabilita primaria dei due impianti &
buona e alla percussione si apprezza un
suono decisamente metallico. Limpian-
to distale viene saldato direttamente a
quello del tuber a formare un unico
moncone; cen lo splintaggio successivo
mediante la barra supperter corretta-
mente posizionata e saldata, si comple-
ta la stabilita primaria (fig. 17).

La protesi definitiva in metallo-ceramica
viene eseguita dopo 6 mesi; si noti la
perfetta guarigione delle mucose (fig.
18) e la neoformazione ossea avvenuta

. senza alcun riassorbimento della corti-

cale in sede di inserzione degli impianti
(fig. 19). Ad un follow up dopo 11 anni &
possibile notare come l'osso non abbia
subito alcuna madifica (fig. 20).

RISULTATI

La tecnica descritta da Summers pre-
vede esclusivamente I'utilizzo di impian-
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CASO

ti bifasici, sepolti, con spira poco pro-
nunciata (33, 34, 35). La tipologia di
questi impianti non pud garantire suffi-
ciente stabilita primaria in tutti i casi in
cui 'anatomia della cresta residua risul-
ti uguale o inferiore a 3 mm.

Lutilizzo di impianti manofasici “one pie-

FIG. 16

FIG. 17

ce” a spira larga garantisce, invece, una
buona stabilita primaria (36) anche con
creste ossee residue molto ridotte. Ri-
cordiamo che impianti di qguesto tipo,
con spire del diametro di 5 mm, pene-
trando nell'osso attraverso un'osteoto-
mia di soli 2,5 mm, permettono alle spi-

FIG. 186
LOPT evidenzia la volumetria
nssea deficitaria.

FIG. 17
Gli impianti-esequit e
materiale da innesto non
radiopaco.

FiG. 18
La guarigione delle mucose ¢ la
presenza della barra supporter,

FiG. 19

Limmagine radiografica eseguita
a protesi ultimata con l'awenuto
sallevamento della membrana di
Schneider e la neaformazione
085ea,

FIG. 20 )
Follow up dopo 11 amni. E
possibile notare come ['0sso non
abbia subito aleuna modifica,

re stesse di impattare una quota mag-
giore di trabecolatura ossea rispetto ad
altre tipologie di impianti, garantendo
cosi una solida stabilita primaria.

Lo splintaggio successivo degli impianti
con la barra supporter e la saldatrice
endorale aumenta ulteriormente l'opzio-
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CASO

ne di stabilita primaria (19, 27, 37, 38, 39),
contrastando efficacemente sia le pul-
sioni pneumatiche allinterno del seno
che le spinte della lingua nel cavo orale
(40), annullando i micromovimenti del-
limpianto che, quando superano i 150
micron, possono impedire il processo di
osteointegrazione (41, 42).

E questa la ragione del successo otte-
nuto in tutti i casi eseguiti.

Ricordiamo che limpianto a vite mono-
fasico “"one piece’, la spira larga e il
nocciolo con diametro massimo di- 2,5
mm rappresentanc le caratteristiche
peculiari di quella che viene definita
“‘Implantologia di Scuola ltaliana’, nata
con la vite di Stefano Tramonte nel 1965
(15) e proseguita con quelle di Garbac-
cio (24) e di Pasqualini (20, 43).

La filosofia di tale implantologia & ispi-
rata al rispetto dell'anatomia e adatta gli
impianti, senza variarne le caratteristi-
che peculiari, allosso residuo nel quale
devono essere inseriti. Possiamo defi-
nirla “implantologia anatomicamente
guidata’, che si distingue anche per la
sua miniinvasivita. ‘

E da sottolineare come la tecnica di
rialzo del seno per via crestale, rispetto
allaccesso per via laterale, risulti perfet-
tamente in sintonia con il concetto che
impone di eseguire possibilmente tera-
pie implantari con metediche pit sem-
plici e miniinvasive, per limitare al mas-
simo il disagio, la morbilita postoperato-
ria e ridurre considerevolmente il costo
biclogico a carico del paziente (44).
L'accesso crestale non prevede prelievi
di osso autologo, frequentemente utiliz-
zati nel rialzi del seno per via laterale,
ma l'utilizzo di materiali sostitutivi del-
‘l'osso. Inoltre, evita una maggiore sche-
letrizzazione dei vasi periostali presenti
nella parete sinusale laterale (45) indu-
cendo probabilmente una migliore
osteogenesi nel contesto del materiale
innestato.

Da una recente revisione della lettera-
tura sui rialzi del seno con accesso per
via crestale (46), si evidenzia che le per-
centuali di successo degli impianti a 3-
5 anni sono sovrapponibili a quelle otte-
nute nei rialzi del seno per via laterale.
Lutilizzo di impianti “one piece” a spira
larga con la tecnica descritta offre al
paziente ulteriori vantaggi, in quanto la
ridotta ostectomia (2,5 mm) nella quale
possono penetrare le spire larghe, ridu-
ce ancor pit la possibilita di complican-

ze. Non va trascurata l'opportunita di

poter monitorare costantemente la sta-
bilita degli impianti, dato che sono tutti
emergenti nel cavo orale e, da ultimo,
conviene ricordare che questa tecnica
prevede un unico intervento chirurgico,
risultando tutte esterne le successive

manovre da eseguire per la realizzazio-
ne della protesi.

Anche nel caso del rialzo del seno ma-
scellare con accesso per via crestale,
come per tutta l'implantoprotesi in ge-
nerale, risulta di fondamentale impor-
tanza saper costruire protesi in occlu-
sione protetta, che rispettino rigorosa-
mente l'equilibrio statico e I'equilibrio di-
namico (32, 47), requisito indispensabi-
le per il mantenimento del successo nel
tempo.

CONCLUSIONI

E possibile eseguire il rialzo del seno
mascellare con accesso per via cresta-
le in un'unica seduta, con la tecnica de-
scritta da Summers, anche con impianti
“one piece” a spira larga inseriti attra-
verso osteotomie ridotte. La spira larga
& in grado di garantire una efficace sta-
bilita primaria immediata anche in pre-
senza di volumetrie ossee estremamen-
te ridotte, tuttavia, per mantenere la sta-
bilita primaria contrastando efficace-
mente le pulsioni pneumatiche all'inter-
no del sene e la spinta della lingua nel
cavo orale, risulta indispensabile l'uso
della saldatrice endorale.

Gl impianti “one piece” prevedono un
unico intervento chirurgico, perché ri-
manendo emergenti nel cavo orale, tut-
te le successive manovre finalizzate al-
la protesizzazione provvisoria e definiti-
va risulteranno esterne, riducendo i co-
sti biologici, con evidente vantaggio per
il paziente.
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