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Riassunto

= Obiettivo di questo lavoro & la valutazione clinica, estetica e funzionale di
un incremento dimensionale di cresta alveolare attraverso un innesto autolo-
go con prelievo di cresta iliaca ¢ sistemi di contenzione in titanio. Viene
descritto il caso clinico di un paziente che richiedeva una riabilitazione pro-
tesica [issa, per ottenere la quale ¢ stato necessario un incremento volumetri-
co di cresta ossea mascellare sia nella direzione vestibolo-palatale sia in
quella verticale. In tal modo si ¢ potuto procedere all'inserimento di un
numero di impianti sutticiente a stabilizzare la riabilitazione protesica. Dopo
la fase di stabilizzazione dell'innesto osseo, il paziente € stato sOMOPOStO a
intervento chirurgico per linserimento di impianti ¢ successivamente, atteso
il canonico periodo di guarigione, alla progettazione di una sovrastruttura
protesica. Il trattamento ha avuto un soddisfacente risultato clinico e funzio-
nale, restituendo al paziente comfort durante la masticazione e la fonazione,

nonch¢ estetico, migliorando sensibilmente la sua vita di relazione,

Abstract
Alveolar ridge augmenlalion with autogenous extraoral bone

The aim of the present study was a clinical, aesthetic and funclional evali-
ation of a ridge augmentation through dautogenous block aulografis from iliac
bone fixed through titanium screws and mesh. The extraoral donor site was
necessary because the severe maxillary atrophy required a great deal of bone,
that could be fouind only in an extraoral site. This type of surgery allowed the
implaniological one and the prosthetic rebabilitation. that was projected soli-
darizing the screws through a structure over that the prosthesis was locked.
The treatment bad a satisfactory clinical vesult, both from the funciional and

aesthetical point of view.

Clinical implications

Obiettive del lavoro & la valutazione clinica, estetica e funzionale
di un incremento dimensionale di cresta alveolare attraverso un
innesto autologo con prelievo di cresta iliaca e sistemi di con-

tenzione in ttanio.
Aim of this paper is a clinical, aestbetic and functional evaludation

of a ridge augmentation through autogenous block antografls from

ilicc bone, fixed with titanium screws and mesh.
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Introduzione

Le ossa mascellari sono caratterizzate da due
porzioni funzionalmente differenti, basale ¢ alveo-
lare. Mentre la prima esiste in quanto rappresenta
la componente scheletrica, ¢ come tale non subi-
sce modificazioni nel tempo, la porzione alveolare
& strettamente connessa alla funzione che svolge
come sostegno degli elementi dentari. Pertanto,
qualora venga a mancare la funzione, a seguito
della perdita di uno o pit denti, il processo alveo-
lare inizia un progressivo processo di riassorbi-
mento.

Tale rimaneggiamento, che normalmente si verifi-
ca sia in senso ofizzontale sia in senso verticale,
spesso riduce a tal punto il volume osseo da ren-
dere molto difficile sia la riabilitazione protesica
mobile tradizionale sia quella implantologica. Tale
rischio diventa ancora pill concreto considerando
che Pentith pid consistente di riassorbimento della
cresta alveolare avviene nei sei mesi successivi alla
perdita dell’elemento dentario (1).

Dahlin et al. (2) e in seguito Becker et al. (3)
hanno dimostrato che & possibile produrre rigene-
razione ossea la dove si @ manifestato un difetto
ossco attraverso l'utilizzo di membrane ¢ materiali
da innesto.

Probabilmente T'osso autologo rappresenta il mate-
riale di elezione tra i materiali da innesto ¢ puo
avere siti donatori sia intraorali che extraorali. Tra
i primi ricordiamo la sinfisi mandibolare (5), il
tuber maxillae, le selle edentule (6, 7) ¢, in studi
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Fig. 1 - La TAC preoperatoria evidenzia il notevole riassorbimen-
to della cresta alveolare

recenti, il ramo mandibolare (8, 9) mentre tra i
secondi rivestono particolare importanza la calva-
ria, I'osso tibiale ¢ la cresta iliaca (10).

I prelievi intraorali hanno il vantaggio di essere
poco disagevoli per il paziente ma presentano il
limite della quantith, mentre quelli extraorali per-
mettono al chirurgo di oltenere buone quantita di
0ss0 autologo a fronte di una elevata morbilita per
il paziente.

Lutilizzo di osso autologo prelevato dalla cresta
iliaca fu introdotto da Schallhorn (11, 12) alla fine
degli anni sessanta nella terapia di difetti infraossei
parodontali, ¢ la sua validita fu successivamente
verificata da molti altri studi (13-15) ¢ quindi tra-
sposta anche ai fini implantologici.

La scelta del tipo di tratamento da intraprendere
deve tener conto di questi fattori e delle necessita
cliniche e chirurgiche del paziente. 11 caso presen-
tato in questo lavoro rientra nella categoria degli
innesti con prelievo extraorale, in relazione alla
situazione anatomica francamente compromessd
del mascellare superiore.

Materiali e metodi

Viene presentato il caso clinico di un paziente
che richiedeva un incremento volumetrico di cre-
sta ossea mascellare sia nella direzione vestibolo-
palatale sia verticale, per poter procedere successi-
vamente allinserimento di impianti allo scopo i
stabilizzare una riabilitazione protesica. Per otlence-
re lincremento voluto siamo ricorsi a un prelievo
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Fig. 2 - Il modello tridimensionale preoperatorio riproduce i pro-
cessi alveolari del mascellare superiore e mastra in maniera evi-
dente la marcata atrofia

di cresta iliaca ¢ a mezzi di contenzione non rias-
sorhibili in titanio. Dopo la fase di stabilizzazione
dellinnesto osseo, il paziente ¢ stato sottoposto a
intervento chirurgico per linserimento di impianti
e successivamente, atteso il periodo di guarigione,
alla progettazione di una sovrastrutiura protesica.

Presentazione del caso

= It giunto alla nostra osservazione un paziente di
50 anni, di sesso maschile, non fumatore, portato-
re di protesi mobile superiore da olire venti anni
che negli ultimi tempi conviveva con notevoli pro-
blemi di instabilita del manufatto.

Lesame ortopantomogratico e quello obiettivo
hanno evidenziato un riassorbimento estremamen-
te avanzato della cresta alveolare superiore, tanto
da rendere impossibile non solo la stabilita della
protesi, ma anche un qualsiasi piano di trattamen-
to riabilitativo che prevedesse I'inserimento di
impianti.

Si & ritenuto opportuno effettuare un esame TAC
con Dental Scan (fig. 1) per avere un’idea precisa
dellentita della perdita di tessuto ossco sia in
senso vestibolo-palatale sia in senso corono-apica-
le. Attraverso tale ausilio radiologico, ¢ stato possi-
bile realizzarc il modello tridimensionale in resina,
che rappresenta la ricostruzione spaziale del
mascellare superiore con relativi processi alveolari
(/ig. 2).

Si ¢ ritenuto opportuno progetiare un piano di
trattamento che, previa estrazione dell’ultimo

Fig. 3 - Dopo la contenzione dei due innesti con viti in titanio si
posiziona la spongiosa a livello incisale, poi contenuta con una
mesh in titanio

dente residuo, prevedesse una fase chirurgica
ospedaliera, una fase chirurgica ambulatoriale ¢
una fase protesica.

Fase chirurgica ospedaliera

La prima fase chirurgica € consistita in un duplice
intervento, il primo in anestesia generale per il
prelievo di tessuto osseo dalla cresta iliaca e suc-
cessivo innesto intraorale, ¢ il secondo in aneste-
sia locale per la rimozione dei presidi di conten-
zione.

Il primo intervento ha previsto il prelievo di osso
autologo a livello della cresta iliaca che ha con-
sentito di ottenere materiale autologo sufficiente
per rigenerare i processi alveolari del mascellare.
1l tessuto ossea prelevato € consistito sia di corti-
cale che di spongiosa utile in quanto ricea di tes-
suto vascolare e cellule osteoprogenitrici.
Terminata la fase ortopedica dell’intervento e sutu-
rato il sito donatore, si € passati a preparare il sito
ricevente. E stalo elevato un lembo mucoperiosteo
a tutto spessore in cresta, lungo lintera arcata
mascellare superiore.

Previo scollamento del lembo e scheletrizzazione
dei processi alveolari, si ¢ maodellato il prelievo in
modo da poterlo adattare nel migliore dei modi
sul difetto.

Per questo motivo, & stato separato in due parti e,
da ognuna delle due, & stata asportata con una
pinza ossivora parte di spongiosa da utilizzare suc-
cessivamente nella zona incisale. Le due porzioni
ossee del prelievo sono state poi applicate rispetti-
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Pos 135

Figg. 4, 5 - TAC postoperatoria: si evidenzia la presenza di un processo alveolare aumentato sia in senso vestibolo-palatale sia in senso

corono-apicale

Fig. 6 - Il modello tridimensionale in resina postoperatorio con-
ferma quanto evidenzialo dalla TAC

vamente sui processi alveolari e fissate con tre viti
in titanio per ogni lato,

Terminata la contenzione ¢ modellato Tinnesto in
modo da eliminarne tutte le asperita che avrebbe-
ro potuto causare lacerazioni del lembo, abbiamo
completato 'intervento con linserimento dei fram-
menti di spongiosa a livello della zona incisale
(fig. 3), ¢ alla sua contenzione attraverso una
mesh in titanio stabilizzata da due viti. Questa tec-
nica ¢ stata utilizzata con ottimi risultati, nella riso-
luzione di casi analoghi, dalla scuola di Milano
(10).

Terminata la fase di contenzione dell'innesto, si &
provveduto alla sutura del lembo, con l'accortezza
di liberarlo il pitt possibile in modo da avere tutto
il tessuto necessario per coprire il sito chirurgico
ed evitare in questo modo accidentali esposizioni
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Fig. 7 - Preparazione dei siti implantari: si evidenzia una superfi-
cie ossea sana e di notevole spessore

dei dispositivi di fissaggio.

1l decorso postoperatorio si € svolto regolarmente.
Alla rimozione della sutura il tessuto gengivale si
presentava in fase di guarigione in discrete condi-
Zioni.

A distanza di quaranta giorni, dopo ripetuti con-
trolli, il paziente & stato sottoposto a un ulteriore
intervento, in anestesia locale, per la rimozione
delle viti di contenzione e della mesh in titanio.
Nel frattempo, per consentire una migliore vita di
relazione, gli & stata applicata una protesi mobile
totale in resina, ribasata con materiale soffice.

Fase chirurgica ambulatoriale

Per circa cinque mesi, il paziente ¢ stato richiama-
to a controllo con scadenze mensili, fino a quando
si € ritenuto opportuno ripetere la TAC e il model-
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Fig. 10 - Sovrastruttura protesica agganciata alla mesostruttura
mediante chiavistelli

lo tridimensionale. T risultati sono stati soddisfa-
centi ¢ hanno dimostrato una buona rigenerazionce
dei processi alveolari delle ossa mascellari eviden-
ziabile sia dall'esame radiogralico (figg. 4, 5) sia
dal sccondo modello tridimensionale (fig. 6). In
relazione a tali buoni risultati, € stato programma-
to lintervento di chirurgia implantare.

Lintervento implantologico ha previsto linseri-
mento di otto impianti in titanio nella porzione
ossea che si estende da premolare sinistro a4 pre-
molare destro (fig. 7).

Alla riapertura del sito chirurgico, l'osso innestato
ha mostrato, come anticipato dagli esami radiolo-
gici, elevata rigenerazione ¢ una buona consisten-
za, tale da consentire l'utilizzo, in sede premolare
sinistra, di impianti di lunghezza 13 millimetri.

A distanza di dieci giorni sono stati rimossi i punti

Fig. 11 - Protesi in bocca

di sutura e, successivamente, ¢ stata ribasata la
protesi provvisoria del paziente.

Subito dopo lintervento ¢ prima della riapertura
degli impianti, ¢ stato richiesto un nuovo esame
ortopantomografico (fig. 8), in modo da poter
valutare la situazione prima di iniziare Tultima fase
protesica.

La riapertura degli impianti & stata effettuata dopo
un periodo di guarigione di ulteriori cinque mest,
durante i quali il paziente ¢ stato pili volte visitato
per valutare la guarigione ossea attorno agli
impianti. Nell'ambito di una di tali visite di con-
trollo, si & ritenuto opportuno precedere alla rimo-
zione di uno degli impianti inseriti in posizione
incisale, in quanto vittima di processi infiammato-
ri. Con la riapertura degli impianti ¢ iniziata ulti-
ma fase del trattamento riabilitativo protesico.
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Fig. 12 - Radiografia a distanza di sei mesi della porzione sinistra
del sito implantare

Fase protesica

Il posizionamento delle viti di guarigione ha per-
messo un corretto condizionamento del margine
gengivale attorno a ognuno degli impianti posizio-
nati.

Dal punto di vista protesico, rispetto a un circolare
fisso su impiant, si € ritenuto opportuno optare
per una protesi mobile stabilizzata da una meso-
struttura (atta a solidarizzare gli impianti inseriti)
per due ordini di motivi:

e un circolare fisso avrebbe previsto l'inserimento
di impianti anche in regione molare, rendendo
necessario un ulteriore intervento chirurgico di
rialzo di seno mascellare con notevole prolunga-
mento dei tempi teenici per portare a termine il
€aso;

» in secondo luogo il paziente avrebbe preferito
sia economicamente sia come tempistica, una pro-
tesi mobile stabile rispetto a un circolare fisso su
impianti.

Pertanto gli impianti inseriti sono stati solidarizzati
mediante una mesostruttura avvitata su ognuno di
essi (fig. 9) e successivamente ¢ stata progetlata
una protesi mobile sovrastante che viene inserita
sulla mesostruttura e bloccata attraverso due chia-
vistelli posizionati in regione molare palatale (figg.
10, 11).

I controlli radiografici a distanza dimostrano lo
stato di salute degli impianti su cui ¢ stata costrui-
ta la mesostruttura avvitata (fig. 12).
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Discussione

= La rigenerazione ossca guidata con l'ausilio di
membrane e materiali da innesto ha modificato
notevolmente la chirurgia implantologica, per-
mettendo all’'operatore di rigenerare porzioni
ossee perdute piuttosto che inserire impianti in
posizioni sfavorevoli.

Tale rigenerazione pud essere favorita con
buona percentuale di successo sia tramile un
approccio simultaneo (17) (ossia posizionando
contemporaneamente impianto e innesto), sia
tramite un approccio differito (18) (ossia riman-
dando a un secondo intervento l'inserimento
degli impianti).

Nel caso del nostro paziente abbiamo dovuto
scegliere, in relazione alla portata dell’intervento
di innesto di osso autologo, di differire la chirur-
gia implantologica alla guarigione del sito chirur-
gico. La scelta dell’'osso autologo ¢ stata dettata
dal grave riassorbimento dei processi alveolari
delle ossa mascellari ¢ dalla necessita di utilizza-
re il materiale da innesto che garantisse i migliori
risultati in fatto di potenzialita rigenerative (19).
1l prelievo di cresta iliaca si € reso necessario in
quanto tale sito permette al chirurgo di ottenere
materiale da innesto di quantita sufficiente.

Il fattore pit importante nella rigenerazione
ossea guidata & la perfetta copertura della mem-
brana ¢ dei sistemi di contenzione che, qualora
entrassero in contatto con l'ambiente del cavo
orale, verrebbero colonizzati da batteri e diver-
rebbero fonte di infezione. Simion et al. (20)
hanno valutato una rigenerazione osseca del
41,6% al di soto di membrane esposte durante
la guarigione e del 96,0% nel caso di copertura
rimasta integra. In relazione a questo fatto abbia-
mo posto particolare attenzione affinché la mesh
in titanio risultasse perfettamente coperta dal
lembo.

La scelta protesica & stata dettata da fattori eco-
nomici e temporali. Una mesostruttura in metallo
con una sovrastruttura protesica agganciata con
chiavistelli ha comunque garantito una perfetta
ritenzione ¢ ha mantenuto le aspettative del
paziente pienamente soddisfatto del mutamento
della propria qualita di vita, sia da un punto di
vista relazionale che funzionale.
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Conclusioni

= L'innesto di osso autologo con prelievo di cresta
iliaca rimane uno dei pit sicuri procedimenti tera-
peutici rigenerativi in soggetti con profondo rias-
sorbimento di creste edentule. Gli svantaggi che
presenta, come la necessita di un sito chirurgico di
prelievo, vengono ampiamente ricompensati
dall’elevato quantitativo di materiale potenzial-
mente disponibile e dalle sue elevatissime capacita
rigenerative.

Un piano di trattamento come quello da noi
descritto richiede una forte motivazione del
paziente, nonché la disponibilita di una struttura
clinica che supporti la prima parte del trattamento
chirurgico. In presenza di queste condizioni & pos-
sibile ottenere una migliore qualita di vita di
pazienti che soffrono dei problemi causati dalla
protesi mobile instabile.
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