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a cresta ossea sottostante il seno mascella-

re non ha talora profondita sufficiente a

consentire I'inserzione di impiantifunzio-
nalmente validi. La valutazione sulla lunghezza
di impianto necessaria va fatta in ragione della
protesi fissa che I'anatomia del paziente imporra
all’operatore di realizzare. per cui impianti che
in una sede anatomica sono sufficientemente
lunghi, in un’altra sede non lo sono, in quanto ¢
prevedibile che la concentrazione nell’area di tes-
suto osseo che avvolge I'impianto delleforze ori-
einanti dallafunzione conduca tale tessuto a sof-
ferenza.
Nei casi in cui vi sia una scarsa ln‘nf'mniila\i 0ssea
dovuta all’espansione del seno paranasale. vi ¢ il
modo di riuscire ad ottenere un aumento di
superficie di contatto osso-impianto inducendo
una neoformazione ossea che ne includa 'apice.
La tecnica prevede la dislocazione del disco di
tessuto osseo corticale che si trova all’apice del
foro in cui andra ad inserirsi 'impianto, assieme
all’endostio. che non deve essere lesionato.
Al di sotto della tenda di tessuto endostale che ¢
mantenuta sollevata dall'impianto, il coagulo si
organizza ed ha lentamente luogo la neoforma-
zione di tessuto osseo (figura 1).

MINI-RIALZO SCALPELLI

[La dislocazione viene effettuata utilizzando due

scalpelli appositi

Uno dei due ha
la punta a becco
di flauto. Lo si

utilizza per

primo facendo
seguire ad ogni

percussione una

rotazione assiale.

Fig. 2: Scalpelli da mini rial-  in modo da inci-

zo - vista frontale dere il tessuto

corticale.
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Il secondo scal-
pello ha la punta
rotonda e conca-

va, adatta ad

kl('i'()[ll')il;jllill'{‘ in

senso apicale il

disco di tessuto

08S€0 inciso [Fig. 3: Scalpelli da mini rial-

senza ledere il zo - vista laterale
delicato tessuto

endostale.

[Vintegrita dell’endostio viene verificata con la
manovra di Valsalva.

Di norma si decide per questo tipo di soluzione
quando ci sono tra i cinque e i nove mm. di osso
in profondita, in ‘casi estremi anche se ci sono
solo 3 0 4 mm.

" consigliabile usare viti che abbiano il collo che
si allarga in senso coronale in modo da scongiu-
rare il pericolo di penetrazione dell'impianto nel
seno, pericolo che aumenta se ¢’¢ poca profon-
dita ossea, cresta larga ed osso cedevole.
[[immagine radiografica di tessuto osseo che,
man mano che passa il tempo, si addensa sempre
di piu attorno alla porzione apicale dell'impian-
to. & un dato che dissipa i dubbi sulla validita dei
principi che hanno condotto all'ideazione della
tecnica.



CASI CLINICI

1° Caso:
[l paziente D.F.. dell’eta di 47 anni, portava una
protesi fissa “circolare” superiore, con il secondo |

premolare ed il primo molare superiori di sinistrz
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in estensione (Fig. 4). Il primo premolare supe-
riore di sinistra aveva ceduto e la protesi si era
fraftmta tra il canino e I'incisivo laterale.

Dovetti procedere all’estrazione del primo pre-
molare. nell’alveolo palatino del quale inserii un
impianto a vite sommersa.

Poco tempo dopo decisi di attuare un mini-rialzo
in zona 25-20. in modo da realizzare un pilastro
valido su cui ancorare una nuova protesi fissa
(Fig. 5,6 € 7).

[ interessante notare la neoformazione di tessu-

to attorno alla porzione apicale dell'impianto
inserito in zona 25-26 (Figg. 7 e 8).

Fig. 5: lo scalpello da mini-rialzo in sede
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Fig. 7: 1l confronto tra la radiografia di fine
intervento (fig.5) e la radiografia eseguita sette
mesi dopo. al momento della cementazione del
moncone definitivo. consente di appreszare la
presenza del tessuto osseo neoformato attorno
alla parte apicale dell'impianto.

Fig. 8



2" Caso: La paziente R.G.., dell’eta di 55 anni,
presentava un’edentulia distale superiore destra.
Il rapporto anatomico con ['antagonista era di
inversione occlusale, il che da alcuni autori &
considerato compatibile con la fisiologia stoma-
tognatica se non causa interferenze nei movi-
menti laterali della mandibola.

Decisi quindi di procedere all'inserzione di tre
impiani a vite sommersa, nel tuber, in zona 17
ed in zona 16, dove la scarsita della dimensione

ossea verticale rendeva indicata 'attuazione di
un minirialzo (Fig. 9-14).

Fig. 10: Lo scalpello da mini-rialzo nell’alveolo
chirurgico in zona 16

Una considerazione d’obbligo per quanto riguar-
da questa tecnica riguarda il fatto che viene sem-
pre applicata come tentativo, poiché nel caso in
cul vi sia una lacerazione dell’endostio durante
I'intervento e la profondita ossea sotto la cortica-
le del seno sia esigua, puo essere consigliabile
rinunciare all'impianto in quella sede.

Conviene di conseguenza programmare il mini-
r

Fig. 11: Aspetto clinico
impi‘dmi

Fig. 12: La radiografia post-operatoria evidenzia
un rialzo del seno in zona 16 di circa S mm.

Fig. 13: La protesi fissa fotografata dopo la
cementazione definitiva. Notare U'inversione

occlusale.




Fig. 14: Notare come si possa apprezzare un
effettivoguadagno osseo di tessutoattorno all'api-
ce dell'impianto inserito con la tecnica del mini-
rialzo a 4 anni e mezzo dall'intervento.

rialzo nell'ambito di un intervento che preveda
pit impianti. in modo da non ingenerare nel
paziente eccessive delusioni nel caso in cui non
riesca.

L'intervento non ¢ pesante. anche se prevede
I"'uso di martello e scalpello.

[ attesa post-operatoria di rigenerazione ossea
deve essere maggiore di quella necessaria per un
normale impianto endoosseo. poiché la corticale
su cui poggia I'impianto non ha inizialmente
alcuna capacita di sostegno.

CONCLUSIONI

La possibilita di prendere in considerazione aree
di tessuto in cui fino a poco tempo fa era impen-

sabile programmare l'inserzione di validi pilastri
implantari allarga la schiera di pazienti che pos-
sono beneficiare di riabilitazioni protesiche fisse
nell’arcata superiore. |
Lefferto tenda ottenuto utilizzando gli stessi
impianti per tenere sollevata la membraria sinu-
sale, staccata con delicatezza utilizzando gli scal-
pelli appositi. consente la neoformazione di osso
attorno alla porzione apicale degli impianti,
apprezzabile all’esame radiografico.

SUMMARY

The Author describes the advantages that it is
possible to get lifting the sinus membrane w'th
the scalpels. The radiographic images of two
cases show the bone growth around the apical
part of the implants.
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