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1. Introduzione 

La perdita degli elementi dentali 
comporta un riassorbimento osseo 
che, a seconda della zona, può essere 
vestibolare o linguo/palatale. Una 
classificazione delle ossa mascellari 
edentule è stata effettuata basandosi 
sullo studio di 300 crani. Sono state 
notate ridotte differenze della forma 
e del riassorbimento delle ossa basali, 
mentre si sono notate forti variazioni nei 
processi alveolari edentuli. In generale 
i cambiamenti di forma seguono un 
processo prevedibile e il riassorbimento 
è diverso anche in funzione della sede 
in cui si manifesta:
•	 nella regione intraforaminale della 

mandibola, il riassorbimento osseo 
è quasi del tutto vestibolare con un 
andamento orizzontale;

•	 posteriormente ai forami mentonieri 
è prevalentemente verticale;

•	 nel mascellare superiore è orizzontale 
sul versante vestibolare di tutta 
l'arcata (1).

Questo indica che, perdendo un 
elemento dentario nell'arcata superiore 
o nell'arcata inferiore intraforaminale, 
avremo con grande facilità un deficit 
osseo vestibolare. Per poter posizionare 
con predicibilità un impianto, il tessuto 
osseo lo deve avvolgere in tutta la 
sua lunghezza ed avere sufficiente 
vascolarizzazione per il mantenimento 

della struttura ossea di sostegno (2).
Nei casi di edentulia, ove il tessuto 
osseo non sia sufficiente in dimensione, 
si richiede l'applicazione di tecniche 
chirurgiche che permettano di 
modificare il profilo osseo (3). 
Numerose sono le tecniche proposte 
per incrementare il volume osseo: 
la rigenerazione ossea, l'innesto e lo 
split crest. Nel 1992 Gottlow (4) ha 
presentato 88 siti nei quali è stata 
applicata la tecnica di rigenerazione 
tissutale guidata GTR, ottenendo un 
incremento di circa 2 mm. Nel 1994 
Simion et al. (5) hanno dimostrato che 
è possibile effettuare rigenerazioni 
verticali di circa 7 mm. In tutti i casi 
sono comunque stati evidenziati 
sostanziali contrazioni del materiale 
di innesto. Diviene così necessario 
effettuare interventi con valutazioni 
in eccesso, per arrivare ad ottenere i 
volumi richiesti.
Anche la tecnica dello split crest ha 
subito un notevole sviluppo negli ultimi 
anni grazie all'utilizzo degli strumenti 
piezoelettrici, che garantiscono una 
migliore linearità di taglio ed uno 
spessore degli strumenti taglienti 
inferiore alle frese tradizionali (6-7-8). 
Questa tecnica consiste nel creare 
un'incisione verticale, con o senza tagli 
di scarico, permettendo, attraverso 
l'uso di espansori, di dilatare la sezione 
ossea ed inserire gli impianti.

In alcuni casi tuttavia, se il tessuto 
osseo residuo è estremamente sottile, 
può non essere possibile applicare le 
tecniche precedenti e si è obbligati  
ad effettuare un innesto a blocco. Esso 
consiste nel prelevare un blocco di 
osso da un sito donatore e fissarlo ad 
un sito osseo ricevente attraverso viti 
da osteosintesi (9). Romanos (10) ha 
dimostrato che è possibile effettuare 
innesti ossei e successivamente, 
nella  fase implantare, avere una 
risposta tissutale similare alla tecnica 
tradizionale, anche con carico 
immediato degli impianti. 

Lo scopo di questo studio è di valutare la 
percentuale di successo degli impianti 
posizionati in un processo alveolare 
aumentato mediante l'utilizzo della 
tecnica dell'innesto osseo a blocco, ed 
anche analizzare se questo approccio 
chirurgico sia compatibile in zone ad 
elevata valenza estetica.

Uno dei punti più importanti per le 
valutazioni estetiche di un elemento 
anteriore è la presenza o l'assenza di 
papilla. La distanza dal picco osseo 
interprossimale al punto di contatto 
degli elementi determina la posizione 
della papilla. Fino a 5 mm è possibile 
avere presenza di papilla nel 98% dei 
casi. Quando la distanza aumenta di 
soltanto 1 mm la possibilità di avere 

la papilla  si riduce al 56% (11). Per 
posizionare correttamente gli impianti 
è necessario, quindi, considerare 
quale effetto avrà l'impianto sui tessuti 
circostanti e soprattutto se potrà 
causare un aumento della distanza 
tra il punto di contatto e il picco osseo 
papillare. In particolare, la posizione 
della giunzione tra abutment e impianto 
crea un micro gap che determina una 
sorta di ampiezza biologica implantare. 
Questa ampiezza biologica implantare 
corrisponde a circa 1,5-2 mm verticali e 
1,4 mm orizzontali e va sempre tenuta 
presente per poter posizionare gli 
impianti in modo corretto (12).

Un'altra problematica che ci siamo 
trovati a dover gestire è subordinata 
al fatto che, effettuando un innesto 
osseo, si viene a creare un tessuto 
a diverse densità (Fig. 1). Lekholm 
e Zarb (13) hanno classificato, a 
seconda del rapporto qualitativo tra 
osso corticale e osso midollare, 4 tipi 
differenti di osso, denominati di tipo 1, 
2, 3, 4  progredendo dal più compatto 
al più trabecolato. Il posizionamento 
implantare, conseguente a questa 
terapia rigenerativa nel mascellare, 
crea spesso problematiche di inserzione, 
poichè il tessuto osseo ricevente risulta 
più “morbido” dell'innesto di origine 
mandibolare. Ciò “condiziona” le frese 
implantari trascinandole verso le zone 

a minore densità. Di conseguenza 
l'alveolo implantare rischia di venire 
posizionato in una zona, verso il 
sito ricevente dell'innesto, che 
potrebbe determinare problematiche 
estetiche e funzionali. L'utilizzo della 
strumentazione piezoelettrica, grazie 
alle sue caratteristiche intrinseche, 
non risente delle diverse densità 
ossee e permette di creare un alveolo 
chirurgico corretto. La piezochirurgia, 
quindi, consente di superare i limiti 
delle frese tradizionali garantendo una 
precisione elevatissima e consentendo 
di avere un controllo totale dei tessuti 
con una migliore risposta di guarigione 
e un migliore posizionamento 
dell'impianto (14). 

2. Obiettivi 

In relazione a quanto premesso, in 
presenza di un deficit orizzontale osseo 
si possono scegliere varie tecniche 
chirurgiche atte a ripristinare i  volumi 
ossei opportuni, con l'obiettivo di 
posizionare correttamente un impianto. 
Quando il deficit osseo orizzontale è 
ridotto e la struttura implantare ha 
stabilità primaria, si può effettuare una 
G.B.R. (guided bone regeneration) 
utilizzando un'impalcatura (scaffold) 
atta a sostenere la neo-osteogenesi e 
una barriera necessaria per ridurre la 
competizione cellulare. 
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Valutazione del sito ricevente
Prelievo osseo in zona 
retromolare Area donatrice

Stabilizzazione del blocco 
sul sito ricevente Maturazione dell'innesto

Preparazione dell'alveolo 
chirurgico

Provvisorio immediato 
in zona 11-21

Valutazione tridimensionale del 
posizionamento implantare Restauri definitivi in ceramicaTrauma in zona anteriore Difetto osseo in zona 11-21

Provvisorio immediato 
in zona 21

Combinazione delle densità 
ossee nell'innesto a blocco



6 7È altresì possibile effettuare una split 
crest quando la cresta residua presenta 
uno spessore di almeno 4 mm in senso 
apicale e tende a restare costante 
o ad aumentare il suo spessore. 
Utilizzando lo strumento piezoelettrico si 
effettua un'incisione crestale e grazie a 
espansori specifici questa discontinuità 
viene ampliata sino a permettere il 
posizionamento implantare. 
Quando lo spessore del tessuto residuo 
è invece inferiore ai 3 mm, l'indicazione 
elettiva è quella dell'innesto autologo. Si 
preleva un blocco di osso da una zona 
donatrice intraorale (area retromolare 
inferiore, ramo mandibolare o sinfisi 
mentoniera) e si innesta in una 
zona ricevente fissandolo con viti 
da osteosintesi, così da connettere 
intimamente le due interfacce ed 
impedire micromovimenti. 
Lo scopo del presente lavoro è quello 
di applicare la tecnica implantare 
della protesizzazione immediata non 
funzionale ad un sito osseo che è 
stato ricostruito mediante un innesto 
a blocco con prelievo mandibolare. 
La scelta di effettuare questa tecnica 
è stata determinata dalla necessità di 
rendere più confortevoli i lunghi tempi 
di attesa tra l'intervento di innesto osseo 
e la protesizzazione definitiva e dalla 
possibilità di condizionare i tessuti molli, 
spesso molto alterati nella loro forma 
e aspetto a causa dell'intervento di 
innesto, attraverso la protesi provvisoria 
non funzionale. 

3. Materiali e metodi 

Il protocollo operativo prevede l'utilizzo 
di impianti ALPHA-BIO Tec (Israele) 
del tipo SPI, vale a dire impianti con 
una geometria di spira che consente 
un'ottima stabilità primaria nel rispetto 
di un fit corretto.
I pazienti non sono stati in alcun 
modo selezionati, sono stati esclusi 
solamente coloro che presentavano 
controindicazioni assolute alla 
chirurgia.
La valutazione del successo 
terapeutico, trattandosi di uno 
studio ambulatoriale, si è avvalsa 
esclusivamente di rilievi radiologici, dei 
valori del sondaggio perimplantare e 
della valutazione clinica; fermo restante 
la maggiore probanza delle tecniche 
invasive e strumentali. D'altra parte è 
stata suggerita da Zarb e Albrektsson 
una definizione su base clinica secondo 
cui: "L'osteointegrazione è un processo 
in cui materiali alloplastici ottengono 
una fissazione rigida, clinicamente 
asintomatica con l'osso e tale fissazione 
rigida viene mantenuta anche sotto 
carico".
Gli impianti sono stati inseriti in accordo 

ai concetti chirurgici fondamentali tesi 
a salvaguardare il trofismo del tessuto 
osseo e al contempo garantire una 
buona stabilità primaria.
Subito dopo il posizionamento 
dell'impianto, o al massimo entro 48 
ore, viene effettuato l'adattamento 
e la funzionalizzazione dei provvisori 
cercando di escludere le forze laterali.
Il paziente viene inoltre invitato ad 
un'alimentazione morbida durante 
il primo mese per poi aumentare 
progressivamente i carichi. I restauri 
definitivi in ceramica vengono realizzati 
in accordo ai tempi di guarigione 
canonici.
Il primo passaggio in questi interventi 
è sempre stato l'apertura di un lembo 
trapezoidale nel sito ricevente e 
scollamento a tutto spessore per 
consentire la misurazione e valutazione 
delle dimensioni del prelievo (Fig. 
2). Per effettuare il prelievo, in zona 
retromolare mandibolare, è stato 
elevato un lembo a tutto spessore 
con incisione crestale distale all'ultimo 
elemento dentario e intrasulculare 
degli ultimi due molari utilizzando una 
semplice anestesia plessica. Scollato il 
lembo, si è cercato di essere quanto 
più conservativi possibile scostando i 
tessuti solo per consentire il passaggio 
degli strumenti da taglio osseo. Per 
effettuare l'osteotomia  è stato utilizzato 
lo strumento piezoelettrico Surgybone 
(Silfradent, Italia), in questo modo si 
evitano lesioni accidentali dei tessuti 
molli a differenza di quanto potrebbe 
accadere usando gli strumenti 
rotanti (Figg. 3 e 4).  Il blocco osseo, 
dopo essere stato mobilizzato, viene 
conservato in soluzione fisiologica 
sterile. Il sito ricevente viene trattato 
effettuando una decorticazione 
per favorire l'attecchimento e viene 
modificato per creare un letto 
ricevente il più possibile compatibile. 
Il blocco, poi, viene lavorato per 
eliminare eventuali margini non smussi 
e fissato con viti da osteosintesi (Fig. 
5). La lavorazione dell'innesto risulta 
estremamente semplice utilizzando lo 
strumento piezoelettrico in quanto, a 
differenza degli strumenti rotanti dove 
i movimenti della fresa tendono a 
riflettersi sull'innesto correndo il rischio 
di proiettare l'innesto stesso, le micro 
vibrazioni modificano il blocco senza 
incidere sulla sua posizione spaziale. 
Il lembo è stato mobilizzato con delle 
incisioni periostali, i gap marginali sono 
stati riempiti di materiale da innesto misto 
a tessuto osseo parcellare autologo, 
il materiale innestato è stato protetto 
con una membrana riassorbibile e 
la chiusura è stata effettuata senza 
tensioni. Alla completa integrazione 
dell'innesto circa 4 mesi dopo (Fig. 

6), è stato effettuato un lembo di 
accesso con incisioni paramarginali 
distanti circa 2 mm dagli elementi 
dentari vicini nel tentativo di rispettare 
la papilla. Il lembo è stato scollato a 
tutto spessore vestibolarmente sino 
a consentire la rimozione delle viti da 
osteosintesi. Il corretto orientamento 
dell'alveolo implantare è stato valutato 
attraverso una ceratura diagnostica 
e conseguente mascherina guida. 
L'alveolo è stato creato mediante 
inserti del bisturi piezoelettrico (Fig. 7), in 
quanto le normali strumentazioni rotanti 
rischiano di subire nell'orientamento 
spaziale la diversa densità ossea. 
Infatti, innestando del tessuto corticale 
prelevato dalla zona retromolare 
mandibolare in zona mascellare 
anteriore, il tessuto osseo derivante 
dalla somma ricevente/donatore avrà 
due diverse densità: la D1 (in quanto è 
per la quasi totalità di tessuto corticale) 
del donatore e la D3 (in quanto 
caratteristica della zona mascellare 
superiore anteriore) del sito ricevente. 

4. Risultati e Conclusioni

Sono stati posizionati 19 impianti in 
13 pazienti in zone ad alta valenza 
estetica (Figg. 8 - 9). Questa 
localizzazione, unita all'esplicita 
richiesta del minor disagio sociale 
possibile, ci ha indotti a considerare la 
protesizzazione provvisoria immediata 
(Figg. 10 - 11). I casi presentati sono 
tutti attualmente protesizzati con un 
follow up minimo di 18 mesi. L'utilizzo 
della strumentazione piezoelettrica ha 
permesso di posizionare gli impianti 
con le corrette angolazioni non 
risentendo delle diverse classi ossee 
presenti nella zona (Fig. 12). L'utilizzo 
dello strumento piezoelettrico ha inoltre 
garantito una migliore precisione nel 
rispetto delle valutazioni dell'ampiezza 
biologica e delle inclinazioni implantari 
ed ha diminuito lo stress sull'innesto 
derivante dalla rotazione e vibrazione 
degli strumenti rotanti. La forma degli 
impianti SPI ha garantito una notevole 
stabilità implantare e consentito 
la protesizzazione immediata non 
funzionale. È stato possibile, quindi, 
condizionare i tessuti nel tentativo di 
raggiungere la migliore estetica per 
poi, dopo i classici mesi di integrazione, 
effettuare la protesizzazione con 
protesi “metal-free” (Fig. 13). 
Anche Harvey (15) ha documentato 
come si possa ottimizzare, nelle zone 
estetiche, il profilo dei tessuti molli dopo 
aver posizionato un impianto con un 
provvisorio immediato non funzionale. 
Il livello dei tessuti perimplantari viene 
mantenuto senza riassorbimenti e 
con un successo implantare del 97,2% 

anche con la tecnica implantare a 
protesizzazione immediata.  Brunsk (16) 
per primo, poi Smuzler-Moncler (17), sulla 
base di un'estesa revisione bibliografica, 
hanno identificato l'esistenza di un 
range di tolleranza di micromovimenti, 
in corrispondenza dell'interfaccia osso 
impianto, compreso tra 50 e 150 micron. 
Restando entro questa fascia viene 
garantito il mantenimento della stabilità 
primaria e l'osteointegrazione non ne risulta 
compromessa, anzi viene favorita. Oltre 
questa mobilità avviene un'interposizione 
di tessuto fibroso e la compromissione 
dell'osteointegrazione. La protesizzazione 
immediata, quindi, consente di avere 
un controllo della maturazione dei 
tessuti molli e di raggiungere comunque 
l'osteointegrazione (18).
Questi concetti, già presenti in 
letteratura per impianti standard, sono 
applicabili in maniera speculare anche 
agli impianti caricati immediatamente 
su innesti a blocco.
Questa metodologia, in accordo alle 
linee guida suggerite dalla letteratura e 
agli strumenti utilizzati, permette di avere 
un elevato grado di predicibilità del 
risultato estetico e funzionale.
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