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Perdita di volume osseo
nel mascellare posteriore

Roberto Di Lenarda, Federico Berton

Una delle basi per il successo della chirurgia im-
plantare ¢ un’analisi preoperatoria dettagliata vol-
ta alla valutazione della situazione anatomica e
dentale. Questa analisi include inevitabilmente di-
versi passaggi. Nel mascellare posteriore, una delle
fasi pit importanti ¢ la valutazione tridimensionale
della cresta edentula a livello dei potenziali siti im-
plantari, poiché molto spesso il volume osseo resi-
duo in quest’area ¢ insufficiente per il posiziona-
mento adeguato di impianti endo-ossei'.

Riassorbimento
della cresta alveolare

Le cause principali dell’atrofia del processo alveo-
lare del mascellare posteriore possono essere ri-
condotte a una serie di eventi variamente combina-
ti fra loro: 1) malattia parodontale; 2) eventi acuti;
3) manovre estrattive incongrue ed eccessivamen-
te traumatiche; 4) rimodellamento osseo post-
estrattivo; 5) pneumatizzazione sinusale; 6) pres-
sione esercitata da protesi rimovibili sulle arcate
edentule; 7) condizioni traumatiche o demolitive.
Il riassorbimento post-estrattivo della cresta ossea

e la pneumatizzazione del seno mascellare rappre-
sentano due fenomeni coesistenti, la cui combina-
zione puo talvolta esitare in atrofie estreme (& 1.1).
Un riassorbimento prevalentemente verticale (ca-
ratteristico delle atrofie avanzate) rende sfavore-
vole il rapporto interarcata, con importanti pro-
blematiche sia funzionali sia estetiche, mentre la
perdita della dimensione orizzontale della cresta
ossea, oltre certi limiti, rende impossibile I'inseri-
mento implantare convenzionale. Il riassorbimen-
to orizzontale non interviene nel rapporto interar-
cata, ma agisce direttamente sullo spessore osseo
residuo e indirettamente sull’altezza crestale resi-
dua. Va considerato, infatti, che i diametri trasver-
si del processo alveolare del mascellare tendono ad
aumentare in senso caudo-craniale: ¢ facile imma-
ginare, quindi, come la pneumatizzazione del seno
mascellare vada a interessare la porzione piut ampia
in senso trasversale, lasciando una cresta alveolare
disponibile sempre pil stretta e sottile (&11.2).
L’altezza della cresta alveolare residua sembra
inoltre essere correlata con lo spessore delle pare-
ti anteriore e laterale del seno mascellare, aspetto
interessante nella valutazione preliminare all’ap-
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3 1.1 La combinazione fra il rias-
sorbimento alveolare post-estrat-
tivo e la pneumatizzazione del seno
mascellare puo portare a quadri di
estrema atrofia nei settori posteriori
del mascellare, con I'impossibilita di
eseguire una riabilitazione implan-
to-protesica senza ricorrere a pro-
cedure rigenerative.

[ 1.2 Con il progredire in sen-
so coronale della pneumatizza-
zione del seno mascellare, la cre-
sta alveolare disponibile per il po-
sizionamento implantare diminui-
sce non solo in altezza, ma anche

proccio al seno mascellare. Uno studio radiografi-
co condotto su oltre 140 tomografie computeriz-
zate a fascio conico (CBCT) di mascellari posteriori
edentuli ha messo in luce una correlazione inver-
sa tra altezza della cresta ossea residua e spessore
della parete del seno. In altre parole, al diminuire
dell’altezza dell’osso alveolare disponibile, ¢ pre-
sente uno spessore maggiore della parete laterale
del seno mascellare che, inoltre, risulta pill spes-
sa se sono presenti elementi dentari adiacenti alla
sella edentula atrofica®.

Il rimodellamento osseo post-estrattivo ¢ un fe-
nomeno che tende mediamente a compiersi in 3-4
mesi dopo I'estrazione dentaria*, sebbene la varia-

in spessore.

bilita individuale impatti notevolmente anche in
questo processo. Uno studio di Trombelli e colla-
boratori® rileva come, dopo 6 mesi dall’estrazio-
ne, in alcuni casi il processo di rimodellamento
osseo post-estrattivo non sia ancora completa-
to. U'impatto di questo fenomeno sulle dimensio-
ni della cresta edentula al termine del processo di
guarigione ¢ molto significativo: Schropp e colla-
boratori®, analizzando siti post-estrattivi di mola-
ri mascellari e mandibolari, hanno dimostrato che
entro 12 mesi dall’estrazione il 50% della dimen-
sione orizzontale originaria della cresta alveolare
viene perduto: il 60% di questo riassorbimento ha
luogo nei primi 3 mesi dopo ’estrazione.
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Come precedentemente riportato, ’entita del
riassorbimento dell’osso alveolare varia notevol-
mente tra i vari individui e nei vari siti interes-
sati. Questo fenomeno puo essere influenzato da
diversi fattori, come la presenza di processi infet-
tivi, la pregressa malattia parodontale, I’entita del
trauma chirurgico durante ’estrazione dentaria e
il fenotipo parodontale’. Studi clinici supportano
I’ipotesi che arcate riabilitate con protesi mobi-
li o rimovibili perdano progressivamente pilt 0s-
so rispetto ad arcate non riabilitate®; non esiste
pero evidenza scientifica che la rimozione nottur-
na delle protesi possa condizionare I’entita di tale
riassorbimento®.

I solo esame clinico, non corroborato da quel-
lo radiografico tridimensionale, non appare suf-
ficiente nella diagnosi e nella pianificazione chi-
rurgica, ma rappresenta comunque un momento
fondamentale nella pianificazione protesica, so-
prattutto nel mascellare completamente eden-
tulo. In uno studio clinico-radiografico del 20122
¢ stato evidenziato come, in una popolazione di
52 pazienti con edentulia totale dell’arcata su-
periore da almeno 1 anno, il volume osseo resi-
duo fosse sovrastimato per oltre il 50% dal solo
esame clinico. In altre parole, valutando a livel-
lo tomografico il volume occupato dalla mucosa
vestibolare, da quella palatina e dal processo al-
veolare in 12 punti standardizzati dell’arcata, si ¢
rilevato che: 1) mediamente il volume osseo oc-
cupa meno del 50% del volume totale della cre-
sta; 2) la mucosa vestibolare & spessa mediamente
3 mm, quella palatina 5 mm e che la prima decre-
sce significativamente in senso mesio-distale; 3)
lo spessore medio della cresta residua (misurato 3
mm sub-crestalmente) a livello premolare e mo-
lare si attesta rispettivamente intorno ai 3 e 3,3
mm; 4) lo spessore medio basale (misurato 8 mm
sub-crestalmente) a livello premolare e molare
si attesta rispettivamente intorno ai 6,5 € 9 mm.
Atwood! evidenzia inoltre come lo spessore dei
tessuti molli crestali sembri essere proporzional-
mente maggiore nei siti con fenotipo osseo sot-
tile, mascherando la morfologia dei tessuti duri
sottostanti.
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Particolare attenzione deve essere quindi pre-
stata alla pianificazione pre-chirurgica, in quan-
to la possibilita di dover gestire volumi ossei in-
sufficienti per I'inserimento implantare ¢ molto
concreta in quest’area del cavo orale. Questa te-
si ¢ confermata da vari studi radiografici: Pram-
straller e collaboratori' evidenziano come nei siti
edentuli postero-superiori siano presenti un’al-
tezza residua di almeno 8 mm e uno spessore di
almeno 6 mm, con le seguenti frequenze: primi
premolari, 28,3%; secondi premolari, 18,4%; pri-
mi molari, 8,0%; secondi molari, 18,2%. Esplo-
rando piu in dettaglio i risultati, appare chiaro
che gli elementi dentari piul anteriori sono preva-
lentemente deficitari in termini di spessore cre-
stale, mentre quelli posteriori in termini di altez-
za disponibile sul pavimento del seno mascellare.
Ancora, uno studio" che analizza le CBCT di 252
siti edentuli candidati alla chirurgia implantare
ha evidenziato che piu del 50% dei siti di primi
molari superiori ha un’altezza ossea <5 mm.

Inoltre, nello studio pre-operatorio della cresta
edentula, la posizione del futuro sito implantare
e la morfologia del pavimento del seno in quell’a-
rea sono variabili da tenere in grande considera-
zione. Gia nel 1955 Rosen e Sarnat" confrontarono
il volume dei seni mascellari nel cane dopo 1'e-
strazione degli elementi dentari posteriori del la-
to sinistro. In due degli animali, i volumi dei se-
ni mascellari differivano solo leggermente (<3%),
mentre negli altri otto cani le differenze variava-
no dal 4,6 al 27,1%. In sette animali su otto, il volu-
me del seno mascellare risultava maggiore dal lato
dell’estrazione. Gli studi clinici sull’'uomo confer-
mano questi dati preliminari: Lombardi e collabo-
ratori®®, utilizzando tecniche di superimposizione
di CBCT, hanno evidenziato una differenza limitata
ma clinicamente rilevante nella pneumatizzazione
post-estrattiva del seno mascellare in zona mola-
re tra alveoli in cui era stata inserita solamente una
spugna di fibrina rispetto a quelli trattati con un
sostituto osseo (1 1.3). Pertanto, dai risultati dello
studio succitato, la tecnica di alveolar ridge pre-
servation sembra avere un ruolo protettivo anche
nei confronti della pneumatizzazione del seno ma-
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[ 1.3 Esempio di superimposizione di due CBCT (eseguite immediatamen-
te dopo I'estrazione del dente e il posizionamento di un innesto alloplastico
nell’alveolo e dopo 6 mesi di guarigione). In giallo sono rappresentati i tes-
suti rimasti invariati nelle due CBCT; in arancio i tessuti presenti subito do-
po I'estrazione ma assenti dopo 6 mesi; in verde i tessuti presenti solo nella
CBCT a 6 mesi dall’estrazione.

scellare. Sharan e Madjar', in uno studio radiogra-
fico meno recente condotto su radiografie panora-
miche, hanno evidenziato una pneumatizzazione
sinusale post-estrattiva pili accentuata nei siti in
cui il pavimento del seno mascellare presentava un
andamento curvilineo, insinuandosi tra le radici
dei molari e dei premolari. Questo segno radiogra-
fico va tenuto quindi in considerazione per decide-
re se eseguire tecniche chirurgiche come I’ alveolar
ridge preservation in combinazione con [’estra-
zione dell’elemento dentario™ (1 1.4).

Quantita ossea

L'analisi pre-operatoria del mascellare posteriore
edentulo candidato a riabilitazione implanto-pro-
tesica deve tenere conto del tipo di riassorbimen-
to prevalente nella scelta e nell’individuazione
della tecnica chirurgica pilt opportuna da adot-
tare. In caso di deficit prevalentemente verticale
con rapporti interarcata conservati, I'intervento di
elezione rimane a oggi il rialzo di seno mascella-
re, sempre che 'altezza dell’osso residuo non sia
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[ 1.4 |sitiin cuiil pavimento del seno mascellare presenta un andamen-
to curvilineo, che si insinua fra le radici dei denti sottostanti, vanno incon-
tro a una maggiore pneumatizzazione sinusale dopo |'estrazione dell’ele-
mento dentario.

sufficiente per I'inserimento di impianti corti, che
presentano a loro volta un’ottima prognosi anche
nel medio-lungo periodo®™. Nei capitoli successi-
vi verranno discusse nel dettaglio sia le indicazio-
ni per la tecnica chirurgica di rialzo del pavimento
del seno mascellare da preferire nelle varie situa-
zioni (approccio laterale o transcrestale), tenendo
in considerazione una serie di variabili anatomi-
che, sia quelle per il timing di inserimento implan-
tare (contestuale o differito), che dipende dal volu-
me della cresta ossea residua’®.

Il riscontro di un deficit prevalente in senso tra-
sversale apre al chirurgo una serie di scelte tera-
peutiche piuttosto vasta, che include tecniche di
aumento apposizionali (innesti a blocco o shell te-
chnique) (@ 1.5), interposizionali (espansione di
cresta, in presenza di spessori di almeno 3 mm e
componente midollare ben rappresentata) (& 1.6),
tecniche di rigenerazione ossea guidata (Guided
Bone Regeneration, GBR) o anche I'utilizzo di im-
pianti a diametro ridotto o disegnati specificamen-
te per le creste sottili"”* (&1 1.7). Considerando che
la maggior parte del riassorbimento che si manife-
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3 1.5 La shell technique, che utilizza una lamina di osso autologo o eterologo per delimitare il difetto successivamente innestato con biomateriale partico-
lato (a), & una tecnica efficace per aumentare la dimensione trasversale di una cresta atrofica (b), dopo 5 mesi di guarigione.

[ 1.6 Lespansione di cresta consente, in presenza di almeno 3 mm di spes-
sore della cresta ossea residua, di incrementare la dimensione orizzontale in
modo adeguato per permettere I'inserimento implantare (a). Dopo 5 mesi di
guarigione (b), il difetto osseo creato dalla parete ossea vestibolare dislocata
& completamente riempito da osso neoformato.

[ 1.7 Lutilizzo di impianti press-fit a cuneo di spessore ridotto (1,8 mm) pud rappresentare un’opzione alternativa minimamente invasiva in creste eden-
tule con uno spessore minimo di 3,5 mm. (Per gentile concessione del Dott. Tomaso Vercellotti.)
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2 1.8 In caso di prevalente riassorbimento verticale con notevole aumen-
to dello spazio interarcata, prima dell'inserimento implantare sara neces-
sario ricorrere ad approcci rigenerativi per |a ricostruzione dei volumi os-
sei andati perduti.

sta nei primi 6 mesi dopo I’estrazione dentaria av-
viene per il 60% in senso orizzontale e che si tra-
duce in termini assoluti in una perdita trasversale
di 5-7 mm (circa la meta delle dimensioni origi-
narie della cresta), le condizioni anatomiche so-
pra esposte devono essere considerate un riscontro
frequente che impone un approccio diagnostico e
chirurgico avanzato.

Nel caso invece di un prevalente riassorbimen-
to verticale con notevole aumento dello spazio in-
terarcata, sara necessario ricorrere ad approcci ri-
generativi apposizionali o tecniche di GBR per la
ricostruzione dei volumi perduti (& 1.8). La con-
temporanea presenza di un deficit orizzontale e
verticale impone 1’adozione di piu tecniche chi-
rurgiche rigenerative (contestuali o differite) e/o la
combinazione delle stesse con I’utilizzo di impianti
corti, a cuneo o a diametro ridotto.

Queste considerazioni mirano all’obiettivo cli-
nico della ricostruzione volumetrica della quota di
osso alveolare andata perduta. Non sempre, pero,
il programma terapeutico ideale incontra una sua
applicabilita clinica per una serie di motivi, tra cui:
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presenza di comorbilita e/o controindicazioni si-
stemiche, disponibilita economiche e di tempo del
paziente e, non ultimo, abilita del chirurgo. Talvol-
ta, la mediazione fra le diverse necessita e la per-
sonalizzazione delle alternative terapeutiche sul
singolo caso sono le risorse piu importanti da of-
frire al paziente, tenendo in considerazione pero il
fatto che una soluzione di compromesso non puo
giustificare I'uso di tecniche poco predicibili e non
indicate in luogo di soluzioni cliniche che posso-
no garantire risultati migliori, sia dal punto di vista
funzionale sia dal punto di vista estetico.

Qualita ossea

La valutazione della qualita dell’osso, parametro
fondamentale che influenza sia la fase chirurgica
(stabilita primaria dell’impianto) sia quella di gua-
rigione (contatto osso/impianto), &€ un momento
cruciale dell’analisi pre-operatoria.

Sono state proposte numerose classificazioni per
aiutare il clinico a definire con precisione la cre-
sta ossea edentula dal punto di vista qualitativo.
Lekholm e Zarb hanno suddiviso in quattro classi la
qualita del tessuto osseo nel sito preso in conside-
razione, in base al rapporto tra osso corticale e os-
so spongioso nelle immagini tridimensionali della
tomografia computerizzata. La I classe (D1) defini-
sce I’osso compatto formato quasi esclusivamente
da corticale; nella Il classe (D2), ’0sso presenta una
corticale spessa e una midollare a densa trabecola-
tura; la I1I classe (D3) comprende 1’0sso con corti-
cale piu sottile e spongiosa meno densa; la IV classe
(D4), infine, presenta un osso con corticale sotti-
le o quasi assente e trabecolatura molto rarefatta®
(&2 1.9). Successivamente, Carl Misch ha proposto
una classificazione basata sulla posizione, la com-
posizione e i valori di densita misurabili con la TC.
Secondo questa classificazione, il mascellare poste-
riore ¢ composto nella maggior parte dei casi da os-
so D3-D4, con uno strato sottile e poroso di osso
corticale e un osso spongioso con trabecole rade e
sottili?2. Tomaso e Giuseppe Vercellotti*, nel 2009,
hanno codificato una classificazione piu clinica,
considerando qualitativamente la densita trabeco-
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3 1.9 Classificazione della qualita ossea secondo Lekholm e Zarb?.

CLASSIFICAZIONE DI VERCELLOTTI

Quantita ossea corticale (in mm)

[ 1.10 Classificazione della qualita ossea secondo Tomaso
e Giuseppe Vercellottiz.

lare radiografica della spongiosa (elevata - media -
scarsa) e quantitativamente lo spessore della corti-
cale, che viene espresso in mm (& 1.10).

La densita ossea ¢ sicuramente uno dei pun-
ti critici per la riabilitazione implanto-protesica
del mascellare posteriore. Aksoy e collaboratori*
hanno studiato i valori di densita ossea delle ossa

mascellari tramite TC (unitad Hounsfield) e li han-
no comparati con i risultati ottenuti dall’istomor-
fometria, rilevando valori di frazione volumetri-
ca [volume osseo (BV) / volume totale (TV)] pil
bassi nella zona posteriore del mascellare rispet-
to a tutti gli altri siti sia mascellari sia mandibola-
ri (@ 1.11). Anche Trisi e Rao®, in uno studio che va-
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[ 1.11 Biopsia effettuata in osso nativo nella zona del mascellare posteriore che evidenzia una corticale sottile e una spongiosa formata da rade trabecole e

ampi spazi midollari. Colorazione: fucsina acida/blu di toluidina.

luta istomorfometricamente la densita ossea nelle
varie aree dei mascellari, hanno dimostrato che
’0osso D4 ha una densitad media (28,28%) signifi-
cativamente pill bassa delle classi D1 (76,54%), D2
(66,78%) e D3 (59,61%).

Monje e collaboratori* hanno inoltre identificato
con analisi micro-TC di campioni ossei una corre-
lazione positiva statisticamente significativa tra il
rapporto BV/TV e I'altezza della cresta ossea resi-
dua (r = 0,417, p = 0,03). I risultati di questo studio
evidenziano quindi un rapporto BV/TV piu basso
nei casi con altezza crestale residua inferiore: in al-
tre parole, a una disponibilita ossea verticale scarsa
corrisponde una qualita ossea scarsa e, quindi, una
maggiore difficolta nell’ottenere un’adeguata sta-
bilita primaria dell’impianto.

Pertanto, nella riabilitazione implanto-protesi-
ca del mascellare posteriore, dove la densita ossea
¢ nella maggior parte dei casi bassa, altri fattori,

come la scelta di appropriate macro- e micro-ge-
ometrie implantari, i protocolli di preparazione
del sito e quelli di carico protesico, devono essere
presi in attenta considerazione per migliorare le
percentuali di successo della terapia.

In conclusione, il chirurgo implantare che si ap-
proccia al mascellare posteriore dovrebbe: 1) saper
gestire tecniche di rigenerazione ossea e/o alter-
native implanto-protesiche (poiché quasi sempre
i volumi ossei sono insufficienti per I’'inserimento
implantare con tecnica standard); 2) conoscere I’a-
natomia chirurgica del seno mascellare (in quanto
molto spesso coinvolto nelle procedure implantari
e rigenerative); 3) valutare globalmente il pazien-
te da un punto di vista occlusale/protesico (entita
della contrazione trasversale del mascellare supe-
riore, rapporti interarcata) per una programma-
zione razionale del numero e della posizione degli
impianti da inserire.
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