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La perdita dei denti porta ad un riassorbimento del 
processo alveolare che è condizionato alla presenza dei 
denti. Questo processo di riassorbimento può essere 
più o meno rapido, a seconda di diversi fattori, tra cui: 
il tempo trascorso dalle estrazioni, la difficoltà dell’exo-
dontia, la presenza di pregresse malattie parodontali o 
infezioni persistenti, nonché incidenti traumatici in cui 
si è verificata un’avulsione dentale (Bodic et al, 2005). 
Questo riassorbimento è diverso da individuo a indi-
viduo, anche se le cause della perdita dei denti sono 
state simili e anche diverse nello stesso individuo nella 
stessa area ossea. Possiamo trovare modelli con atrofie 
verticali, orizzontali o miste nello stesso paziente che 
richiedono trattamenti diversi per la loro riabilitazione 
(Manson, 1976; Felton, 2009; Morand e Irinakis, 2007; El-
gali et al, 2017).

Ottenere osso alveolare sufficiente in larghezza e altez-
za per la riabilitazione posteriore con impianti in aree in 
cui questo osso è andato perso è una sfida affrontata 
in casi estremi. A questo scopo, disponiamo di diverse 
tecniche di rigenerazione, tra cui l’innesto di blocchi os-
sei, la rigenerazione ossea guidata e l’espansione o la 
scissione, tra le altre (Elgali et al, 2017; Benic e Hämmer-
le, 2014; Jepsen et al, 2019).

Nei casi in cui l’atrofia è grave ma è rimasta una piccola 
quantità di volume osseo, altre opzioni includono l’uso 
di impianti stretti per l’atrofia orizzontale, impianti cor-
ti per l’atrofia verticale e una combinazione di impianti 
corti e stretti per l’atrofia mista (Klein, Schiegnitz e Al-

Nawas, 2014; Anitua et al, 2020; Alkhraisat, 2016; Anitua 
et al, 2010; Anitua e Alkhraisat, 2019a; Anitua e Alkhrai-
sat, 2019b; Anitua e Alkhraisat, 2019c; Anitua et al, 2014; 
Monje et al, 2013; Maló et al, 2017).

Nei casi in cui sono presenti atrofie combinate e isolate 
in diverse aree della stessa mascella o mandibola, pos-
siamo combinare tutte queste tecniche (approccio ri-
generativo e impianti adattati al volume osseo residuo) 
per ottenere un trattamento efficace. 

Nel seguente caso clinico presentiamo una situazio-
ne di questo tipo, dove sono presenti aree con atrofie 
diverse che richiedono approcci combinati e tecniche 
chirurgiche diverse. In tutte cerchiamo l’approccio più 
conservativo e prevedibile per ottenere la risoluzione e 
la riabilitazione del caso mediante impianti dentali.

Caso clinico

Si presenta in studio una paziente di 59 anni richieden-
te un trattamento riabilitativo con impianti dentali. Da 
tempo aveva delle protesi parziali rimovibili, ma non 
rispondevano più alla funzionalità e all’estetica che cer-
cava. 
Nelle immagini intraorali con e senza protesi, possiamo 
osservare l’evidente usura e la scarsa situazione esteti-
ca della protesi, nonché un ridotto spazio interocclusale 
senza protesi, a causa di un collasso della dimensione 
verticale (Figg. da 1 a 4).

Figg. da 1 a 4 Immagini intraorali della paziente con e senza protesi rimovibile. Possiamo osser-
vare il cattivo stato della protesi mobile nonché la diminuzione della dimensione verticale della 
paziente, che è più evidente nelle fotografie in cui la protesi è stata rimossa
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La radiografia iniziale ha evidenziato la prognosi sfa-
vorevole dei trattamenti restaurativi in alcuni dei denti 
rimanenti, come LL4 e UR7, nonché l’estrusione del mo-
lare nel primo quadrante (Fig. 5). 
Dopo aver visto questa immagine, si è deciso di rea-
lizzare un provvisorio in resina sul dente, con struttura 
rinforzata in fibra di vetro per l’arcata superiore. I denti 
rimanenti della paziente servirebbero come supporto 
per la riabilitazione provvisoria che verrebbe effettuata 
durante la riabilitazione implantare. In questo modo si 
raggiungono due obiettivi: 

1. Mantenere la paziente sempre con i denti fissi 
2. Recuperare la dimensione verticale perduta e poter 
lavorare sulle variazioni di altezza dentale che interes-
sano progressivamente la muscolatura masticatoria e 
l’articolazione temporo-mandibolare (Figg. 6 e 7).

Tomografia computerizzata a fascio conico

Una volta che il paziente è nella fase provvisoria e ab-
biamo recuperato la dimensione verticale perduta, ese-
guiamo una CBCT dentale per pianificare l’approccio 
chirurgico. 
Nell’analisi della mascella superiore abbiamo riscon-
trato diverse aree con diversi gradi di atrofia. I settori 
mascellari posteriori presentano atrofia in altezza, ma il 
secondo quadrante può essere riabilitato mediante im-
pianti ad inserzione diretta corti ed extracorti (Fig. 8). Il 
primo quadrante, invece, necessita del rialzo del seno, 
in quanto presenta un volume osseo residuo di 2 mm di 
altezza.

Fig. 5 Rx panoramica iniziale, in cui si vedono i tre denti 
rimanenti dell’arcata superiore che serviranno da sup-
porto per i provvisori a lungo termine che andremo a 
costruire sul dente per recuperare l’estetica e la dimen-
sione verticale 

Figg. 6 e 7 Protesi provvisoria che recupera la dimen-
sione verticale e stabilizza l’occlusione per fornire una 

protesi più confortevole ed estetica per il paziente

Fig. 8 Immagine del 
secondo quadrante 
con la pianificazione di 
impianto extracorto a 
inserimento diretto 
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L’area mascellare anteriore presenta un riassorbimento 
in larghezza che ci fa pianificare l’inserimento di impian-
ti a piattaforma stretta in quest’area (Figg. 9 e 10). Nella 
zona corrispondente al canino superiore destro riscon-
triamo un’atrofia molto grave in larghezza (2 mm di lar-
ghezza della cresta) per cui pianifichiamo un innesto a 
blocco, che sarà ricavato dal ramo mandibolare (Figg. 
11 e 12). Infine, in zona premolare destra, abbiamo ri-
scontrato un’area di riassorbimento orizzontale, ma con 
entrambe le corticali preservate ed un osso spongioso 
interposto che ci dà la possibilità di eseguire una tec-
nica split. A causa del volume osseo ridotto, abbiamo 
optato per una tecnica split in due fasi con impianto 

transitorio, tecnica descritta dal nostro gruppo di stu-
dio 10 anni fa (Anitua, Begoña e Orive, 2012). Questa 
tecnica ci permette di recuperare l’ampiezza persa me-
diante un’osteotomia in cui viene mantenuto lo spazio 
con l’impianto transitorio e successivamente sostituito 
da un impianto definitivo che potremo inserire con un 
asse migliore per la futura riabilitazione (Figg. 13 e 14).

Nella mandibola, gli impianti corti ed extracorti verran-
no inseriti nelle sezioni posteriori edentule contempo-
raneamente al prelievo dell’innesto mandibolare dal 
ramo mandibolare.

Figg. 9 e 10 Immagini di pianificazione della zona premascellare dove è richiesto l’inserimento di impianti di picco-
lo diametro a causa del ridotto volume osseo in larghezza della zona 

Figg. 11 e 12 Area di 
pianificazione del canino 

superiore destro, dove 
è necessario posizionare 

un innesto a blocco 

Figg. 13 e 14 Pianificazio-
ne implantare transitoria 
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Approccio chirurgico

Una volta pianificato l’intero caso, si è proceduto 
all’approccio chirurgico. Qui abbiamo eseguito tutte 
le tecniche descritte, con innesto a blocco nella zona 
premascellare utilizzando come osso donatore lo spa-
zio di rialzo del seno mediante approccio laterale e 
un innesto a blocco di osso mandibolare. In entrambi 
i casi, la corteccia dell’innesto a blocco viene com-
binata con una miscela di innesto osseo particolato 
ottenuto dalla perforazione biologica di altre aree, se-
condo la tecnica descritta da Khoury (2007). La tecnica 
split viene eseguita in due fasi: con l’inserimento tran-
sitorio dell’impianto e il rialzo del seno destro eseguiti 
contemporaneamente all’inserimento diretto dell’im-
pianto in posizione.

Una volta completato l’intervento, l’intera area viene 
ricoperta con membrane di fibrina autologhe, retrat-
te, realizzate con Endoret PRGF (BTI Biotechnology 
Institute) frazione 2, attivate, retratte e suturate con la 
minima pressione possibile (Figg. da 15 a 20).

Figg. 15 e 16 Inserimento di impianti a piattaforma stretta nella zona mascellare anteriore e split con impianti tran-
sitori nella zona del canino-premolare destro

Figg. 17 e 18 Posizionamento di innesti a blocchi ossei con riempimento dello spazio tra l’innesto e l’osso recettore 
con Endoret (PRGF) e osso autologo ottenuto dalla perforazione 

Fig. 19 Membrane di fibrina autologhe posi-
zionate a copertura dell’intero sito chirurgico 
prima della chiusura dei tessuti molli 

Fig. 20 Radiografia finale dopo i diversi interventi chi-
rurgici eseguiti, compresi gli impianti mandibolari in cui 
viene eseguito il carico immediato
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Nello stesso intervento chirurgico vengono inseriti 
gli impianti inferiori e, quando presentano un buon 
torque di inserimento (tutti superiori a 20 Ncm), si 
esegue il carico immediato utilizzando barre snoda-
te e protesi in resina avvitate con transepiteliali. Dopo 
cinque mesi si procede al rientro dell’intervento per 
rimuovere il materiale di osteosintesi ed eseguire l’in-
serimento dell’impianto nella zona dell’impianto di 
transizione.
L’aspetto dei tessuti molli prima dell’approccio è buo-
no e quando viene eseguita l’apertura, troviamo una 
cresta che ha raddoppiato e, in alcuni casi, triplicato la 
larghezza iniziale (Figg. da 21 a 24). 

Figg. 21 e 22 Stato dei tessuti molli prima dell’apertura, 
dove sono visibili le viti di osteosintesi e la rigenerazio-

ne avvenuta nella zona di massima atrofia orizzontale 

Figg. 23 e 24 Nel secondo quadrante 
dove è stata utilizzata la cavità del seno 

mascellare come innesto a blocco, anche il 
risultato ottenuto è molto favorevole, con 

un notevole aumento della larghezza della 
cresta iniziale, come si può vedere nelle 

immagini comparative prima e dopo 
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A questo punto si estrae il canino superiore sinistro e gli 
altri due denti rimasti che sostenevano il provvisorio e si 
inserisce il nuovo impianto nella zona del rialzo del seno. 
Una volta terminato l’intervento, si forma una protesi a 
carico progressivo utilizzando le barre articolate che ci 
permettono di fare a meno dei denti che abbiamo uti-
lizzato come pilastri per il nostro provvisorio (Figg. 25 
e 26). Sei mesi dopo viene avviata la realizzazione della 
protesi definitiva che comprende ora tutti gli impianti 

superiori. A questo scopo vengono generate strutture 
CAD/CAM sia per i ponti inferiori che per l’arcata su-
periore, che daranno successivamente origine a ponti 
in metallo-ceramica per la mandibola e ad una protesi 
completa in ceramica divisa in tre settori, tutti avvitati 
tramite intermedi o elementi transepiteliali (Figg. da 27 
a 34). Inoltre, il mantenimento stabile della riabilitazio-
ne durante i sei anni di follow-up del paziente dimostra 
l’efficacia delle tecniche utilizzate (Fig. 35).

Figg. 25 e 26 Pianificazione dell’area corrispondente all’impianto nel primo quadrante dopo il rialzo del seno e 
protesi a carico progressivo dopo l’estrazione dei denti pilastro

Figg. 27 e 28 Immagini della realizzazione della protesi mediante CAD/CAM con correzione delle inclinazioni 
dell’ingresso della vite. La protesi superiore viene lavorata sulla struttura come un’arcata completa, ma verrà suc-
cessivamente divisa in tre settori

Figg. 29 e 30 Protesi finita in situ. Estetica e funzione sono state recuperate come possiamo vedere nelle immagini 
intraorali e nel profilo estetico visto più da vicino 
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Figg. 31 e 32 Se confrontiamo il prima e il 
dopo della paziente, possiamo osservare i 

cambiamenti estetici e di dimensione verti-
cale subiti durante l’intero processo

Figg. 33 e 34 Radiografia iniziale e finale, confronto tra la situazione iniziale e quella ottenuta dopo la riabilitazione 

Fig. 35 Follow-up 
a cinque anni. Qui 
possiamo constatare 
la stabilità del tratta-
mento eseguito, che 
si è mantenuto stabile 
nel tempo
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Discussione

Al giorno d’oggi è abbastanza comune combinare di-
verse tecniche chirurgiche per la riabilitazione mascella-
re e mandibolare con riassorbimento estremo. Ciascuna 
delle tecniche che possono essere utilizzate nelle diver-
se aree, a seconda delle esigenze di ciascuna area spe-
cifica, è un vantaggio, ma il chirurgo deve avere espe-
rienza in tutte e selezionare quella che meglio si adatta 
a ciascun paziente in ciascun caso (Gallucci et al, 2016; 
Urban et al, 2017; Corbella Taschieri e Del Fabbro, 2015; 
Schwartz-Arad, 2017).

Combinare le diverse modalità di rigenerazione ossea 
con impianti corti o stretti che non richiedono aumento 
di volume per essere posizionati rende inoltre più ver-
satile l’albero decisionale disponibile per i casi più com-
plicati. La stabilità a lungo termine di tutte le tecniche 
presentate in questo caso clinico, impianti corti, innesti 
a blocchi ossei, impianti stretti, espansione della cresta, 
è stata documentata in diversi studi e presenta percen-
tuali di successo per gli impianti interessati compresi 
tra il 90 e il 100% secondo le serie consultate (Jepsen 
et al, 2019; Anitua et al, 2020; Alkhraisat, 2016; Anitua 
et al, 2010; Anitua e Alkhraisat, 2019a; Anitua e Alkhrai-
sat, 2019b; Anitua e Alkhraisat, 2019c; Anitua et al, 2014; 
Monje et al, 2013; Maló et al, 2017; Anitua, Begoña e 
Orive, 2012).

Nel nostro caso l’utilizzo combinato di tutte le tecniche 
ha permesso di riabilitare con impianti dentali un caso 
estremamente complesso in maniera prevedibile con 
un follow-up di cinque anni. Non dobbiamo mai per-
dere di vista il fatto che ogni caso deve essere indivi-
dualizzato in termini di tecniche da utilizzare e aree da 
trattare, poiché nello stesso paziente possiamo trovare 
situazioni cliniche diverse che richiedono approcci di-
versi.

Conclusione

Dal punto di vista dell’atrofia, i casi più complessi vanno 
affrontati con diverse tecniche chirurgiche che si adat-
tano alle circostanze specifiche di ciascuna sede anato-
mica da trattare e bisogna essere in grado di seleziona-
re la tecnica più appropriata per ciascuna area.
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