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Quando le indicazioni rilevate da una corretta anamnesi lo permettono e quando si rispetta uno scrupoloso
protocollo chirurgico € possibile, con la tecnica descritta, ottenere aumenti verticali di cresta prelevando
anelli ossei da siti donatori intraorali quali mento, palato, regione retromolare o aree edentule ed innestarli
nella zona del difetto, con immediata inserzione dell'impianto. In tale modo si ottiene, in un solo tempo
chirurgico, un aumento tridimensionale ed il contestuale posizionamento dellimpianto, che assolve anche

la funzione di immobilizzatore dell’'innesto.

Parole chiave: Aumenti verticali, Bone Ring, Innesto autologo.

INTRODUZIONE

La riabilitazione delle edentulie parziali e totali per
mezzo di impianti osteointegrati € diventata pratica co-
mune negli ultimi decenni, confortata anche da risultati
affidabili a lungo termine’™®.

L'anatomia delle creste edentule puo, tuttavia, esse-
re sfavorevole all'inserimento di impianti. Soprattutto la
presenza di un importante difetto verticale puo rendere
difficoltoso se non impossibile I'intervento, a causa dell’in-
sufficiente volume osseo.

Anche se la dentatura perduta puo essere sostituita
con protesi rimovibili, tale soluzione & spesso rifiutata dal
paziente per motivi psicologici e per una scarsa funzionali-
ta e stabilita, specialmente nell’arcata inferiore.

Bisogna inoltre considerare che nel tempo i dispositivi
mobili concorrono a generare riassorbimento del tessuto
osseo sottostante, determinando cosi un peggioramento
della situazione anatomica™.

La soluzione ideale da un punto di vista biologico e dal
punto di vista dell’'aspettativa del paziente consiste quindi
nella realizzazione di una protesi fissa supportata da im-
pianti osteointegrati.
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Lostacolo piu difficile da gestire connesso a tale op-
zione terapeutica e rappresentato dalla carenza in altezza
dell’'osso presente.

In presenza di difetti ossei verticali sono state proposte
diverse tecniche chirurgiche:

- gliinnesti di apposizione per aumentare verticalmente

il volume dell’'osso;

- larigenerazione ossea guidata (GBR);

- ladistrazione osteogenetica (DO);

- latraslazione del nervo alveolare inferiore;
+ l'utilizzo di impianti corti.

Gli ultimi due approcci chirurgici sono condizionati dal-
la presenza di una distanza inter-arcata non eccessiva.

La procedura di trasposizione del nervo alveolare infe-
riore", inoltre, & di difficile esecuzione ed é associata ad un
elevato rischio di perdita permanente della sensibilita del
labbro e del mento'-'%, Tali complicazioni fanno si che nel-
la routine clinica questo tipo di intervento sia scarsamente
utilizzato.

Limpiego di impianti di lunghezza ridotta, ossia infe-
riore ai 7 mm, sta trovando negli ultimi tempi una sempre
maggiore applicazione nei settori atrofici'®. Probabilmen-
te cio é legato alla necessita del clinico e del paziente di
semplificare le procedure chirurgiche e i tempi della riabi-
litazione. Limpianto short & perd subordinato alla corretta
distanza inter-arcata e ne & documentato l'utilizzo per lo
piu in mandibola.

La distrazione osteogenetica (DO) € un’altra tecnica uti-
lizzata per correggere i difetti verticali delle creste alveolari
atrofiche. Inizialmente applicata in campo ortopedico, dal
1996 e stata utilizzata per la correzione dei difetti verticali
in chirurgia orale'-°. | risultati di questi studi hanno dimo-
strato che la DO rappresenta una tecnica discretamente
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affidabile. Lincremento verticale puo essere molto signifi-
cativo ed e realizzato senza I'utilizzo di un innesto osseo,
riducendo cosi la morbilita. Un vantaggio della tecnica &
legato al progressivo allungamento dei tessuti molli circo-
stanti (neoistogenesi) con ridotto rischio di deiscenza della
ferita ed esposizione del tessuto osseo.

Per quanto riguarda l'efficacia della DO, non si evi-
denziano differenze sostanziali in termini di risultato in
confronto con le tecniche GBR*® e onlay3'. Al contrario, in
accordo con lo studio del 2008 di Bianchi e Coll.?? la tecnica
della DO permette di ottenere maggiori aumenti verticali.

L'esperienza clinica con la GBR verticale ¢ limitata se pa-
ragonata a quella orizzontale, ma i risultati sono altrettanto
validi e piuttosto significativi in termini di follow up33-37.5556,

Relativamente alla tecnica della GBR, si & visto come
I'impiego di membrane riassorbibili e non riassorbibili non
determini differenze significative in termini di aumento os-
seo e di riassorbimento. In base allo studio di Fontana e
Coll. del 20083, si & inoltre osservato come non vi siano
modificazioni sostanziali di risultato tra I'utilizzo di osso
autologo ed eterologo. Cio lascerebbe propendere, quindi,
per I'adozione di materiale eterologo in un‘ottica di conte-
nimento dei costi e per evitare un secondo sito chirurgico.

La ricostruzione dei difetti verticali mediante innesti di
apposizione, infine, & stata una delle prime tecniche uti-
lizzate, e ad oggi, & quella che presenta la piu vasta docu-
mentazione in termini di numero di casi e di follow-up per
impianti inseriti nei distretti trattati“®*.

Lo studio di Bianchi e Coll. del 200832 dimostra come
con la tecnica inlay sia stato possibile ottenere un incre-
mento verticale di 5,8 mm rispetto ai 10 mm della DO. La
sopravvivenza e stata del 100% per entrambe le tecniche.

Anche la comparazione tra la tecnica inlay e la tecnica
onlay non ha evidenziato differenze statisticamente signi-
ficative, sia per 'aumento verticale ottenuto, sia per il ri-
assorbimento successivo e la sopravvivenza implantare®.

Felice e Coll. hanno inoltre di recente dimostrato, clini-
camente ed istologicamente, come nella tecnica inlay I'uso
di un blocco di osso sintetico sia meno invasivo, altrettanto
performante e possa quindi essere preferibile rispetto al
prelievo di osso autologo dalla cresta iliaca>'*3. Non sono
state rilevate differenze statisticamente significative tra i
due gruppi per quanto riguarda I'aumento osseo medio
(5-6 mm) ed il riassorbimento periimplantare.

In base a queste valutazioni, sia pure con un numero
ridotto di casi, si puo affermare che negli innesti di apposi-
zione l'uso del“blocco di biomateriale” & preferibile all'osso
autologo, specialmente se il prelievo deve essere effettua-
to da siti donatori extra orali.

OBIETTIVI

In relazione a quanto premesso, in presenza di un de-
ficit osseo verticale si possono scegliere varie tecniche
chirurgiche atte a ripristinare i volumi ossei opportuni, con
l'obiettivo di posizionare correttamente un impianto.

Lo scopo del presente lavoro & quello di standardizza-
re una procedura, al fine di renderla predicibile e di facile
attuazione in ambito ambulatoriale ed in anestesia locale.
Inoltre si valuta la percentuale di successo degli impianti
posizionati in un processo alveolare aumentato mediante
I'utilizzo della tecnica incrementale stessa.

La metodica che si vuole presentare consiste nel pre-
lievo di anelli ossei da siti donatori intraorali quali men-
to, palato, regione retromolare o aree edentule e il loro
innesto nella zona del difetto, con immediata inserzione
dell'impianto. Si ottiene cosi, in un solo tempo chirurgico,
un aumento tridimensionale e il posizionamento dell'im-
pianto, che assolve anche la funzione di immobilizzatore
dell'innesto.

La tecnica di innesto con anelli ossei & stata sviluppata
dal dr. Bernhard Giesenhagen nel 2004 ed ha reso possibi-
le 'aumento verticale di osso e il contestuale inserimento
dell'impianto®”°. Paragonata alla tecnica classica in due
tempi con l'utilizzo di innesti a blocco, essa ci permette di
accorciare il trattamento di diversi mesi.

Il nostro contributo alla sua evoluzione consiste nell’u-
tilizzo dei fattori di crescita autologhi (CGF - Concentrated
Growth Factors).

Il CGF viene isolato da campioni di sangue prelevato
dal paziente senza I'aggiunta di sostanze esogene, sem-
plicemente seguendo un protocollo di separazione stan-
dardizzato che prevede I'utilizzo di una macchina dedicata
(Medifuge MF200, Silfradent srl, Forli). Nella separazione
sono presenti elementi cellulari che vengono normalmen-
te richiamati dal sangue verso i tessuti danneggiati e che
giocano un ruolo chiave nel mantenimento dell'omeostasi
vascolare e nei processi angiogenetici e di neovascolariz-
zazione (VEGF/TGFB/CD34+)>4.

MATERIALI E METODI

Il protocollo operativo prevede |'utilizzo di impianti con
una geometria di spira che consenta una buona stabilita
primaria, sia pure utilizzando solo la porzione piu apicale
per ottenere I'ancoraggio. | 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 & avvalsa esclusivamente di ri-
lievi radiologici, dei valori del sondaggio periimplantare e
della valutazione clinica diretta, fermo restante la maggio-
re probanza delle tecniche invasive e strumentali. Daltra
parte e stata suggerita da Zarb e Albrektsson una defini-
zione su base clinica secondo cui “l'osteointegrazione & un
processo in cui materiali alloplastici ottengono una fissa-
zione rigida e clinicamente asintomatica con 'osso, e tale
fissazione viene mantenuta anche sotto carico”

Di seguito e descritta schematicamene la procedura,
considerando i requisiti necessari per il suo successo.

La paziente femmina di 53 anni si & presentata alla no-
stra osservazione con la richiesta di riabilitare il 14 grave-
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mente compromesso parodontalmente. All'esame clinico
e radiografico si evidenziava un grave difetto verticale ed
orizzontale (Figg. 1, 2); anche il 15 presentava poco sup-
porto parodontale, ma la paziente esprimeva il desiderio
di mantenerlo ad ogni costo. Dopo l'estrazione del 14 resi-
duava importante lacuna ossea (Fig. 3).

Abbiamo preliminarmente eseguito un prelievo di san-
gue venoso per ottenere il concentrato di fattori di cresci-
ta, che avremmo usato nelle fasi successive dell'intervento.

Dopo anestesia locale, il primo passaggio € stato I'aper-
tura di un lembo nel sito ricevente e scollamento a tutto

Fig. 3 Visione vestibolare: si noti la mancanza della parete
vestibolare.

spessore per consentire la misurazione e la valutazione
delle dimensioni del prelievo (Fig. 4). Per effettuare l'osteo-
tomia é stata utilizzata una fresa trephine del diametro di 8
mm (Figg. 5, 6). Il blocco osseo viene prelevato dalla zona
mentoniera effettuando un’incisione verticale dei tessuti
molli in sede mediana. Questo tipo di incisione permette
di essere molto conservativi e mette al riparo da eventuli
danni neurologici pur garantendo un accesso ottimale per
questo tipo di prelievo. Il blocco, dopo essere stato mo-
bilizzato, eventualmente separandolo con un bisturi per
anelli, viene conservato in soluzione fisiologica sterile.

Figg. 1, 2 Aspetto radiografico
delllampia lesione del 14; misu-
razione del difetto dopo avulsioni.

Fig. 4 Apertura del lembo: si noti I'importanza del difetto osseo.

Fig. 5 Preparazione mediante fresa carotatrice nel mento.
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Fig. 6 Prelievo del Bone Ring.
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Il sito ricevente viene trattato effettuando una decor-
ticazione per favorire l'attecchimento e l'accoppiamento
dellinnesto, utilizzando una trephine di 7 mm. Dopo aver
preparato il letto implantare attraverso l'anello, quest’ulti-
mo viene fissato per mezzo dellimpianto stesso (Figg. 7-9),
in questo caso un impianto Ankylos da 3,5 mm di diametro
per 14 mm di lunghezza. Il sito ricevente deve avere buona
irrorazione con ampi spazi midollari per accogliere la parte
spongiosa dellinnesto. Lanello osseo deve essere fissato sta-
bilmente e l'impianto posizionato correttamente in funzione
della successiva riabilitazione protesica (Fig. 10).

A questo punto il lembo viene mobilizzato con delle
incisioni periostali. | gap marginali sono riempiti con ma-
teriale da innesto a lento riassorbimento di tipo eterologo
spongioso e corticale con granulometria da 250 a 1000 mi-
cron (Gen-os Oteobiol by Tecnoss) addizionato alla porzio-
ne liquida del concentrato piastrinico LPCGF, e il materiale
innestato viene protetto con una membrana riassorbibile
Evolution Tecnoss (Figg. 11-14).

La sutura, infine, deve essere priva di tensioni.

Il paziente e invitato ad utilizzare il ghiaccio durante le
prime 12 ore e ad avere un'alimentazione morbida per tut-

Fig. 7 Posizionamento del
Bone Ring in sede.

Fig. 8 Inserzione dell'impian-
to attraverso il Bone Ring e fis-
sazione dell’osso residuo.

Fig. 9 Prova vite per mem-
brane.

Fig. 10 Bone Ring posizio-
nato e stabilizzato con vite
per membrana.

Fig. 11 Medifuge.

Fig. 12 Riparazione della membrana con fattori di crescita
autologhi CGF.

Fig. 13 Posizionamento del biomateriale a copertura dell’in-
nesto autologo.
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to il primo mese. Viene inoltre instaurata terapia antibioti-
ca ed antinflammatoria.

Il rispetto rigoroso di un protocollo chirurgico adeguato
permette di eseguire la suddetta metodica in ambito am-
bulatoriale ed in anestesia locale.

Alla completa integrazione dell'innesto e dell'impianto
dopo circa 4 mesi, & stata effettuata la funzionalizzazione
dell'impianto con protesi provvisoria (Fig. 15) e successiva-
mente con protesi definitiva in ceramica (Figg. 16-19).

Fig. 14 Fissazione della membrana con chiodini.

RISULTATI E CONCLUSIONI

Sono stati posizionati con la metodica presentata
5 impianti in 5 pazienti, 3 in sede mascellare e 2 in sede
mandibolare. La richiesta specifica di una ridotta tempi-
stica terapeutica e delle condizioni anatomiche favorevoli
ci hanno indotto ad utilizzare I'approccio chirurgico con
Bone Ring ed impianto contestuale, in associazione al CGF.
L'utilizzo dei fattori di crescita autologhi ha verosimilmente
garantito una migliore e pil rapida riparazione dei tessuti,
sia molli che duri. La forma degli impianti SPI (Alpha-Bio

Fig. 15 Riapertura e posizionamento vite di guarigione a 4 mesi.

Fig. 16 Fase protesica con prova dei monconi.

Fig. 18 Manufatto protesico posizionato.
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Fig. 17 Controllo radiografico e protesi in situ a 6 mesi.

b N

Fig. 19 Radiografia panoramica di controllo a due anni.
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Tec) ed Ankylos ha garantito una notevole stabilita im-
plantare sia pure andando ad utilizzare come ancoraggio,
in fase di guarigione, solo il terzo apicale dell'impianto. |
casi presentati sono tutti attualmente protesizzati con un
follow up minimo di 12 mesi (Figg. 20, 21).

Dall'analisi della letteratura si evidenzia come tutte le
procedure si siano dimostrate valide nell'aumento osseo
verticale senza significative differenze le une dalle altre.

Non risulta pertanto che, tra le tecniche proposte per
I'aumento verticale delle creste atrofiche, una sia da consi-
derare migliore delle altre. Si puo di conseguenza affermare
che la tecnica preferibile & quella che permette di conte-
nere i rischi operatori, i costi ed i tempi della riabilitazione.
Riteniamo che la tecnica del Bone Ring, laddove ulterior-
mente confermato dalla letteratura, possa essere conside-
rata come valida alternativa per le rigenerazione verticali. E
necessario tuttavia considerare che, per quanto riguarda i
materiali impiegati nellaumento osseo verticale, due stu-
di*®*2 hanno paragonato |'uso di osso autologo rispetto ai
sostituti, evidenziando come l'osso autologo possa essere
sostituito da materiali di sintesi con risultati sovrapponibili.

Possiamo in conclusione ipotizzare che il futuro della
ricerca scientifica sara sempre pili indirizzato allo studio di
materiali eterologhi che possano sostituire completamen-
te I'impiego di osso autologo, risolvendo tutte le compli-
canze e gli svantaggi derivanti dalla necessita di prelievi
ossei da siti intra o extra orali.
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