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Introduzione

Il Rialzo del seno mascellare & attualmente una
tecnica implantare comunemente accettata per la
riabilitazione protesica dei settori posteriori
edentuli del mascellare.

La mancanza di altezza sufficiente di osso

alveolare costituisce da lungo tempo un limite
comune all'inserimento di impianti nel mascellare
posteriore.(1)

Tale mancanza di altezza €& il risultato
dell'involutivo riassorbimento osseo alveolare
conseguente alla scomparsa dello stimolo trofico
prodotto dai denti e dalla concomitante
pneumatizzazione del seno mascellare.

La legge di Wolf stabilisce infatti che l'osso si
rimodella in funzione delle forze che su di esso si
esercitano; 'osso necessita di stimoli per
mantenere la sua forma e densita e sono i denti
che esercitano queste forze di compressione e di
trazione sull'osso alveolare. ( 2)

Sollevare il pavimento del Seno mascellare e fare
un innesto su di esso, una tecnica che fu
presentata per la prima volta da Tatum (4 ) nel
1972 e pubblicata per la prima volta da Boyne e
James nel 1980 ( 4) , € un modo per correggere
tale insufficienza.

Questa tecnica & stata succes-sivamente
modificata da Tatum (5) , Misch (6), Pierazzini(7)
Smiler e Holmes( 8 ),Wood e Moor( 9 ), Kent e
Block( 10 ), Misch e Dietsch( 11).

Un recente articolo di Smiler,riesamina la tecnica
chirurgica e le varie procedure di accesso con
approccio tipo Caldwell Luc.

Quando é usata da sola questa procedura pud
portare ad aumento enorme dell’altezza dell’osso
disponibile per linserimento di impianti.Si pud
anche usare in associazione con procedure di
aumento vestibolare e crestale( 12 ) per produrre
cambiamenti positivi nell’angolazione implantare e
migliorare i rapporti tra le arcate.

La maggior parte dei dati umani pubblicati ,che
riguardano questa procedura € stata sotto forma
di rapporti clinici sulla sopravvivenza implantare in
un dato periodo di tempo, con materiale da
innesto specifici (10,13,14).

Meno articoli ( 15,16 ) hanno incluso dati
istologici significativi sulle analisi istomorfometri-
che (8,17,18).

E’ chiaro che le percentuali di successo implantari
saranno piu alte se si inseriscono gli impianti in
osso di buona qualita. Le piu alte percentuali di
fallimento di impianti inseriti in osso di scarsa
qualita ( 19,20 ) e di quantita limitata ( 21 )
confermano questo dato.

Sappiamo anche che gli impianti inseriti nel seno
mascellare ottengono l'osteointegrazione a livello
del microscopio ottico ,in maniera simile a quella
che si ottiene nell’osso ospite naturale( 22,23 ).
L’obiettivo della procedura di rialzo del seno € la
creazione di osso vitale per ottenere
l'osteointegrazione.

Con questo obiettivo sono apparsi in letteratura
vari lavori sul’argomento( 24,25,26.27 ).

Numerosi materiali sono stati proposti per il
riempimento del seno mascellare( 28 ), anche se
il “gold standard” rimane 'osso autologo prelevato
da sedi intra ed extra orali a seconda delle
necessita cliniche( 1).

Il posizionamento immediato degli impianti viene
riservato ai casi in cui una sufficiente quantita di
0sso0 residuo permette di ottenere la stabilita
primaria dell'impianto: di solito tale altezza &
stimata intorno ai 5 mm. ( 29 ), mentre I'approccio
dilazionato viene riservato ai casi in cui non &
possibile ottenere la stabilizzazione primaria degli
impianti , durante la prima chirurgia.

Materiali e metodi

Nel presente articolo viene preso in considerazio-
ne un materiale composito, costituito da una mi-
scela di osso liofilizzato demineralizzato e Solfato
di Calcio nel rapporto di 2:1 , come materiale da
innesto per il sollevamento del pavimento del
seno mascellare con contestuale inserimento di
impianti.



Fig 1 Rappresentazione schematica delle fasi fondamentali
nella tecnica del rialzo del seno mascellare con
approccio tipo Caldwell-Luc.

Il Solfato di Calcio ( GESSO DI PARIGI ) viene
utilizzato in ortopedia da piu un secolo ed ¢
considerato come un sostituto osseo sicuro da
quando Dreesmann lo pose all’attenzione degli
studiosi nel 1892 ( 30 ) Nel 1957 Peltier e Horn (
31,32,33,34,35,36 ) hanno visto che I'aggiunta di
solfato di calcio agli innesti ossei autologhi ed
eterologhi ,prima nei cani e poi nelluomo, si
accompagnava ad una piu rapida guarigione dei
difetti ossei in assenza di aumento del calcio
sierico. Calhoun e Coll.( 37 ) nel 1963 ha scoperto
che il solfato di calcio aumentava l'unione ossea
di mandibole sperimentalmente fratturate nei cani.
Bell( 38 ) dimostrava negli stessi anni che gl
impianti di solfato di calcio si riassorbivano in
media in 5 settimane.

Redentz e Collings ( 39 ) nel 1965 hanno
provocato difetti artificiali in mascellari di cani e li
hanno riempiti con solfato di calcio: I'esame
radiografico a 12 settimane ha evidenziato un
disegno trabecolare piu denso rispetto ai siti di
controllo. Una valutazione istologica dello stesso
studio ha evidenziato che i siti trattati con gesso
erano meglio organizzati nelle fasi precoci e
prevenivano linfiltrazione epiteliale. Le sedi
trattate con gesso erano piu mature alla
guarigione finale e si trovava osso ad un livello piu
alto rispetto ai controlli non trattati con gesso di
Parigi.

Bahn( 40 ) nel 1966 ha propugnato il solfato di
calcio perché “ &  stabile,prontamente
disponibile,facilmente sterilizzabile, economico e
perché la sua velocita di riassorbimento coincide
con la velocita della crescita del nuovo 0sso”.
Yamazaki et al.( 41 ) nel 1988 hanno descritto un
effetto osteoinduttivo intensificato delle proteine
morfogenetiche ossee quando esse sono state
impiantate insieme a solfato dio calcio nei muscoli
femorali di topi.

Sottosanti ( 42,43 ) ha intuito che [Ieffetto
osteoinduttivo del DFDBA viene amplificato
quando viene impiegato insieme al solfato di
calcio ed ha dimostrato che questo materiale pud
essere impiegato come barriera per proteggere il
DFDBA e rallentarne linvasione da parte del
connettivo e dell’epitelio.

CASE REPORT

Il paziente S.R. di anni 55 aveva ricevuto altri
trattamenti di tipo conservativo e protesico ed ha
espresso il desiderio di una riabilitazione protesica
fissa del quadrante superiore sinistro che
presentava una mono edentulia a carico del 2.4
ed una edentulia totale distalmente al 2.5.

Gli e stato illustrato il piano di trattamento che
prevedeva il sollevamento del seno mascellare di
quel lato ed il posizionamento di due impianti
rispettivamente in zona 2.4 e 2.6 e gli & stato
spiegato che quella era la possibilita che
soddisfaceva in pieno le sue aspettative.



Dopo aver scartate

le alternative protesiche convenzionali ,sia fisse
che mobili, ha acconsentito all’esecuzione del
piano propostogli e  conscio dei rischi ha
sottoscritto un regolare consenso informato
Stabilita la necessita della procedura del rialzo del
seno ( minirialzo a carico del 2.4 e grande rialzo a
carico del 2.6) si & sottoposto il paziente ad un
riesame del protocollo.

Le informazioni diagnostiche includevano un
esame clinico e parodontale completo e
radiografie panoramica ed endorali.

L'esame radiografico evidenziava una cresta
alveolare residua di circa 1.5 mm che
controindicava il posizionamento immediatio
dell'impianto in zona 2.6. ( Foto 1)

Foto 1. Radiogramma indorale del paziente al momento della
Osservazione.

Era presente pero,e Si apprezzava
radiograficamente, a circa 10 mm distalmente al
2.5 ,un robusto setto osseo verticale che divideva
il seno mascellare in due cavita.

Questo setto ,localizzato a distanza ideale per i
nostri scopi, offriva la sua superficie mesiale al
contatto con la superficie distale dellimpianto e
poteva contribuire alla sua stabilizzazione
primaria.

Lintervento & stato eseguito in ambiente
ambulatoriale ed in anestesia locale che includeva
un vasocostrittore( Ultracain 1:200.000 ).

Si e fatto sciacquare il paziente con soluzione di
clorexidina 0,12 per circa un minuto, lo si &
coperto con teli chirurgici sterili e si & dato il via
allintervento.

La tecnica chirurgica impiegata € stata quella
dell'approccio laterale descritta da Tatum( 4 ) e
Misch ( 6 ) e successivamente da Wood e Moore
(9)(1986,1987,1988 rispettivamente)

Lincisione & stata paracrestale palatina nello
spazio compreso tra il 2.3 ed il2.5 , si continuava
distalmente fino al tuber , mesialmente
comprendeva intrasulcularmente 'intera superficie
vestibolare del 2.3 fino all’angolo mesiale da cui
partiva uno scarico obliquo che andava ben oltre
laL.M.G.

Si € preparato cosi un lembo triangolare a tutto
spessore che offriva un buon accesso e visibilita
alla zona dell’intervento.

Si € dapprima preparato il sito per I'impianto in
zona 2.4. (Foto 2)

Foto 2. Preparazione del primo sito impiantare 2.4

Questa preparazione, per linserimento di un
impianto di 4.25 di diametro, € stata eseguita per
circa 10 mmdi profondita e fino ad un millimetro
dalla corticale del pavimento del seno mascellare.
Con un osteotomo di Summers si & prodotto la
frattura di tale corticale e si € cosi potuto inserire
e stabilizzare un impianto D.I.L. di 14 mm di
lunghezza. L’inserimento dellimpianto & stato
preceduto dallinserimento nell’alveolo cosi
preparato di una spugna di collagene .( Foto 3)

Foto 3 . Posizionamento nell’alveolo impiantare preparato ,
del Fisiograft spugna.

Si & successivamente preparato con una fresa
diamantata a pallina , una osteotomia della
parete laterale dellantro di Higmoro tale da
descrivere una botola di forma rettangolare.

La corticale ossea non & stata preparata a pieno
spessore ma solo fino a quando la membrana di
Schneider , di trasparenza bluastra , si €



visualizzata  attraverso un  sottile  strato
osseo.(Foto4)

Foto 4 . Osteotomia secondo Caldwell-Luc

A questo punto , con laiuto di uno strumento
smusso , si & praticata la frattura del tassello
osseo corticale precedentemente scolpito, lo si
asportato con estrema delicatezza e lo si € messo
in soluzione fisiologica .

La membrana del seno , integra , € stata
delicatamente sollevata dal pavimento utilizzando
degli  scollatori  variamente  angolati ed
appositamente ideati.

Eseguita la mabnovra di Valsalva si € passati alla
preparazione del sito per I'impianto.

Si era progettato di inserire un impianto di 5 mm
di diametro e per la preparazione del sito
,attraverso la residua corticale crestale & stata
utilizzata una fresa trefine al fine di recuperare il
corrispondente tassello osseo corticale ,utile nella
successiva fase di innesto.(Foto 5,6 )

Foto 5. Tassello osseo corticale recuperato dall’osteotomia

. |
Foto 6. Preparazione dellalveolo per [linserimento
dell'impianto

E’ stato preparato I'innesto composito :DFDBA +
Solfato di Calcio ( 2:1) ed i frammenti di osso
autologo precedentemente ottenuti con la trifine, il
tutto in bagno di Rifocin.

Dopo avere impegnato I'impianto per circa il 50 %
della sua lunghezza  ,nellalveolo  cosi
preparato,con l'aiuto di escavatori e cucchiai
alveolari e stato accuratamente zeppato l'innesto
dapprima nelle zone antero e postero mediali
della cavita, successivamente dopo aver avvitato
completamente limpianto , anche la porzione
laterale

A conclusione dello zeppamento del materiale &
stato riposizionato a copertura dello stesso il
tassello corticale originato nella fase di accesso
dall’'osteotomia della corticale vestibolare.( Foto 7)

Foto 7. Il tassello osseo € stato riposizionato.

Dopo accurata dissezione orizzontale del periostio
alla base del lembo ,al fine di ottenere il suo
posizionamento privo di tensioni, si € praticata la
sutura con punti in PTFE.

I paziente & stato dimesso con le
raccomandazioni necessarie e con [linvito a
continuare la terapia antibiotica( Zitromax ) e
sciacqui con clorexidina due volte al di.

Il periodo post operatorio € trascorso in assenza
di complicazioni di rilievo ad eccezione
dell’'esposizione della cover screw insorta intorno
alla dodicesima settimana.



| controlli, clinici e radiografici inizialmente
settimanali, quindicinali e mensili poi ci hanno
permesso di evidenziare il momento in cui €
iniziata la mineralizzazione dell'innesto ; intorno
alla ottava-nona settimana infatti un radiogramma
endorale ha evidenziato un iniziale e diffuso
opacamento del seno che & andato via via
sempre piu intensificandosi nei mesi successivi.

A distanza di otto mesi per il primo impianto e di
dieci mesi per il secondo, la seconda fase
chirurgica ha permesso la connessione degli
healing abutements.

Lo studio dei radiogrammi effettuati
precedentemente e subito prima della riapertura
evidenziava un completo riempimento della cavita
antrale precedentemente innestata ed uno
spostamento coronale di circa 12 mm. del nuovo
pavimento del seno.( Foto 8)

Foto 8. Radiografia di controllo prima della riapertura. E’
evidente la completa organizzazione dell'innesto e la
progressiva mineralizzazione.

La stabilita dell'impianto alla riapertura era ottima
ed i criteri tenuti in considerazione per stabilire
'avvenuta osteointegrazione sono stati quelli
enunciati da Albrektson:

1) Immobilita dell'impianto

2) Assenza di radiotrasparenze periimplantare

3) Assenza di segni e sintomi persistenti di
infammazione.

Al momento della riapertura dell'impianto piu
distale e stato effettuato distalmente ad esso ,
nella zona in cui prima dell'innesto c’era solo aria,
un prelievo bioptico per mezzo di una trifine di
4mm di diametro e 10mm di altezza.( Foto 9)
L’esame istologico della carota ossea eseguito dal
Dr. Paolo Trisi ( Biocra ) ha evidenziato: Foto 10
I'analisi istologica mostra un tessuto osseo di scarsa
densita . La struttura ossea non risulta leggibile a causa
del trauma relativo al prelievo chirurgico con carotatore.
Tuttavia , € possibile notare la presenza di particelle di
materiale da innesto , inglobate in una sottile matrice di
0sso neoformato ,che dimostra [attecchimento
dell'innesto stesso. Si nota anche la presenza di una
sottile parete esterna costituita da alcune lamelle di
0sso composito , formato da osso reticolare ed osso
lamellare , a delimitare il prelievo.

Sono presenti bande di osteoide che dimostrano
l'attivita di neoformazione ossea.
Non si notano segni di infiltrazione linfoplasmacellulare.

Foto 9. Al momento della riapertura; la carota ossa prelevata
per lo studio istologico.

Foto 10 L’esame istologico.

CONCLUSIONI

| risultati ottenuti in questo caso con I'impiego di
Solfato di Calcio e DFDBA concordano con i dati
riportati in letteratura e permettono di definire il
Rialzo del Seno Mascellare una tecnica chirurgica
predicibile ed affidabile

Le caratteristiche per le quali il solfato di calcio &
stato impiegato in questo caso sono state
ampiamente illustrate all’inizio di questo articolo.
D’altronde il DFDBA come materiale da innesto &
stato oggetto di numerose investigazioni. ( 44 )

Gli alloinnesti di osso liofilizzato e demineralizzato
sono stati ampiamente utilizzati nelle procedure di
rigenerazione (45) .

Il DFDBA viene utilizzato per preservare alveoli
post estrattivi e nelle riparazioni delle creste
alveolari riassorbite per fornire una quantita di
osso sufficiente allinserimento di impianti
endossei.( 46)

In queste varie situazioni cliniche ,si ritiene che il
DFDBA agisca come mantenitore di spazio ed
anche come promotore della crescita ossea.



Il presente lavoro conferma i dati sulle proprieta
osteoconduttive del DFDBA, utili per lo sviluppo di
siti implantari in una varieta di situazioni cliniche(
47).

Sulla scorta delle esperienze di Sottosanti , che
ha associato il solfato di calcio con DFDBA
riscontrando che gli effetti dell’utilizzo combinato
dei due materiali ,risultavano superiori alle piu
legittime aspettative ,presumibilmente in virtd di
una loro intrinseca sinergia : il solfato di calcio
,secondo Sottosanti potenzia I'effetto
osteoinduttivo del DFDBA ,abbiamo utilizzato
lassociazione di questi due materiali come
innesto antrale.

Yamazaki, ( 41 ) nel 1988 ha sostenuto che il
solfato di calcio potenzia I'effetto osteoinduttivo
delle BMP.

Il caso clinico presentato in questo lavoro
testimonia la validita del nostro ragionamento ,
che discende in maniera diretta dalle intuizioni di
Yamazaki e Sottosanti : 'associazione del DFDBA
con il solfato di calcio ha dimostrato di essere
efficace nel rialzo del seno mascellare.

Foto 11 . Il caso ultimato.

Foto 12 . Radiografia di controllo ad un anno dal carico.
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