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Introduzione

L’estetica è diventata una delle richieste fondamentali
nelle riabilitazioni implantari in pazienti di tutte le fa-
sce d’età.
Tuttavia tenendo conto della progressione con la qua-
le l’età altera l’equilibrio estetico facciale in senso la-
to, ne consegue la necessità di un approccio multidi-
sciplinare delle diverse branche della odontostomato-
logia e della medicina, per risolvere i complessi casi
clinici che necessitano di un trattamento implantare.

Principi estetici generali
Valutazione facciale

I moderni parametri di valutazione estetica del paziente
portano a considerare i tessuti molli e i rapporti che que-
st’ultimi assumono con le strutture ossee sottostanti1,2.
Il paziente deve essere esaminato in una posizione na-
turale della testa, detta anche “orizzontale vera”, men-
tre si pone nell’osservare l’orizzonte, in una postura ri-
lassata delle labbra3,4.
Molti parametri estetici valutabili sono dati da una in-
nata capacità di valutare ciò che normalmente è con-
siderato armonico.
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Alcuni Autori hanno stilato le linee guida per la valu-
tazione globale estetica del paziente. Sono nate così
le chiavi estetiche per la valutazione antero/posterio-
re, verticale e trasversale del viso3,4.
Tali chiavi che forniscono il supporto diagnostico per
l’ortodonzia e la chirurgia ortognatodontica possono
essere di valido aiuto anche per la pianificazione im-
planto-protesica complessa.
Iniziando la valutazione dal terzo inferiore della faccia
si analizzano i seguenti parametri:
• le labbra e i rapporti con le strutture circostanti7,8;
• angolo naso-labiale9;
• angolo labio-mentoniero;
• “linea estetica” (punto sub-nasale/pogonion mol-

le)10,11;
• linea del sorriso12-14;
• piano occlusale;
• spazio negativo.
L’armonia facciale in senso lato è data da un appropriato
equilibrio fra il terzo superiore, medio ed inferiore della
faccia, sia sul piano verticale che orizzontale15. Per
quanto riguarda il terzo inferiore, a labbra rilassate, la
distanza fra la base del naso e la linea immaginaria che
unisce le commessure labiali dovrebbe occupare 1/3
della intera distanza base naso-mento16.
Se tali proporzioni sono rispettate, il viso, nel suo ter-
zo inferiore, è percepito come armonico.
LABBRA
Le labbra rappresentano la cornice del sorriso. La linea
delle labbra viene classificata come alta, media e

Figg. 1 a - c Variazione del sostegno dei tessuti molli de-
terminata dalla protesi totale superiore. La mancanza di
sostegno della flangia vestibolare conferisce al viso un
aspetto “vecchieggiante” con comparsa di rughe radia-
li nella visione frontale.
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bassa ed il normale rapporto di lunghezza fra le lab-
bra è di 1:217,18. Infatti la lunghezza delle labbra ri-
lassate è per il labbro superiore di 19/20 mm, per il
labbro inferiore di 38/44 mm.
Se il labbro superiore è anatomicamente corto, lo spa-
zio interlabiale è aumentato e l’esposizione degli in-
cisivi superiori sarà maggiore. Il labbro inferiore corto
è spesso indice di una II Classe scheletrica, se la sua
lunghezza è maggiore può essere correlato con una
III Classe scheletrica.
Per quanto riguarda i rapporti esistenti sul piano fron-
tale fra l’incisivo superiore e il labbro superiore, in me-
dia la distanza fra il margine inferiore del labbro su-
periore e il margine incisale è di 1/5 mm19,20.
La linea media delle labbra, viene considerata nella cul-
tura occidentale come la più attraente: secondo que-
sto schema, quando il paziente sorride, mostra com-
pletamente gli elementi dentali superiori oltre ad una
porzione di gengiva compresa fra 1 o 2 mm dal mar-
gine libero21.
Con l’età si ha una perdita di tonicità dei tessuti, una
diminuzione della mobilità delle labbra, della quota vi-
sibile dei denti superiori e un aumento di quella a ca-
rico degli inferiori22,23 (Figg. 1a – 1i).
La corretta esposizione degli incisivi sul piano frontale
e sagittale è un parametro essenziale per un buon ri-
sultato estetico. Una ridotta esposizione ed un arretra-
mento eccessivo del gruppo frontale superiore confe-
risce un aspetto di prematuro invecchiamento per la ca-
duta di sostegno del labbro.
Lo spazio interlabiale, a labbra rilassate, è di circa 1,5
mm. Le labbra serrate possono essere segno di disar-
monia scheletrica o di estrema mancanza di tonicità
dei tessuti molli.
Quando il labbro inferiore è corto, è spesso riscontrata
la contrazione del muscolo mentale.
ANGOLO NASO-LABIALE 
Questo angolo è formato dalla base del naso e da una
linea che va dal punto sub-nasale al margine superio-
re del labbro superiore (Fig. 2).
Viene influenzato dalla posizione antero-posteriore e
dalla inclinazione degli incisivi superiori, il cui range
va da 85° a 105°.
La valutazione clinica di questo parametro è importante
quando dobbiamo decidere se è più indicato esegui-
re una protesi fissa superiore o una overdenture.
Se l’angolo naso-labiale non si modifica inserendo o

Figg. 1 d - f Visione intraorale dello stesso caso: si può
notare come il riassorbimento del mascellare superiore
abbia determinato una classe schelettrica di terzo tipo.

Figg. 1 g - i Visione del ca-
so finito con una protesi fissa
con estensione distale a li-
vello mandibolare ed una
protesi totale nel superiore.
Una protesi implantare supe-
riore di tipo fisso avrebbe po-
tuto essere eseguita solo ri-
correndo ad una chirurgia os-
sea ricostruttiva avanzata.
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togliendo la protesi totale del paziente, la protesi to-
talmente fissa su impianti può essere una scelta ade-
guata. In caso contrario se è necessario più sostegno
ai tessuti molli l’overdenture può essere la valida op-
zione terapeutica.
Tale angolo tende ad appiattirsi, con un peggiora-
mento estetico del profilo se il labbro è contratto e non
sostenuto. Infatti la struttura muscolare del labbro, a se-
conda che sia contratta o flaccida, piuttosto che spes-
sa o sottile, influirà sull’effetto finale estetico in relazione
alla posizione degli incisivi.
ANGOLO LABIO-MENTONIERO
Questo angolo tende ad appiattirsi nei casi di man-
dibola protrusa (relazione scheletrica di III Classe) e ad
accentuarsi nei casi di ipomandibolia (relazione sche-
letrica di II Classe) (Fig. 2).
Può essere inoltre accentuato nei casi di grave riassorbi-
mento del processo alveolare a livello mandibolare.
L’opzione protesica in questi casi può essere rappre-
sentata da una overdenture che può ristabilire un cor-
retto rapporto spaziale sia a livello dei tessuti molli che
duri, senza che il paziente si sottoponga a interventi
di chirurgia maxillo-facciale.
LINEA PUNTO SUB-NASALE 
(SN)/POGONION MOLLE (PG) 
Una linea estetica ideale tracciata dal punto sub-nasale
al pogonion molle conferisce alcuni importanti parame-
tri. Statisticamente il labbro superiore si trova 3,5 mm
(SD 1,4 mm) anteriore alla linea Sn-Pg e il labbro in-
feriore 2,2 mm (SD 1,6 mm).
Il rapporto fra le labbra e questa linea è un immediato

parametro di valutazione di quello che è il supporto den-
tario e di conseguenza il risultato estetico finale.
Tuttavia il rapporto di questa linea con le labbra è in-
fluenzato dai seguenti fattori:
• rapporti scheletrici disarmonici;
• inclinazione degli incisivi tali da conferire un over-

jet superiore della norma;
• spessore del labbro.
LA LINEA DEL SORRISO (Figg. 3 a-3c)
È quell’ipotetica linea che segue i margini dei quattro
incisivi superiori, di solito coincide o è parallela alla
curvatura del margine interno del labbro inferiore24-26.
Un sorriso viene percepito come attraente quando la
profondità della curva di Spee delle due arcate ha un

Fig. 2 L’angolo nasola-
biale (α) e labio mento-
niero (β) sono due im-
portanti parametri di va-
lutazione estetica. La lo-
ro ampiezza è correlata
sia alla classe scheletri-
ca sia al tipo di protesi
del paziente.

Figg. 3 a - c Linea del sorriso: la posizione del labbro
superiore durante il sorriso potrebbe esporre la zona di
connessione in una ipotetica protesi fissa. Inoltre risulta evi-
dente come un corridoio labiale ridotto sia più estetico e
conferisca una maggior armonia al sorriso unita ad una
progressione anteroposteriore corretta.
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range che va da un piano perfettamente piatto a una
leggera concavità che si accentua a livello dei pre-
molari da 1 a 2,5 mm.
Un sorriso gradevole mostra il versante vestibolare dei
denti allineati con una corretta angolazione e inclina-
zione rispetto al piano occlusale, una simmetria tra i
due lati destro e sinistro sia a livello dentale che pa-
rodontale.
PIANO OCCLUSALE
Il piano occlusale d’aspetto gradevole è sempre rife-
rito alla linea bipupillare27,28, mentre il piano antero-
posteriore che va da canino a molare deve essere la
continuazione della linea del sorriso.
CORRIDOIO LABIALE
Il corridoio labiale viene definito come quella zona
oscura che appare fra la superficie vestibolare dei
premolari superiori e l'angolo della bocca29,30 ed è un
importante aspetto da valutare nell’ambito dei para-
metri estetici (Fig. 3 b). Minore è lo spazio negativo
più attraente è l’armonia del sorriso.
Nei casi di ricostruzione implanto-protesica in arcate
superiori molto riassorbite in senso centripeto se non si
ricorre ad interventi di espansione ossea delle creste
atrofiche, la naturale progressione antero-posteriore
non può essere rispettata con un conseguente aumen-
to dello spazio negativo.

Valutazione secondaria

LINEE MEDIANE 
Le due linee mediane, la dentale superiore e la den-
tale inferiore coincidono solo nel 25% dei casi, tutta-
via è importante che siano parallele fra di loro e per-
pendicolari al piano occlusale e soprattutto coinci-
denti con le rispettive mediane scheletriche.
Una linea mediana angolata non è piacevole.
È stato rilevato che la linea mediana interincisale co-
incide con la linea mediana facciale nel 70% dei ca-
si  e che l’estetica non viene compromessa da una leg-
gera deviazione della stessa31,32.
MARGINI INCISALI
La determinazione della lunghezza del margine incisale
rispetto alle labbra è essenzialmente basata su espe-
rienze cliniche e/o valutazioni fonetiche dalle quali si
ottiene la corretta posizione degli incisivi superiori sul
piano verticale.

Essenzialmente è una posizione estetica e fonetica
dove il fonema F è utile per stabilire se i denti superiori
sono troppo lunghi33,34, il fenomeno S per stabilire il
corretto rapporto tra gli incisivi superiori ed inferio-
ri35,36, mentre il fenomeno I è utile per valutare la pos-
sibilità di poter allungare i margini incisali degli ele-
menti superiori. Quando il paziente pronuncia il fone-
ma I, si valutano i margini incisali rispetto ad una linea
immaginaria che unisce le commessure labiali. Se i
margini risultano più apicali rispetto a questa linea, i
denti si possono facilmente allungare, in caso contra-
rio non è una scelta terapeutica adeguata. 
GOLDEN PROPORTIONS
Le Golden Proportions sono il risultato dell’analisi di
campioni di elementi dentali naturali dai quali è emer-
so un rapporto ideale nella morfologia degli incisivi
centrali, laterali e dei canini37.
Tali rapporti indicano che l’incisivo centrale presenta,
in condizioni ideali, un rapporto di 1,618 rispetto al-
l’incisivo laterale, considerato 1,0 e la quota visibile,
da un piano frontale di osservazione, del canino è di
0,618 sempre rispetto all’incisivo laterale.
Il margine incisale del centrale deve essere più lungo del
laterale di 1,0 mm circa mentre la cuspide del canino de-
ve essere 1 mm più lunga rispetto al centrale per favori-
re i movimenti di lateralità e la disclusione canina.
I margini cervicali dell’incisivo centrale e del canino so-
no allo stesso livello mentre il margine del laterale de-
ve essere leggermente più incisale di circa 1 mm38.
Se tali rapporti sono rispettati il risultato finale estetico
sarà gradevole.
ALLINEAMENTO ASSIALE
È la direzione dei denti anteriori in relazione alla linea
mediana centrale39,40. Normalmente gli incisivi supe-
riori sono poco inclinati rispetto alla linea mediana, po-
co angolati rispetto al piano occlusale.
Tale inclinazione aumenta andando da mesiale verso
distale, creando armonia e piacevolezza del sorriso.
PROGRESSIONE ANTERO-POSTERIORE
Questo fenomeno è comunemente sfruttato in architet-
tura per creare l’illusione ottica delle profondità.
La progressione antero-posteriore è data dal corretto al-
lineamento e livellamento dei denti.
Il risultato ottico è una progressiva riduzione della
grandezza dei denti andando da mesiale verso distale.
Un dente piccolo, malposto o con un margine incisa-
le o cervicale non correttamente livellato, disturberà la
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progressione antero-posteriore e l’armonia del sorriso.
MORFOLOGIA DENTALE
L’estetica degli elementi dentale deve essere posta in re-
lazione con le strutture circostanti soprattutto labbro e
gengive, tuttavia il gruppo frontale superiore riveste una
notevole valenza non solo estetica ma anche psicologi-
ca. Secondo alcuni Autori gli incisivi centrali superiori ri-
flettono la personalità dell’individuo, la forza e l’energia.
A loro viene dato un valore in lunghezza di 10/12
mm tenendo presente una variabilità individuale41-43.
La forma degli incisivi è infatti anche in rapporto con
il biotipo facciale: individui brachifacciali avranno
denti frontali corti e squadrati; mentre i dolicofacciali
avranno denti frontali più lunghi e spesso ipererotti.

Valutazione dei tessuti molli

IL BIOTIPO PARODONTALE
Il biotipo parodontale dovrebbe essere determinato pri-
ma della chirurgia e può essere diviso in due principali
categorie:
1. sottile, traslucido e festonato;
2. spesso, opaco e piatto44,45.
Il biotipo parodontale di tipo 1 abitualmente è carat-
terizzato da una disparità di livelli sul margine vesti-
bolare rispetto a quello interprossimale e da un tessu-
to più sottile con quantità di gengiva aderente ridotta.
Tale tessuto sia in protesi convenzionale che su impianti
più facilmente può andare incontro a recessioni sia sul
lato vestibolare che su quello interprossimale.
Il biotipo parodontale di tipo 2 tende ad essere men-
to influenzato dalle manovre chirurgiche e la recessione
è meno frequente.
La valutazione dei tessuti molli deve tener conto della
presenza o assenza di gengiva cheratinizzata, delle
sue dimensioni in altezza, spessore e qualità.
Infatti la profondità del canale transmucoso (zona di
transazione formata da mucosa periimplantare compre-
sa fra la testa dell’impianto e l’emergenza a livello del ca-
vo orale) che per ragioni proteiche estetiche non può es-
ser inferiore ai 2/3 mm, deve essere considerata parte
della valutazione estetica pre-implantare.
Il futuro sito implantare deve essere considerato sotto
due distinti aspetti: il tessuto osseo e l’interfaccia tessuti
molli – restauro protesico.

Procedure diagnostico-protesiche 
per ottimizzare il risultato estetico

Alla luce delle moderne tecniche di chirurgia plastica pa-
rodontale e di rigenerazione ossea possiamo ricostruire
i tessuti molli e le strutture ossee andate perdute nelle 3
dimensioni dello spazio, in modo tale che la protesi gui-
di il posizionamento chirurgico dell’impianto.
Invece di costruire una protesi che si adegui al sito im-
plantare con le sue limitazioni anatomiche, il team
chirurgico-protesista ed odontotecnico deve valutare
pre-operativamente come correggere gli ostacoli ana-
tomici per ottenere un posizionamento ideale dell’im-
pianto ed una protesi funzionalmente efficace ed este-
ticamente piacevole.
I modelli studio montati in articolatore a valori medi so-
no un prerequisito per la diagnosi46.
È molto difficile valutare un arco edentulo senza visione
spaziale del suo rapporto intermascellare. Oltre ad una
valutazione dello spazio intermascellare anche la re-
lazione sagittale della mandibola rispetto alla ma-
scella deve essere valutata (Figg. 4 a-4c).
Sui modelli valuteremo la posizione più corretta per un
carico assiale sugli impianti e la lunghezza della co-
rona protesica.
La relazione tra la lunghezza dell’impianto e della co-
rona influenzerà il carico funzionale dell’impianto stes-
so e dell’osso periimplantare. 
Il rapporto corona-impianto  dovrebbe avvicinarsi il più
possibile all’1:1.
I risultati dello studio dei modelli e della ceratura dia-
gnostica verranno inseriti nel trattamento clinico me-
diante l’utilizzo delle mascherine guida47.
Queste ultime, costruite con un foro nel centro della su-
perficie occlusale, saranno un utile ausilio per il ra-
diologo e successivamente per il chirurgo al fine di ot-
timizzare il posizionamento degli impianti.
Nei casi avanzati è utile, una volta montati i modelli
in articolatore, eseguire una ceratura diagnostica non
solo dei tessuti dentali ma anche dei tessuti duri e mol-
li andati persi.
Sul duplicato in gesso della ceratura viene stampata
una mascherina trasparente. La parte riguardante i
denti mancanti verrà riempita con una resina acrilica. 
Questa mascherina posizionata in bocca, potrà esse-
re di aiuto al chirurgo per la valutazione delle dimen-
sioni e della quantità dell’innesto osseo da prelevare.
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Per ottenere una protesizzazione con impianti osteoin-
tegrati ottimale dal punto di vista estetico e funziona-
le e soprattutto stabile nel tempo, le basi ossee ma-
scellari debbono, come è noto, presentare requisiti mor-
fologici ben precisi: altezza e spessore dell’osso eden-
tulo non inferiori a 5 mm, almeno 2-3 mm di gengiva ade-
rente a livello della cresta alveolare e una buona pro-
fondità dei fornici vestibolari. È però osservazione comune
che con la perdita degli elementi dentari l’osso alveola-
re vada incontro ad un riassorbimento più meno rapido
proprio perché privato della sollecitazione meccanica tra-
smessa dalle radici dentarie. 
Inoltre per una ottimale riabilitazione con impianti osteoin-
tegrati è necessario avere non soltanto creste di forma e
volume adeguati, ma anche normali rapporti scheletrici
maxillo-mandibolari nei tre piani dello spazio. 
Sul piano sagittale, spesso è di comune riscontro un
rapporto scheletrico di III Classe in pazienti con eden-
tulia totale superiore poiché la perdita degli elementi
dentari e la conseguente atrofia alveolare hanno cau-
sato un riduzione dell’altezza facciale anteriore, con
conseguente rotazione antioraria mandibolare e com-
parsa di profilo prognatico. 
Sul piano sagittale è opportuno che vengano mante-
nuti rapporti compatibili con una I classe scheletrica (an-
golo ANB 2° ± 2°), anche se piccole discrepanze pos-
sono essere compensate dall’inclinazione degli ele-
menti protesici.
Sul piano verticale invece, la distanza tra cresta al-

veolare e piano ideale di occlusione deve essere mag-
giore o uguale a 5 mm, quindi con una distanza ver-
ticale intermascellare di almeno 1 cm. Il limite massi-
mo dell’altezza verticale, soprattutto per quanto ri-
guarda il mascellare superiore, è correlato ad un nor-
male rapporto labio-dentale ed a una lunghezza del-
le corone protesiche esteticamente accettabile.
Sul piano trasversale infine, bisogna assicurarsi che le
basi ossee permettano l’attuazione di soluzioni prote-
siche con rapporti interocclusali cuspide-fossa protesi-
camente accettabili48.
Dal momento che queste requisiti non sono riscontra-
bili in tutti i pazienti candidati alla riabilitazione im-
planto-protesica, vi è la necessità di ricorrere sempre
più frequentemente a tecniche chirurgiche ricostruttive
con lo scopo di ripristinare le condizioni ideali al po-
sizionamento di impianti osteointegrati.

Atrofie ossee del mascellare superiore

Per quanto riguarda il mascellare superiore, le altera-
zioni anatomiche sfavorevoli ai fini implantologici di più
frequente riscontro sono rappresentate da una atrofia
ossea alveolare verticale e/o trasversale e da una ri-
duzione in toto delle dimensioni sagittali e/o vertica-
li del mascellare49-54.
Nel primo caso è presente una ridotta distanza tra la
cresta alveolare e il limite inferiore delle fosse nasali e

Figg. 4 a - c Il ricorso ad una analisi cefalometrica permette di valutare la classe scheletrica ed il supporto dei tessuti mol-
li nella regione della premaxilla. 
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dei seni mascellari, la cui pneumatizzazione è tra l’al-
tro di per sé di frequente riscontro dopo la perdita di
molari e premolari. Nel caso di riassorbimento tra-
sversale non è spesso presente lo spessore adeguato
ai diametri degli impianti più comunemente utilizzati
(sempre superiori a 3,25 mm) e può risultare impossi-
bile ottenere rapporti interarcata corretti sul piano tra-
sversale. 
In alcuni casi l’atrofia ossea mascellare si può abbinare
ad una discrepanza spaziale (verticale e/o sagittale)
dei rapporti intermascellari, che dovrà essere corretta

dalle consuete osteotomie mascellari e/o mandibola-
ri utilizzate in chirurgia ortognatica55 (Figg. 6 a-e). È
chiaro che la perdita degli elementi dentari superiori
spesso peggiora o addirittura crea rapporti interma-
scellari di III classe per la già ricordata rotazione an-
tioraria mandibolare conseguente alla perdita della di-
mensione verticale mascellare. 
Esistono poi casi estremi in cui oltre ad una totale per-
dita della cresta alveolare è presente un riassorbi-
mento anche dell’osso basale, (Figg. 7 a-n) per cui la
ricostruzione ossea si presenta estremamente com-

Figg. 5 a -  f Nel ri-
pristino di una corret-
ta distanza interarca-
ta, l’osteotomia setto-
riale dentoalveolare
rappresenta una vali-
da opzione terapeu-
tica nei casi di grave
estrusione degli ele-
menti dentali. 
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plessa non solo per la notevole quantità di osso ne-
cessaria per una ricostruzione ottimale, ma soprattutto
per l’estrema difficoltà ad ottenere una copertura er-
metica dell’innesto osseo nella fase post operatoria im-
mediata. In tali casi si potrà avvalere di tecniche ri-
costruttive più complesse e mutuate dalla chirurgia ri-
costruttiva post-oncologica come il ricorso a lembi os-
sei microvascolari. 
Infine, una considerazione riguardanti i tessuti molli fac-

ciali ed in particolare le labbra ed i tessuti periorali.
Soprattutto i pazienti con importanti atrofie mascellari
anteriori mostrano un aspetto vecchieggiante a causa
della perdita di altezza verticale anteriore del viso e
del mancato sostegno alla labbra da parte degli ele-
menti dentari e dell’osso mascellare. Tali stigmate spes-
so possono essere solo parzialmente corrette a segui-
to di una ottimale riabilitazione implantoprotesica e ne-
cessitano quindi di correzioni secondarie con interventi

Figg. 6 a - e Caso trattato con impianti inclinati. Gli im-
pianti sono stati posizionati sfruttando l’osso residuo della
premaxilla nel mascellare superiore e la zona intrafora-
minale nel mascellare inferiore. Sono quindi state ap-
prontate due protesi fisse di 2 elementi dentali. 
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propri della chirurgia estetica del viso quale lipofillig
e liposcultura.
Nella presente relazione quindi oltre ad illustrare le prin-
cipali situazioni cliniche di atrofia ossea mascellare e

discutere le opzioni chirurgiche ricostruttive, si cerche-
rà di fornire una proposta di classificazione globale
delle atrofie mascellari.
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Materiale da innesto

L’osso autologo è tuttora il materiale di prima scelta nel-
la chirurgia ricostruttiva preimplantare: sicuro, econo-

mico e soprattutto rappresenta al momento l’unico ma-
teriale da innesto a racchiudere in sé tutte e tre le mo-
dalità di guarigione proprie dell’osso alveolare: l’o-
steogenesi, l’osteoinduzione e l’osteoconduzione56. 

Figg. 7 a - n Paziente con gravissima atrofia del mascellare superiore che ha colpito anche l’osso basale. Il volume osseo
perso è stato ripristinato con un lembo osseo incorovascolare di fibula. Il caso è poi stato completato con una protesi fissa
di 12 elementi dentali.
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Per quanto riguarda l’origine embriologica della sede
donatrice alcuni studi evidenziano che gli innesti di ori-
gine intramembranosa, come l’osso di calvaria, sono
più stabili e risentono meno dei processi di riassorbi-
mento degli innesti di origine encondrale, come l’os-
so iliaco57. Altri Autori hanno tuttavia dimostrato come
il comportamento dell’innesto più che all’origine em-
briologica è da attribuirsi alla struttura ossea tridimen-
sionale dell’osso trasposto e alla prevalenza di tessu-
to spongioso o compatto58.

Tecniche chirurgiche

Classicamente sono descritte due modalità ricostruttive
della cresta alveolare nelle gravi atrofie mascellari: gli
innesti ossei onlay o di apposizione e gli innesti ossei
inlay o di interposizione. Da un punto di vista tecnico il
primo prevede l’inserimento di osso autologo al di sopra
della superficie ossea che si desidera incrementare e l’in-
nesto viene quindi stabilizzato il più rigidamente possi-
bile e ricoperto da mucosa per evitare qualunque con-
taminazione con l’ambiente esterno. Il secondo prevede
il ricorso a tecniche osteotomiche del mascellare in toto
o della cresta alveolare e quindi l’interposizione dell’in-
nesto tra due superfici ossee peduncolate che rimango-
no cioè nutrite dal periostio. Gli innesti vanno incontro
a rivascolarizzazione nelle prime 4-8 settimane dopo l’in-
serimento, come già ricordato, con un processo defini-
to di “creeping substitution” vale a dire di progressivo ri-
assorbimento e apposizione di neo-osso.
L’innesto inlay rispetto all’onlay presenta un vantaggio bio-
logico intuitivo: l’innesto è in grado di ricevere i gettoni
vascolari da 2 superfici ossee vitali, la rivascolarizzazione
dell’innesto sarà più rapida e quindi minore sarà la quo-
ta di riassorbimento osseo durante le fasi di guarigione.
A queste due modalità si sono aggiunte recentemente
la possibilità di “allungare” l’osso con metodiche osteo-
distrattive e l’utilizzo, in casi selezionati, di lembi mi-
crovascolari. 
La distrazione ossea è una procedura chirurgica che
sfrutta un processo biologico, detto callotaxis, di neofor-
mazione ossea tra i bordi di segmenti ossei osteotomiz-
zati, quando questi sono separati da crescente trazione.
Dopo aver eseguito l’osteotomia del settore osso da in-
crementare, si allunga l’osso di circa 1 mm al giorno con
una apparecchio apposito detto distrattore che viene

mantenuto in sede, a distanza di circa 65 giorni nel gap
si sarà formato osso maturo. Tale metodica ha trovato ap-
plicazione soprattutto a livello mandibolare.
La seconda metodica, sicuramente più complessa da
un punto di vista tecnico e più costosa in termini di mor-
bidità, consiste nel prelevare da sedi anche molto lon-
tane dal cavo orale (ad esempio la fibula) una note-
vole quantità di osso, eventualmente associata a cute
e muscolo, unitamente al proprio peduncolo vascola-
re che viene preventivamente isolato e quindi sezio-
nato. Il lembo osseo viene trasposto nella sede da ri-
costruire, quindi opportunamente modellato e rigida-
mente stabilizzato. A questo punto si procede all’ese-
cuzione di anastomosi microvascolari tra il pedunco-
lo del lembo ed i vasi dell’area da ricostruire (per lo
più arteria e vena facciale per il mascellare superiore e
arteria tiroidea superiore e vena giugulare esterna per
la mandibola) in grado di mantenere sempre vitale l’os-
so trasposto. A differenza di quanto avviene in un innesto
qui l’osso è vitale e quindi non si riassorbe nei primi due
mesi poiché non guarisce con il meccanismo della cree-
ping substitution e se si verifica un’infezione gli antibio-
tici sono in grado di sterilizzare la parte. A  distanza di
sette settimane è già presente una unione rigida, men-
tre negli innesti a sette settimane è presente soltanto tes-
suto fibroso nell’interfaccia innesto-sede ricevente. La ri-
vascolarizzazione immediata permette la sopravvivenza
di tutte le cellule del lembo e quindi la capacità rigene-
rativa di un lembo microvascolare è uguale a quello del-
l’osso, con un processo di guarigione sovrapponibile a
quello delle fratture ossee senza cioè creeping substituion
e quindi senza riassorbimento. 

Vestiboloplastica 

Un’adeguata profondità dei fornici vestibolari costituisce
un requisito indispensabile per una buona tenuta di una
protesi mobile. Attualmente, il solo inserimento di 2 o me-
glio 4 impianti nel mascellare edentulo di solito garanti-
sce una buona stabilità alla protesi tanto da rendere su-
perflua l’esecuzione di una vestiboloplastica. È però in-
dispensabile per la maggior parte degli autori ottenere,
oltre a 2-3 mm di gengiva aderente intorno agli impian-
ti, anche una buona profondità dei fornici; questo non per
ragioni meccaniche, ma per garantire una adeguata
igiene orale, al fine di evitare il rischio di periimplantiti ri-
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correnti. Per ottenere un approfondimento di fornice può
essere utilizzata la classica vestiboloplastica con innesto
di mucosa o, se è coinvolta una area molto estesa, con
innesto di cute. L’utilizzo di cute però, soprattutto nelle zo-
ne anteriori, non è certo ottimale dal punto di vista este-
tico in quanto fonte di evidenti discromie. 
Al fine di ovviare a tale inconveniente noi preferiamo uti-
lizzare un lembo a spessore parziale di trasposizione api-
cale della mucosa, che viene stabilizzata non più al pe-
riostio ma a viti fissate nell’osso. Una volta ottenuta la gua-
rigione per riepitelizzazione secondaria e quindi l’ap-
profondimento del fornice, si valuterà l’opportunità o me-
no di eseguire innesti di mucosa periimplantare di quan-
tità modesta eseguibili anche in anestesia locale. 

Classificazione delle atrofie ossee mascellari

Una volta completato l’iter diagnostico, i pazienti che ne-
cessitano di chirurgia preimplantare del mascellare superiore
vengono suddivisi secondo la seguente classificazione:
• Atrofie ossee settoriali 

1. settori posteriori (regioni premolare e molare):
a. iperpneumatizzazione seno;
b. deficit trasversale;
c. deficit verticale;
d. deficit combinato;

2. settori anteriori (regione intercanina):
a. deficit trasversale (o sagittale);
b. deficit verticale;
c. deficit combinato;

• Atrofie ossee polisettoriali o totali
1. con normali rapporti maxillo-mandibolari:

a. deficit trasversale;
b. deficit verticale;
c. deficit combinato;

2. con alterati rapporti maxillo-mandibolari:
• Atrofie ossee estreme

1. riassorbimento totale osso alveolare e osso basale;
• Atrofie settoriali posteriori.

Tipo a (pneumatizzazione seno)
t

Normale distanza interarcata
Altezza cresta < 5-8 mm

Spessore della cresta > 6 mm.
t

Rialzo di seno con innesto osso autologo. 

Tipo b (deficit trasversale)
t

Normale distanza interarcata
Altezza cresta compresa tra 5 e 8 mm

Spessore della cresta < 6 mm.
t

Rialzo di seno con innesto osso autologo + 
espansione della cresta e bone chips 

o innesto osseo onlay vestibolare.
Ev. vestiboloplastica con innesto mucoso.

Tipo c
t

Distanza interarcata aumentata
Altezza cresta < 5 mm

Spessore della cresta > 6 mm.
t

Innesto osseo onlay verticale +/- rialzo di seno 
con innesto osso autologo

vestibloplastica a 3 mesi con innesto mucoso.

Tipo d 
t

Distanza interarcata aumentata
Altezza cresta < 5 mm

Spessore della cresta < 6 mm.
t

Innesto osseo onlay verticale e trasversale +/- rialzo
di seno con innesto osso autologo

vestibloplastica a 3 mesi con innesto mucoso

ATROFIE SETTORIALI ANTERIORI 
Tipo a

t

Distanza interarcata normale
Altezza cresta > 10 mm

Spessore della cresta < 6 mm.
t

Innesto osseo onlay trasversale 
vestibloplastica a 3 mesi con innesto mucoso  

eventuale lipofilling.

Tipo b
t

Distanza interarcata aumentata
Altezza cresta < 10 mm

Spessore della cresta > 6 mm.
t

Innesto osseo onlay verticale 
vestibloplastica a 3 mesi con innesto mucoso  

eventuale lipofilling.
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Tipo c
t

Distanza interarcata aumentata
Altezza cresta < 10 mm

Spessore della cresta < 6 mm.
t

Innesto osseo onlay verticale e trasversale 
vestibloplastica a 3 mesi con innesto mucoso  

eventuale lipofilling.

ATROFIE OSSEE TOTALI CON NORMALI RAPPORTI
MAXILLO-MANDIBOLARI
I parametri diagnostici dei tre deficit identificati: tra-
sversale (tipo a), verticale (tipo b) e combinato (tipo c)
sono la somma di quelli delle atrofie settoriali anterio-
ri e posteriori. Anche i protocolli terapeutici sono l’as-
sociazione dei due. L’unico cambiamento è rappre-
sentato dalla necessità di effettuare in due tempi la ri-
costruzione dei fornici (mediante lembo di mucosa tra-
sposto) e della gengiva aderente (innesto di mucosa
palatale periimplantare) a causa dell’estensione della
ricostruzione ossea. 

ATROFIE OSSEE TOTALI CON ALTERATI RAPPORTI
MAXILLO-MANDIBOLARI

t

Alterati rapporti tridimensionali maxillo-mandibolari
Distanza interarcata aumentata
Spessore della cresta variabile

t

Osteotomia Le Fort I con innesto osseo di interposizione
+/- innesti onlay +/- osteotomia mandibolare

Vestiboloplastica con trasposizione del lembo a 3 mesi. 
Innesto mucoso a 5 mesi. Eventuale lipofilling.

ATROFIE ESTREME
t

Atrofia gravissima con grave riassorbimento anche
dell’osso basale.

Distanza interarcata aumentata.

Alternative terapeutiche

In alcuni casi selezionati di edentulia totale superiore
è possibile sfruttare l’osso della premaxilla inclinando
gli impianti di 30 gradi distalmente, tangenziali alla pa-
rete mesiale del seno mascellare, posizionando 6 im-
pianti a supporto di una protesi a totale ancoraggio im-
plantare59-61. Questo tipo di approccio terapeutico di

posizionare gli impianti nell’osso esistente evita al pa-
ziente procedure chirurgiche più complesse e può es-
sere valutata quale alternativa terapeutica (Figg. 7 a-
n). Tale approccio terapeutico è stato valicato da stu-
di clinici retrospettivi a 5 anni e sicuramente deve es-
sere considerato in tutti quei casi di atrofia del ma-
scellare superiore in cui dopo un’attenta valutazione
dello stato di salute e dell’età del paziente si vuole op-
tare per un trattamento più semplificato e meno inva-
sivo. Altre alternative terapeutiche discusse sono rap-
presentate dall’utilizzo degli impianti corti62-64, im-
pianti pre-post sinusali ed elementi dentari a supporto
implantare con estensioni distali65.

Considerazioni conclusive

L’estetica integrata alla funzione

I risultati funzionali ed estetici che possiamo ottenere in
implantologia attualmente sempre che vengano ri-
spettati i concetti fondamentali di funzionalità ed este-
tica, sono estremamente confortanti.
Nei nostri piani di trattamento è molto aumentata la ri-
chiesta di estetica che però non può essere separata
dalla funzione.
Dobbiamo quindi parlare di estetica nella funzione ed
i nostri sforzi devono perseguire un risultato protesico
corretto, piacevole esteticamente, mantenendo o ri-
pristinando la corretta funzione occlusale, muscolare ed
articolare nel rispetto dei tessuti parodontali superficiali
e profondi.
È fondamentale durante l’esame clinico del paziente
candidato a una riabilitazione su impianti controllare
la presenza di usure, fratture dei manufatti, parafunzioni
e schema occlusale.
Non a caso un’occlusione non corretta assieme alle pe-
riimplantiti è una delle cause di insuccesso nelle ri-
abilitazioni su impianti.
Si può concludere, in accordo con i dati della lette-
ratura, che i principi di base dell’occlusione che uti-
lizziamo nelle ricostruzioni sui denti naturali  possono
essere utilizzati nella protesi implantare ed è consi-
gliabile avere dei contatti più leggeri in occlusione evi-
tando i precontatti.
È imperativo ricercare una passività clinica in modo da
evitare stress statici che possono creare danni mecca-
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nici alla struttura protesica e danni biologici a livello
dell’interfaccia osso-impianto.
È consigliabile istituire dei richiami periodici non solo
come terapia implantare di supporto (IST), ma anche
per il controllo dello schema occlusale.
Pertanto riteniamo che i principi fin qui esposti possano
rappresentare delle corrette linee guida per la moderna
implantologia il cui obiettivo è di andare oltre l’osteoin-
tegrazione fondendo insieme estetica e funzione.
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Rationale for implant rehabilitation: interrelationship 
between implant dentistry orthognatodontics 
and maxillo-facial surgery

Testori Tiziano, Gianni Aldo Bruno, Fumagalli Luca, Capelli Matteo, Zuffetti Francesco, Galli Fabio, Paren-
ti Andrea, Perrotti Giovanna, Capuzzo Cristian, Baj Alessandro, Monteverdi Riccardo, Francetti Luca, Wein-
stein Roberto Lodovico

In a correct treatment planning, esthetics, function and a proper prosthetic maintenance are the
ideal principles which need to be taken into account. 
Knowing modern esthetic parameters and treatment possibilities is the first step for the correct plan-
ning of both simple and challenging cases. The co-operation with orthodontists and maxillo-facial
surgeons is a necessary contribution for patients who present altered jaw relationships. Moreo-
ver, a pre-op evaluation of the esthetic impact the implant treatment will have on the soft tissues
support allows to evaluate in advance both the type of prosthetic reconstruction and the position
in which implants will be placed. 

Key words: Bone reconstruction; Graft materials; Dental implants.


