
La rigenerazione ossea 
guidata (GBR) come 
approccio chirurgico 
in implantologia o nei 

trattamenti di pazienti con atro-
fie ossee, è una tecnica predi-
cibile e ben documentata. Tale 
metodo si basa sull’utilizzo di 
membrane allo scopo di coprire 
difetti ossei e di ostacolare l’in-
vasione dei tessuti molli circo-
stanti(2). 

In questo tipo di tecnica sono 
utilizzate principalmente due 
categorie di materiali: la barrie-
ra, per selezionare il tipo di cel-
lule che andranno a colonizzare 
il sito trattato, ed il materiale 
riempitivo che sarà necessario 
per mantenere lo spazio sot-
tostante, utile soprattutto con 
l’utilizzo di membrane riassor-
bibili(3).

Esiste oramai una abbondan-
te letteratura che porta conforto 
a queste tecniche, e molti autori 
(Simion, Fugazzotto, ecc.) han-
no ampiamente dimostrato qua-
li risultati si possano ottenere(1). 

Ma, sebbene non sia più 
in discussione l’efficacia della 
GBR e la possibilità con essa 
di ottenere una corretta riabi-
litazione anche di siti estrema-
mente deficitari dal punto di 
vista osseo, resta sicuramen-
te sempre aperto ed attuale il 
problema della gestione post-
chirurgica del sito sottoposto a 
terapia rigenerativa.

E’ infatti a tutti ben noto 
come la chirurgia orale sia 
esposta a due grossi limiti che 
molti altri siti chirurgici, extrao-
rali, non hanno: quello di essere 
costantemente in un ambiente 
fortemente contaminato, quale 
è il cavo orale, e quello di es-
sere sottoposto a traumatismi, 
seppure accidentali (bolo ali-
mentare o protesi rimovibile), 
che ovviamente possono avere 
significative interferenze sulla 
prognosi della guarigione.

Dal punto di vista chirur-
gico, è ben noto come la GBR 
richieda spesso l’esecuzione di 
lembi modificati o di procedure 
specifiche che consentano l’ap-
propriata copertura dell’area 
trattata(4) e che molto spesso 
comporta, al termine dell’inter-
vento, un incremento dimensio-
nale della zona a cui dovrebbe 
conseguire un parallelo incre-
mento del tessuto molle circo-
stante. Questa fase è da sempre 
stata il punto debole della tera-
pia rigenerativa e, l’inadeguata 
corretta gestione del lembo, ha 
da sempre comportato la più o 
meno precoce deiscenza dello 
stesso con la conseguente espo-
sizione del materiale ad esso 
sottostante (fig. 1).

Già nel 1999 Fugazzotto scri-
veva delle considerazioni tecni-
che attinenti al mantenimento 
della chiusura del lembo dopo 
GBR, e correttamente conclude-
va dicendo che il mantenimento 
di una chiusura primaria è ot-
tenibile in maniera predicibile 
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solo attraverso un corretto piano 
di trattamento chirurgico, una 
corretta esecuzione chirurgica 
ed una appropriata gestione po-
stoperatoria. Non a caso lo stes-

so operatore, nel 2006, propo-
neva l’utilizzo di un nuovo tipo 
di lembo(5), così come fecero in 
passato anche altri autori (Tinti, 
Parma Benfenati, ecc.) proprio 

al fine di rendere sempre più 
prevedibile la fase chirurgica.

Tutto quanto sopra esposto 
è notoriamente ugualmente 
importante a prescindere dal-

la scelta del tipo di membrana 
utilizzata, sia essa riassorbibile 
o non riassorbibile.
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 A prescindere dalla tipolo-
gia strutturale della membrana, 
infatti, una precoce esposizione 
della stessa comporta un par-
ziale o totale insuccesso della 
terapia rigenerativa a causa 
dell’infezione della membrana 
stessa in caso di membrana non 
riassorbibile, o di prematura de-
gradazione da parte degli enzi-
mi salivari in caso di membrane 
riassorbibili(6-7).

Anche qualora si decida di 
posizionare materiali riempitivi, 
siano essi particolati o in bloc-
chi, senza copertura da parte di 
membrane, l’integrità del lembo 
costituisce elemento imprescin-
dibile alla loro corretta integra-
zione e colonizzazione da parte 
del tessuto osseo ospitante.

Inoltre, a prescindere dal-
la scelta tra le tecniche sopra 
descritte, è comunque sempre 
fondamentale che venga mante-
nuta, oltre all’adeguata integrità 
del lembo, anche una assolu-
ta fissità e stabilità del coagulo 
sottostante, sempre al fine di 
una corretta ripopolazione della 
zona in rigenerazione da parte 
delle cellule totipotenti che sono 
ivi portate dall’apporto ematico, 
altro elemento indispensabile 
alla rigenerazione ossea. È in-
fatti noto che ad ogni processo 
di osteogenesi deve preesistere 
un adeguato processo di angio-
genesi, cosa possibile solo e sol-
tanto se la zona non è sottoposta 
a micro o macro movimenti.

La riduzione più o meno as-
soluta di possibili movimenti 
apre il campo ad un altro im-
portante problema in chirurgia 
rigenerativa intra-orale, che è 
quello del carico. Va ricorda-
to che tutti i moderni approcci 
chirurgici (flapless, carico im-
mediato, all in four, ecc.) sono 
sempre sostanzialmente basati 
sulla presenza di adeguati quan-
titativi di osso, in mancanza dei 
quali non è possibile e corretto 
proporre queste tecniche. Non a 
caso la letteratura, che solo ora 
sta emergendo con un adeguato 
follow-up, sta evidenziando si-
gnificative percentuali di insuc-
cesso su tali procedure, all’inizio 

ma diventa di squisita compe-
tenza tecnica e di manualità 
dell’operatore, il problema della 
protesizzazione provvisoria può 
invece trovare una soluzione 
semplice, economica e veloce, 
che può risultare disponibile ed 
applicabile a prescindere dalle 
competenze chirurgiche del-
l’operatore stesso.

Come da noi già descritto nel 
2004(10), esiste la possibilità di 
utilizzare degli impianti, sem-
pre in titanio commercialmente 
puro di grado 4 ma di diametro 
decisamente ridotto (1.8 mm), 
che possano andare a posi-
zionarsi accanto agli impianti 
sommersi o alla zona in fase 
di guarigione (vedi fig. 2). Gio-
va peraltro sottolineare come, 
utilizzando questa soluzione 
già nel 2004 e supportandola 
di istologie nell’umano (fig, 3), 
si stavano già ponendo le basi 
scientifiche (quelle cliniche 
erano già state poste dai gruppi 
di ricerca afferenti ai vari Mura-
tori, Tramonte, Pasqualini, ecc.) 
per quello che sarebbe stato il 
successivo periodo del carico 
immediato in implantologia.

Il sistema che si può sicura-
mente considerare il precursore 
di questa filosofia riabilitativa è 
quello denominato MTI (Denta-
tus, Usa), a cui hanno fatto poi 
seguito svariati sistemi, dall’IPI 
(Steri-Os, Usa) a molti altri di 
aziende europee. Il sistema 
MTI (Modular Transitional Im-
plant) vanta sicuramente la più 
lunga datazione e una grande 
completezza della componenti-
stica, ed il lungo follow up cli-
nico supportato da grandi grup-
pi di ricerca, quale ad esempio 
la scuola di Odontoiatria della 
NYU(11), ha valso il riconosci-
mento e l’approvazione da parte 
della Ada come impianto non 
solo transazionale, ma anche 
validato come definitivo nei casi 
a ridotta dimensione ossea.

Esistono in realtà differen-
ti possibilità applicative, che 
passano attraverso l’utilizzo di 
differenti varianti di questo si-
stema. Abbiamo già visto come 
l’utilizzo del sistema MTI possa 
adeguatamente contribuire a 
semplificare alcune procedure 
rigenerative, dalle più semplici 
alle più complesse. Ad esem-
pio, nel caso mostrato nelle 
figure da 4 a 7, un manufatto 
protesico da 24 (impianto) a 
26 (elemento naturale) giunge 
alla nostra osservazione con 
una grave compromissione da 
alterata osteointegrazione sul-
l’impianto in posizione 24. In 
questo caso abbiamo proceduto 
alla rimozione dell’impianto fi-
brointegrato e, dopo opportuna 
ri-preparazione del sito, abbia-
mo riposizionato un nuovo im-
pianto di maggiore lunghezza 
al fine dell’ottenimento di una 
migliore ritenzione primaria; 
una membrana in PTFEe viene 
a questo punto posizionata a co-
pertura del difetto residuo peri-
implantare. Normalmente tutto 
ciò avrebbe ovviamente com-
portato la necessità di congeda-
re la paziente senza alcun dente 
in questa zona con importante 
valenza estetica, o con un par-
ziale mobile che avrebbe, come 
già detto, comportato un carico 
prematuro ed incongruo nella 

troppo disinvoltamente applica-
te a casi anche non idonei(12).

Pertanto, quando e se si af-
fronta una chirurgia di tipo rige-
nerativo, risulta sostanzialmen-
te assodato che la zona dovrà 
essere il più possibile protetta 
da eventuali carichi o movimen-
ti. Ciò risulta particolarmente 
difficile quando il paziente è ad 
esempio portatore di una prote-
si mobile con appoggio mucoso. 
Infatti, stante i noti problemi di 
riassorbimento indotto da cari-
co prematuro di tipo protesico, 
la scuola nord europea ha da 
sempre scelto come percorso 
terapeutico quello della “confi-
sca” della protesi mobile del pa-
ziente, onde evitarne l’utilizzo.

Un approccio così intransi-
gente e radicale, ancorché pie-
namente giustificato dal punto 
di vista scientifico, vede invece 
difficile applicazione in paesi 
quali l’Italia in cui, molto spes-
so, l’estetica risulta prioritaria 
rispetto alla funzione, e difficil-
mente un paziente accetterebbe 
di restare per mesi totalmente o 
parzialmente edentulo.

Anche in caso di riabilitazio-
ni settoriali, in cui fosse possibi-
le non avere una protesi rimo-
vibile, l’involontario carico dato 
dal bolo alimentare potrebbe co-
stituire di fatto un ripetuto trau-
ma sulla zona in guarigione. Nel 
1999, sia la scuola californiana 
della Ucla(8) che la scuola odon-
toiatrica giapponese(9) descrive-
vano ai pazienti i problemi de-
rivanti, in termini di discomfort, 
qualora fosse loro impedito di 
portare una protesi provvisoria 
in fase di guarigione.

Mentre per quanto riguarda 
la gestione del lembo il proble-

Fig. 1: Membrana in PTFe esposta. Fig. 2: Controllo radiografico 
dopo inserzione di due impianti 
osteointegrati e di due MTI.

Fig. 3: Istologia su umano a riprova 
di una perfetta osteointegrazione 
dell’MTI seppur sottoposto a carico 
immediato.

Fig. 4: Immagine clinica 
dell’impianto in fallimento.

Fig. 5: Impianto rimosso con 
evidenti segni di fibrointegrazione.

Fig. 6: Nuovo impianto posizionato 
con procedura rigenerativa e MTI 
già posizionato nella zona edentula 
adiacente.

Fig. 7: Controllo radiografico 
dell’immagine clinica precedente.

Fig. 8: Situazione pre-clinica 
che richiede evidente bonifica e 
riabilitazione.

Fig. 9: Controllo radiografico post-
operatorio.

Fig. 10: Riabilitazione di sella quasi totalmente 
edentula con impianti osteointegrati e MTI.

Fig. 11: Riabilitazione definitiva con soluzione 
avvitata Mono Rail di sella edentula.

Fig. 12: Quadro pre-chirurgico.

Fig. 13: Immagine clinica intra-operatoria 
dopo bonifica e riabilitazione con 6 impianti 
osteointegrati (ben evidenti risultano i difetti ossei 
post-estrattivi e peri-implantari).

Fig. 14: Copertura dei difetti ossei residui con 
materiale riempitivo di sintesi addizionato con 
PRP.

Fig. 15: Fase della sutura in cui si evidenziano 
chiaramente le emergenze degli attacchi a palla 
del sistema Atlas.
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zona in rigenerazione. È altresì 
evidente come, nella fattispecie, 
un carico implantare immedia-
to sarebbe stato assolutamente 
inadeguato e al di fuori di qua-
lunque protocollo. Pertanto, in 
questo caso abbiamo optato per 
il posizionamento di un mini-
impianto in zona 25, edentula, 
e su di esso abbiamo ribasato 
un provvisorio che la paziente 
aveva utilizzato durante la fase 
di protesizzazione provvisoria 
del precedente impianto: come 
risulta evidente, il vantaggio di 
questa procedura è stato quel-
lo che la paziente uscirà dallo 
studio con i denti così come era 
entrata, senza alcun carico pre-
coce sulla zona 24, che risulta 
inoltre anche protetta da carichi 
accidentali. Il tutto, peraltro, at-
traverso una procedura assolu-
tamente banale dal punto di vi-
sta chirurgico ed estremamente 
economica dal punto di vista 
monetario oltre che biologico.

Analoga procedura è stata 
utilizzata nel caso descritto nel-
le figure 8 e 9 dove, in seguito al 
posizionamento degli impianti 
in sede post-estrattiva, è stato 
effettuato il posizionamento di 
4 MTI per la protesizzazione 
provvisoria, che ci ha permes-
so di congedare la paziente con 
la stessa situazione protesica 
ed estetica con la quale si era 
presentata alla nostra osserva-
zione. Tutto ciò, come si vede in 
figura 10, può essere effettuato 

a prescindere dal settore inte-
ressato e dal tipo di procedura 
chirurgica.

Analoga tecnica, utilizzan-
do però un differente sistema 
(Mono Rail, Dentatus, Usa) con-
sente di gestire lo stesso tipo di 
problema con una soluzione av-
vivata, e quindi sicuramente più 
precisa, ritentiva e meno sogget-
ta a rischio di decementazione; 
questa soluzione può risultare 
particolarmente interessante 
quando, per vari motivi, si do-
vesse considerare questa come 
una soluzione definitiva per il 
paziente (fig. 11).

Anche in caso di riabilitazio-
ni complesse, in cui risulta ne-
cessaria una ricostruzione più 
ampia (figg. 12-15), esiste una 
possibile differente soluzione. 
Grazie al sistema Atlas (Den-
tatus, Usa) costituito da mini 
impianti di differente diametro 
(1.8 o 2.8 mm) e tramite l’utiliz-
zo di solo due passaggi di frese, 
un sistema già comprensivo di 
un attacco a pallina consenti-
rà, al termine dell’intervento, di 
avere un adeguato ancoraggio 
per la protesi totale provvisoria, 
andando ancora una volta ad 
evitare ogni tipo di discomfort 

per il paziente e anche qualun-
que sovraccarico occlusale sulla 
ferita.

Inoltre, questo tipo di solu-
zione può a pieno titolo anda-
re ad inserirsi nell’ambito del 
problema di grande attualità 
costituito dalla protesi sociale. 
Infatti, in pazienti che per in-
sufficiente dimensione ossea o 
per difficoltà economiche non 
possono avvantaggiarsi di so-
luzioni impianto assistite, l’uti-
lizzo di questa procedura con-
sentirà di dare comunque una 
ottimale stabilizzazione della 
protesi, spesso addirittura riba-

sando quella già in possesso del 
paziente, e con un costo sia bio-
logico che economico significa-
tivamente ridotto.

In conclusione, credo si pos-
sa affermare che ancora una 
volta una adeguata informazio-
ne sui materiali esistenti, unita 
alla volontà da parte dell’opera-
tore di rendersi disponibile ad 
una differenziazione del proprio 
protocollo e della propria offer-
ta, possano di fatto costituire 
non solo una sempre più ade-
guata chirurgia, ma anche una 
sempre più predicibile possibi-
lità di successo.
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