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1-Introduzione

1.1-Razionale

1.1.1-Istologia e Citologia Ossea

Generalita

Il tessuto osseo e un tessuto dinamico e plastico: provvede a modulare la propria
struttura in seguito a stimoli organici e meccanici, esso ,insieme alla cartilagine,
appartiene ai tessuti connettivi specializzati con funzione di protezione e sostegno,
come gli altri connettivi origina dal Mesenchima, inoltre regola e funge da deposito
per il Calcio. e formato da: una Frazione Organica, che costituisce il 35% in peso
secco dell’osso, la quale comprende Cellule proprie del Tessuto osseo, con funzione
di accrescimento, produzione e riassorbimento del tessuto osseo stesso, e Matrice
extracellulare (formata a sua volta da sostanza fondamentale, fibre collagene di tipo I,
ed anche una percentuale molto bassa di fibre collagene di tipo V);e da una Frazione
Inorganica, La quale rappresenta il 65% in peso dell’osso, costituita da numerosi Sali
Minerali, Principalmente da Sali di Calcio e Fosfato, sottoforma di calcio-

idrossiapatite Ca10(PO4)6(OH)2, e in quantita minore da carbonato di calcio®.

La peculiarita del tessuto osseo e quella di essere calcificato, caratteristica che si deve
alla sua porzione inorganica la quale essendo principalmente costituita da depositi di
Calcio-Idrossiapatite, conferisce al tessuto spiccate proprieta meccaniche come
durezza e resistenza al carico mentre la Matrice Organica dona elasticita e resistenza
alle fratture. Inoltre questi depositi di Calcio, rendono il Tessuto Osseo, il principale
deposito di calcio per le necessita metaboliche dell’intero organismo: la deposizione di
calcio nell’osso e la sua mobilizzazione, finemente controllate da meccanismi

endocrini, contribuiscono alla regolazione dei livelli plasmatici dello ione.



La componente cellulare del tessuto osseo e costituita da: cellule osteoprogenitrici,
osteoblasti, osteociti e osteoclasti. Le cellule ossee regolano sinergicamente il continuo
rimodellamento, la riparazione e la rigenerazione tissutale. Essenziale e anche il
contributo delle cellule endoteliali nel provvedere, con 1’angiogenesi, all’apporto di
nutrienti e ossigeno necessari al metabolismo e all’allontanamento dei prodotti del

catabolismo cellulare.

Tipologie Cellulari

Le cellule osteoprogenitrici (preosteoblasti), gli osteoblasti e gli osteociti sono fasi
funzionali consecutive dello stesso tipo cellulare, a sua volta derivato dal
differenziamento in senso osteogenico della cellula mesenchimale pluripotente dei
tessuti connettivi. Gli osteoclasti, invece, derivano da precursori (preosteoclasti)
differenziati dalle cellule staminali del midollo osseo ematopoietico ed emigrati dal

sangue al Tessuto 0sseo?.

Gli Osteoblasti sono le cellule primariamente responsabili della sintesi della Matrice
extracellulare dell’osso e ne regolano la sua mineralizzazione; essi possono rimanere
incarcerati nella matrice da loro deposta, quando cio avviene smettono di produrla,

diventando inattivi e trasformandosi cosi in Osteociti.

Gli Osteociti sono le cellule tipiche dell’osso maturo, responsabili del suo
mantenimento ed anche capaci di avviarne il rimaneggiamento; si trovano in lacune
individuali nella matrice ossea mineralizzata. Per prendere il Nutrimento dai vasi
sanguigni e comunicare tra loro sono dotati di processi citoplasmatici o Prolungamenti

che si estendono all’interno dei canalicoli ossei.

Gli Osteoclasti sono cellule multinucleate preposte al riassorbimento osseo che non
derivano dalla Linea Osteogenetica, ma dalla Linea Monocito-Macrofagica. Una volta
differenziati si legano all’osso e iniziano il processo di riassorbimento e
rimodellamento osseo, attraverso la creazione delle cosiddette lacune di Howship; la

porzione cellulare a contatto con la lacuna é caratterizzata dalla presenza di una



membrana con orletto a spazzola. Il processo di riassorbimento include la dissoluzione
enzimatica dei cristalli di idrossiapatite e la proteolisi delle proteine della matrice

ossead.

Varianti Istologiche

Dal punto di vista Isto-Morfologico il tessuto osseo si divide in due tipologie:

Tessuto Osseo Non Lamellare: in questa tipologia istologica il tessuto osseo presenta
delle fibre collagene sparse e non ordinate in Lamelle. E caratteristico della vita
prenatale, e nell’adulto permane solo a livello delle suture ossee. la funzione di questo
isto-tipo di tessuto osseo non é quella di assolvere al compito di forte resistenza alla
pressione o alla trazione, ma piuttosto di essere il piu possibile leggero, elastico e
plastico. Il tessuto osseo non lamellare si divide in tessuto osseo non lamellare a fibre
intrecciate e tessuto osseo non lamellare a fibre parallele (presente prevalentemente
negli uccelli). Nel tessuto osseo non lamellare a fibre intrecciate le fibre collagene
sono intrecciate a formare un fitto reticolo, la sostanza fondamentale, disposta
irregolarmente, e poco rappresentata sia nella sua parte organica che inorganica, le
lacune ossee hanno forma globosa e sono tendenzialmente piu grandi che nel tessuto
osseo lamellare. Il tessuto osseo non lamellare a fibre intrecciate e presente anche
nell’adulto a livello di suture, nelle inserzioni legamentose e tendinee, sulle superfici a
ridosso del periostio, in tutte le neodeposizioni di osso in generale ed in particolare nel
cemento del dente. Il tessuto osseo non lamellare a fibre parallele e invece raro nei

mammiferi, pero lo si puo ritrovare nelle zone di inserzione dei tendini.

Tessuto osseo Lamellare: questo istotipo di tessuto osseo presenta le fibre collagene
ordinate a costituire delle lamelle, grazie alla sua organizzazione strutturale, ha una
forte resistenza alla trazione, alla pressione e alle sollecitazioni meccaniche in generale.
e caratteristico dell’ adulto e si divide ulteriormente in Tessuto osseo Spugnoso e

Tessuto Osseo Compatto:



L’0sso spugnoso e adatto a resistere a sollecitazioni di tipo compressivo e per questo
si trova principalmente nelle ossa brevi, in quelle piatte e nelle epifisi delle ossa
lunghe. La struttura spongiforme e caratterizzata dall’associazione delle lamelle non in
maniera concentrica ma a formare delle trabecole; la presenza delle trabecole
variamente orientate ed intersecate in una rete tridimensionale, fa si che nel Tessuto
0sseo spugnoso Vi siano degli spazi, noti come cavita midollari, nei quali e contenuto

il midollo osseo oltre che vasi e nervi.

L’0sso compatto deve il nome alla rigidita che lo caratterizza e lo rende resistente alla
compressione, tensione e torsione; forma per intero le diafisi delle ossa lunghe e

riveste lo strato superficiale delle epifesi e delle ossa brevi e piatte. La sua unita
principale, I’osteone, e costituita da lamelle concentriche formatesi dall’ordinata
deposizione di fibre collagene intorno al canale di Havers che contiene i vasi sanguigni.
Intorno ad esso vi sono canali piu piccoli detti canali di Volkman o Canali laterali che
mettono in comunicazione i diversi canali di Havers: nel loro insieme i canali laterali e
quelli haversiani formano un sistema continuo di cavita che permette gli scambi tra

sangue e cellule ossee.

Il tessuto osseo compatto e spugnoso sono costituiti dagli stessi elementi cellulari e
dalle stesse proteine della matrice, pur svolgendo funzioni strutturali e metaboliche
diverse. Circa 1’80%-90% del tessuto compatto e calcificato, mentre quello spugnoso
lo e per il 5-25%. Questo fa si che il primo abbia prevalentemente una funzione

meccanica ed il secondo metabolica.

Inoltre tutte le ossa del corpo sono avvolte, da una Membrana di Tessuto Connettivo
nota come Periostio, ad eccezione delle superfici articolari, le quali sono ricoperte di
cartilagine, e i punti di inserzione di tendini e legamenti. Il periostio permette

I'accrescimento in larghezza delle ossa, le protegge da insulti di natura traumatica ed

invia all'osso sottostante numerosi, piccoli, vasi.



Puo essere suddiviso in due strati: uno interno, osteogenico, ed uno esterno, fibroso; il
primo e riccamente vascolarizzato e popolato da numerose cellule osteoprogenitrici,
che partecipano alla crescita, al rimodellamento e alla riparazione ( in seguito a un
trauma) dell’osso; Con il secondo invece, il periostio, si ancora al tessuto osseo
sottostante mediante spessi fasci fibrosi di collagene, detti fibre perforanti di Sharpey.
Invece la membrana tissutale che ricopre le cavita interne, e quindi midollari dell’osso,
assume il nome di Endostio, il quale consiste in un singolo strato di tessuto connettivo,

posto tra il Tessuto Osseo, in direzione esterna, e Midollo Osseo in direzione Interna.

Osteogenesi e Rimodellamento Osseo

L’ osteogenesi avviene durante la vita fetale dell’individuo e consiste essenzialmente
nella trasformazione di parti primitivamente costituite da tessuto connettivo o da
tessuto cartilagineo in tessuto osseo mineralizzato .La formazione di osso ex novo é
una sequenza biologica di eventi che accadono durante la fase iniziale di formazione di
osso da cellule in differenziazione, mentre la formazione di 0sso per apposizione € un
proseguimento dell’attivita di sintesi di cellule osteogeniche differenziate. La
formazione ossea ex novo e molto importante nelle fratture e nei siti implantari in fase
di guarigione. Nei processi riparativi si ripete la sequenza di eventi della normale
istogenesi dell’osso. Le cellule osteogeniche in fase di differenziazione entrano in
contatto con la superficie implantare inducendo la formazione ossea tra le spire dando

cosl ritenzione alla vite implantare.

La crescita per apposizione inizia con la polarizzazione della cellula e la transizione
degli osteoblasti che iniziano a secernere materiale amorfo. Spinte dall’accumulo di
matrice sul loro lato basale, le cellule migreranno passivamente in direzione apicale; le
cellule rimarranno cosi incluse nella matrice e diventeranno osteociti. Sono molti i
fattori, prevalentemente di natura endocrina e metabolica, che influenzano la
formazione di osso, come, per esempio, il paratormone, la calcitonina, I’ormone della

crescita, gli ormoni sessuali e la vitamina D.



Si puo quindi facilmente capire che il tessuto osseo &€ metabolicamente molto attivo. In
esso avvengono continuamente processi di riassorbimento e deposizione ossea, con lo
scopo di adeguare la struttura alle diverse sollecitazioni meccaniche a cui I’0sso e
sottoposto. Tutto cio contribuisce anche alla regolazione dell’omeostasi del calcio,
essendo questo tessuto la principale riserva di calcio dell’organismo, in equilibrio
continuo con il calcio, ione libero nel plasma. Queste continue modificazioni del
tessuto osseo vengono indicate con il termine di rimaneggiamento osseo ovvero, il
risultato di fenomeni visibili solo microscopicamente ma che non comportano

cambiamenti macroscopici nella forma del tessuto.

Il rimodellamento inizia con il richiamo di progenitori di osteoclasti dal torrente
circolatorio e la loro differenziazione in osteoclasti nelle sedi dove deve avvenire il
riassorbimento di osso. A loro volta, nuovi osteoblasti aderiscono alle pareti della
lacuna formata dal riassorbimento e depongono strati successivi di osso che
formeranno le lamelle concentriche di un nuovo osteone. Nell’individuo giovane
questi processi di rimodellamento e rimaneggiamento sono molto maggiori che
nell’anziano; per questo, nell’adulto prevalgono gli osteoni maturi e 1’0sso appare
assai compatto per la scarsezza di cavita di riassorbimento. Nell’anziano invece
’entita del riassorbimento € molto maggiore del deposito osseo. Pertanto col
progredire dell’eta si assiste ad una perdita progressiva di tessuto osseo detta anche
osteoporosi, che comporta una maggior fragilita delle ossa che divengono suscettibili

alle fratture spontanee o per traumi di modesta entita®.

1.1.2-Anatomia delle Ossa Mascellari e della Mandibola

Anatomia Delle Ossa Mascellari

L.’osso Mascellare € un osso pari e simmetrico, partecipa a realizzare 1’arcata dentaria
superiore e oltre ad appartenere alle ossa dello Splancno Cranio ne rappresenta un

importante punto di confluenza. Infatti si articola Medialmente con L’0sso Mascellare



Controlaterale, formando quella che volgarmente viene definita nel suo insieme come
“Mascella”, ma sempre sullo stesso versante prende rapporti con con 1’osso palatino ed
il Cornetto Inferiore; Superiormente invece, si articola con L.’osso Frontale, L.’ 0sso
Lacrimale e con I’etmoide; Lateralmente con L’0sso Zigomatico; e posteriormente con
L’osso Sfenoide. L’osso Mascellare é formato da un Corpo che ha forma di una
piramide triangolare, che presenta una base, posta medialmente e un apice posto
lateralmente, e tre faccie, una anteriore, una posteriore ed una superiore, inoltre la
parte interna del corpo risulta scavata in una serie di cavita, che costituiscono il Seno
Mascellare, e che rendono 1I’osso mascellare un osso Pneumatizzato; dal corpo appena
descritto si originano quattro processi, Frontale, Zigomatico,Palatino e Alveolare. La
Base o faccia Nasale del Corpo, chiamata cosi poiché corrisponde al margine mediale
dell’osso mascellare e partecipa a delimitare le cavita nasali, un grosso foro, noto
come Hiatus, il quale rappresenta lo sbocco del seno Mascellare, posteriormente allo
hiatus, vi e il Solco Pterigoideo, il quale si articola con il solco Omonimo dell’osso
Palatino formando il canale Pterigoideo, invece anteriormente allo Hiatus, vi € il solco
Nasolacrimale, che articolandosi con L’osso Lacrimale da origine al Canale Naso-

Lacrimale, in cui passa il condotto escretore della ghiandola lacrimale.




L’apice del Corpo invece corrisponde al processo zigomatico, processo che si articola
con I’osso omonimo. La faccia anteriore del corpo del mascellare, si presenta
leggermente concava, e nel terzo inferiore ospita la Fossetta Incisiva, punto di origine
del muscolo omonimo, e lateralmente ad essa si sviluppa la Bozza canina, dovuta al
grande sviluppo della radice del canino che estroflette la parete ossea, la presenza della
bozza fa si che laterlmente ad essa vi sia una depressione nota come Fossa Canina.
Superiormente alla Fossa Canina si identifica il Foro Infraorbitario, sbocco del canale
Infraorbitario, attraversato dal Nervo Infraorbitario, al di sopra del sudetto foro
origina la Cresta Lacrimale, che si porta superiromente verso il processo Frontale.
Inoltre la faccia anteriore lungo il suo margine mediale, concorre a delimitare
I’apertura Piriforme, apertura anteriore delle cavita nasali; appena al di sotto di tale
apertura, si trova la Spina Nasale Anteriore, punto di repere osseo importante per
diverse valutazioni cliniche, inferiormente alla spina nasale vi é il solco incisivo o
Naso-Palatino che insieme all’omonimo solco dell’osso mascellare controlaterale,
forma il Canale Incisivo o Nasopalatino, in cui passa il Nervo Naso-Palatino. La
Faccia Superiore forma gran parte del pavimento delle cavita orbitarie per questo e
anche detta Faccia Orbitaria, questa presenta latero-posteriomente il Solco
Infraorbitario, che portandosi in avanti e piu in profondita diventa Canale
Infraorbitario, il quale come gia detto si apre sulla faccia anteriore del corpo, a livello
del Foro Infraorbitario, dal canale infraorbitario, dove passa I’omonimo nervo,
originano i canali alveolari anteriori attraverso i quali si dirameranno i nervi per per gli
alveoli dei denti incisivi, canini e premolari dell’arcata superiore. La Faccia posteriore
del corpo del mascellare e leggermente concava, partecipa nella sua totalita alla
formazione della fossa infratemporale, presenta nel mezzo la Tuberosita del
Mascellare, che si articola con i processi pterigoidei dello Sfenoide, la tuberosita del
mascellare detta anche Tuber Maxille ¢ una formazione ossea che presenta diversi fori,
attraversati dai vasi e nervi alveolari posteriori superiori, rami del Trigemino, che

innervano i Molari superiori.



Oltre al suo corpo e alle sue tre faccie appena descritte, I’0sso mascellare presenta
quattro processi, come gia detto; il Processo Frontale, si sviluppa superiormente e
medialmente rispetto al corpo, e medialmente presenta la Cresta Concale superiore,
che rappresenta il punto di contatto con il Cornetto Medio dell’Etmoide, inferiormente
vi e la Cresta Concale Inferiore, la quale si articola con il Cornetto Inferiore (osso a se
stante), in generale prende rapporti con 1’osso Nasale, con L.’osso Lacrimale e con
L’osso Frontale superiormente. Il Processo Palatino invece si sviluppa dalla faccia
mediale dell’osso mascellare, e si articola medialmente con il processo palatino
dell’osso mascellare controlaterale, realizzando la maggior parte del Palato Osseo con
le loro facce inferiori, e il Pavimento delle cavita nasali con le loro facce superiori, il
punto di contatto tra i due processi palatini corrisponde alla Sutura Palatina Mediana,
molto importante dal punto di vista Ortognatico. Il Processo Zigomatico corrisponde
all’apice della piramide del Mascellare, si sviluppa lateralmente al corpo e si articola
con L.’osso Zigomatico. Infine sul margine inferiore dell’osso mascellare troviamo il

processo alveolare che consiste in due lamine ossee parallele, una interna ed una



esterna, entrambe concave posteriormente e a forma di ferro di cavallo, unite da una
serie di laminette ossee trasversali, chiamati setti Inter-Alveolari, delimitando cosi
delle cavita note come Alveoli Dentali, le quali accolgono le radici degli elementi
dentari, ogni cavita alveolare presenta alla base un orifizio che da passaggio ai vasi e
ai nervi diretti nei canali radicolari e nella camera pulpare dei denti, le cavita alveolari
dei denti Pluriradicolati presentano all’interno della propria cavita dei Setti Secondari
che la suddividono in base alle radici presenti. Dal punto di vista biologico il processo
alveolare si forma per ossificazione Endocondrale, ed inoltre viene definito Transitorio,
nel senso che esso e presente quando sono presenti le radici degli elementi dentari,
invece quando vengono a mancare le sudette, quella porzione del processo alveolare
corrispondente all’elemento mancante, va incontro a riassorbimento; nella bocca

edentula ad esempio il processo alveolare scompare completamente”.

Anatomia Mandibola

La Mandibola é un osso Impari e mediano dello Splancno-Cranio, e 1’unico che si
articola con le altre ossa attraverso una Diartrosi, origina da due centri di ossificazione
che confluiscono, la tipologia di ossificazione invece e di tipo Mantellare. Viene
suddiviso in un Corpo Centrale e in due porzioni laterali ascendenti chiamati Rami o
Branche Montanti. Il corpo ha la forma di un ferro di cavallo a concavita posteriore,
avendo cosi una superficie esterna convessa ed una interna concava. Al centro della
superficie esterna, vicino al margine inferiore, troviamo una protuberanza di forma
triangolare, nota come Protuberanza Mentoniera, nel limite inferiore della stessa
troviamo due tubercoli, detti Tubercoli Mentonieri; lateralmente alla Protuberanza, da
entrambi i lati, origina la Linea Obligua esterna o Linea Buccinatoria, che si porta
indietro ed in alto terminando nei Rami Mandibolari, dando inserzione al Muscolo
Buccinatore da cui il nome; al di sotto della Linea Buccinatoria, sempre lateralmente
alla protuberanza Mentoniera, in corrispondenza delle radici del primo e del secondo
Premolare Inferiore, troviamo il Foro Mentale, che da passaggio ai vasi e ai nervi

Mentali, il quale rappresenta il punto d’emergenza del Nervo Alveolare Inferiore, e



quindi lo sbocco del Canale Mandibolare che attraversa il corpo della mandibola, che
emergendo dal foro Mentale, assumera il nome di Nervo Mentale ed innervera la

faccia anteriore della Mandibola.

Invece Andando a descrivere la Superficie Interna del Corpo Mandibolare, al centro vi
troviamo una Cresta, la Sutura Metotica, la quale é il punto di confluenza dei due
centri di Ossificazione della mandibola, che termina con un Rilievo chiamato Spina
Mentale, la quale e frequentemente suddivisa in quattro piccoli tubercoli, noti nel
complesso come Apofisi Genii, i quali forniscono attacco ai Muscoli Genioglossi e
Genioioidei; ai lati della Spina Mentale origina la Linea Obligua Interna o Linea
Miloiodea, che da inserzione all’ Omonimo Muscolo il quale costituisce il Pavimento
della Cavita Orale, che portandosi Postero-Superiormente fino al Ramo Mandibolare,
descrive due Fossette, una al di sopra della linea, la Fossetta Sotto-Linguale, la quale
accoglie le omonime Ghiandole Salivari; e una al di sotto della linea, la Fossa Sotto-
Mandibolare che accoglie le Ghiandole salivari Sottomandibolari, lateralmente a
questa e sempre al di sotto della Linea Miloiodea, si localizza la Fossetta Digastrica
sede d’inserzione del Muscolo Digastrico, importante collaboratore dei movimenti
Mandibolari. Il Margine Superiore della Mandibola presenta il Processo Alveolare,
costituita da due lamine ossee parallele, una esterna e una interna, unite da una serie di

setti Inter-Alveolari, delimitando cosi le Cavita alveolari, questo processo, cosi come



nel Mascellare, e presente fin quando sono presenti gli elementi dentali, quando essi

mancano, tende a riassorbirsi.
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Co
me gia detto oltre al Corpo la Mandibola Risulta Formata da due Rami o Branche
Montanti, questi si trovano lateralmente al corpo, e si portano in Alto e Posteriormente.
Nella faccia Laterale, quindi Esterna dei Rami, inferiormente si localizza la
Tuberosita Masseterina, che da inserzione al Muscolo Massetere, il piu potente
muscolo elevatore della Mandibola; invece nella Faccia Mediale o Interna dei Rami
Manbibolari, si localizza pit o meno al centro il Foro Mandibolare, da cui origina il
Canale Mandibolare e punto d’ingresso del Nervo Alveolare Inferiore e dai Vasi
Omonimi, canale che sbocca nel Foro Mentale, Lungo il suo percorso dal canale
Mandibolare si dipartono a livello di ciascuna radice dei canali secondari che
raggiungono il fondo delle singole cavita alveolari fornendo 1’innervazione al singolo
dente. Dal Margine Superiore di Ogni Ramo Originano due processi uno anteriore, Il
processo Coronoideo, ed uno posteriore, Il Processo Condiloideo, separati
dall’Incisura Semilunare, Il processo Condiloideo € costituito da un collo che sorregge

un condilo, il quale si trova nell’estremita superiore del processo ed € noto come

Condilo della Mandibola,il quale in vivo e ricoperto da una superficie articolare che



gli consente di prendere rapporti con la Fossa Mandibolare dell’Osso Temporale,
Realizzando L’ Articolazione Temporo-Mandibolare (ATM), ossia quella che consente

la Mobilita Mandibolare®.

1.1.3-Osso Alveolare

Generalita

L’osso alveolare e quella porzione di osso di mandibola e mascella, che forma e
sostiene gli alveoli degli elementi dentari. E uno delle quattro strutture che
compongono il parodonto insieme a gengiva, cemento e legamento parodontale ed ha
la funzione di distribuire e riassorbire le forze generate dall’intecupispidazione e dalla
masticazione. L.’0sso alveolare si sviluppa in concomitanza con la formazione e
I’eruzione dei denti ed costituito da osso formato sia da cellule provenienti dal
follicolo dentale, le quali produranno osso alveolare proprio (ABP) detto anche Osso
Fascicolato, sia da cellule indipendenti dallo sviluppo del dente, le quali produranno
Osso alveolare. L.’Osso Alveolare Proprio o Lamina Dura rappresenta la porzione di
o0sso alveolare costituita da Osso compatto che circonda gli alveoli e in cui si
inseriscono le fibre del legamento parodontale dirette verso 1’elemento dentario,
Mentre per Osso alveolare piu in generale si intende dunque 1’0sso che occupa gli
spazi inter-alveolari, e cioe la maggior parte, le quali sono porzioni composte da Osso
spugnoso, entrambi nell’insieme formano il Processo Alveolare®. L.’0sso alveolare
proprio (osso fascicolato) presenta una larghezza variabile che oscilla tra i 200 e i 500
micron, e perforato da numerosi canali, attraverso i quali i vasi linfatici, nonché le
fibre nervose, passano dall’osso alveolare al legamento parodontale®; inoltre insieme al
Legamento Parodontale e al Cemento Dentale tale porzione d’Osso e responsabile
dell’attacco tra Dente e Scheletro, infatti nell’osso alveolare proprio sono contenute
lamelle circonferenziali e fibre di Sharpey che si estendono nel legamento parodontale.
Mentre I’0sso alveolare € un tessuto di origine mesenchimale e non si considera parte

integrante dell’attacco vero e proprio. L’osso alveolare (AB) e I’osso alveolare proprio



(ABP) possono andare incontro a modifiche adattive che rappresentano il risultato di

richieste funzionali alterate.

Differenze Anatomiche

Si deve inoltre tener presente che gli spessori ossei delle superfici vestibolare e
palatale del processo alveolare variano da una regione all’altra, e dalla Mandibola alla
Mascella. Infatti lo spessore dell’osso alveolare varia a seconda della zona esaminata,
nei mascellari superiori, Risulta pit spesso L.’0sso alveolare Palatale rispetto a quello
Vestibolare che risultera piu sottile, lo stesso dicasi per 1’osso alveolare mandibolare
degli anteriori, il quale risultera piu spesso lingualmente e piu sottile vestibolarmente,
mentre nella zona posteriore della mandibola,e quindi in corrispondenza dei Molari,
risultera piu sottile Lingualmente e piu spesso Vestibolarmente’. Laddove 1’0sso é pitl
sottile si potranno rilevare irregolarita osse, quali Fenestrazioni, assenza di una piccola
finestrella ossea, appare dunque come un mancanza ossea in un punto circondato da
tessuto osseo tutto intorno, esponendo cosi una parte radicolare dell’elemento dentale,
o vere e proprie Deiscenze, la quale € una mancanza ossea piu grande della
fenestrazione che per poter essere definita tale, deve essere in continuita con uno
spazio non Osseo, dunque non deve essere circondata totalmente da osso, solitamente
la Deiscenza non presenta 0sso coronalmente, ed e di piu frequente riscontro in
elementi Anteriori, sia superiori che inferiori, sopratutto se particolarmente

vestibolarizzati.

Rimodellamento Osso Alveolare

La neoformazione di osso é determinata dall’attivita degli osteoblasti che producono
matrice ossea (osteoide) costituita da fibre collagene glicoproteine e proteoglicani. La
matrice ossea va incontro a calcificazione in seguito a deposizione di minerali come il
calcio e il fosfato, trasformati successivamente in idrossiapatite. Tutte le sedi di attivita
di formazione di tessuto osseo contengono osteoblasti. La superficie esterna dell’osso

e rivestita da uno strato di osteoblasti che sono a loro volta organizzate nel periostio,



comprendente fibrille collagene densamente ammassate. Sulla superficie interna
dell’osso, ossia negli spazi midollari vi e I’endostio che presenta caratteristiche simili a
quelle del periostio. Il sistema di nutrimento del tessuto osseo e legato all’attivita degli
osteociti i quali dotati di lunghi e delicati processi citoplasmatici comunicano
attraverso canalicoli scavati nel tessuto osseo.ll sistema canalicolare-lacunare formato
dagli osteociti e essenziale per il metabolismo cellulare permettendo la diffusione di
nutrimenti e prodotti di rifiuto. La superficie di contatto fra gli osteociti con i loro
processi citoplasmatici, e la matrice mineralizzata e molto ampia. L’osso alveolare e
continuamente rinnovato in funzione delle esigenze funzionali. Gli elementi dentali
erompono e migrano per tutta la vita in direzione mesiale per compensare quanto
accade a seguito dell’usura determinata dall’intercuspidazione. Tali movimenti
determinano un rimodellamento dell’osso alveolare. Durante il processo di
rimodellamento le trabecole ossee sono continuamente riassorbite e riformate e la
massa di 0sso corticale e riassorbita e rimpiazzata dal nuovo osso. Sia per 1’0sso
alveolare compatto sia per quello spugnoso il rimodellamento dell’osso inizia con il
riassorbimento della superficie ossea da parte degli osteoclasti. Dopo un breve periodo
gli osteoblasti iniziano a depositare nuovo osso formando, alla fine, una nuova unita
pluricellulare delimitata chiaramente da una linea di inversione. Le fibre collagene del
legamento parodontale si inseriscono nell’osso mineralizzato che riveste la parete
dell’alveolo. Come ricordato precedentemente questo 0sso e chiamato osso fascicolato
e possiede un elevato turnover. Le fibre collagene che si inseriscono nell’osso

fascicolato sono chiamate fibre di Sharpey?®.

1.1.4-Guarigione Osso Post-Estrattivo

Generalita

Quando nel corso della vita viene perso un dente, a seguito di un’estrazione o di un
evento traumatico, si instaura un processo di guarigione dell’alveolo che porta ad una
deposizione di tessuto osseo nello spazio precedentemente occupato dalla radice
dell’elemento dentario. I processi di rigenerazione ossea hanno origine dalle cellule

osteogeniche, cioe cellule progenitrici degli osteoblasti, presenti sia nella parte



stromale del midollo (in vicinanza dei vasi sanguigni), sia nell” endostio e nel periostio
che ricopre le superfici dell’osso. Queste sono chiamate cellule DOPC “determined
osteogenic precursor cell”, per la loro capacita di formare osso senza 1’influenza di
nessun agente induttivo. Esistono anche altri tipi cellulari capaci di trasformarsi in
osteoblasti, ma che necessitano, per fare cio, di un’induzione osteogenica: esse sono le
cellule IOPC (cellule precursori osteogeniche inducibili), che sono largamente diffuse
nell” organismo. A dimostrazione di cio, alcuni ricercatori, come Urist e coll®. hanno
condotto studi che dimostravano che inserendo agenti induttori come la DBM (matrice
ossea decalcificata) e la BMP (proteina ossea morfogenetica) all’interno di alcuni
tessuti come pelle o muscoli, si poteva avere un effetto di induzione della formazione
di osso all’interno dei tessuti stessi. Tuttavia e stato documentato che 1’osso formato
da queste cellule non dura a lungo senza I’influenza di fattori induttori della
differenziazione osteoblastica e senza la continua e costante ricolonizzazione da parte

delle cellule inducibili Friedenstein'®.

L’osso viene prodotto dagli osteoblasti, infatti essi ricoprono tutte le superfici ossee
che mostrano formazione ossea attiva. Queste cellule, pero, non sono in grado di
migrare o spostarsi, quindi non sono in grado di proliferare all’interno di un difetto
0sseo; per questo motivo la guarigione di un difetto osseo dipende esclusivamente
dalla presenza di cellule precursori osteogeniche nell’osso circostante o nei tessuti

circostanti e dalla loro capacita di invadere il difetto e di differenziarsi in osteoblasti.

Fasi di Guarigione dell’Alveolo

Dopo I’estrazione di un dente , nell’alveolo si innescano dei processi che portano alla

rigenerazione dell’ osso alveolare:

Fase 1: In un primo momento il sito si riempie di sangue, siero e saliva, le piastrine
contenute nel sangue, dopo alcuni minuti, andranno ad organizzarsi formando un
coagulo. La formazione di un coagulo stabile é indispensabile per il corretto
riempimento del difetto intraosseo, esso infatti fungera da “scaffold” sul quale

potranno migrare le cellule osteogeniche.



Fase 2: Dopo un giorno dall’ estrazione ritroveremo fibroblasti e fibrina nella
porzione piu periferica del coagulo; gli osteoblasti iniziano a ricoprire i margini ossei e
gli osteoclasti determinano un minimo riassorbimento del bordo dell’alveolo,
necessario per indurre gli osteoblasti a produrre la loro matrice ossea. Inoltre i Fattori
di crescita rilasciati dal coagulo richiameranno in zona linfociti e
leucociti(principalmente Macrofagi e Neutrofili) che andranno a fagocitare i relativi

batteri presenti ripulendo il sito.

Fase 3: Dopo due giorni dall’ estrazione vi sara la migrazione nel sito post estrattivo
di Cellule mesenchimali (provenienti da legamento parodontale e midollo osseo)
queste prolifereranno e produranno matrice extracellulare formando Un tessuto di

Granulazione che sostituira gradualmente il coagulo.

Fase 4: Dopo una settimana dal tessuto di granulazione, il quale ormai occupa tutto
I’alveolo, origina un Tessuto connettivo provvisorio, che a seguito della produzione
da parte degli osteoblasti di matrice extracellulare si mineralizza, Inizialmente solo
nella porzione piu apicale dell’alveolo, diventando un Tessuto Osteoide vi & una
riorganizzazione dei vasi sanguinei nell’area, in una nuova rete vascolare e quindi si
avra Neoangiogenesi. In questa fase inizia anche la migrazione delle cellule epiteliali
sul tessuto di granulazione: ha inizio, cosi, la ricopertura epiteliale della ferita; a causa
di questo processo, se precedentemente non si era venuto a creare un coagulo stabile,
c’e il rischio che siano proprio le cellule epiteliali a riempire una parte del difetto

osseo, determinando una perdita in altezza del processo alveolare.

Fase 5: Dopo due settimane circa, la porzione marginale dell’alveolo appare ricoperta
da tessuto connettivo immaturo, ricco di cellule infiammatorie e vasi e si osserva la

comparsa di tessuto osteoide anche lungo le pareti.

Fase 6: Dopo 4-6 settimane 1’alveolo risulta essere riempito di Tessuto Osteoide, il
quale inizia ad essere sostituito gradualmente da Tessuto Osseo Lamellare; nel

frattempo 1’epitelio chiude completamente la ferita in superficie e si cheratinizza



progressivamente. Nel primo mese dunque si viene a formare prevalentemente 0sso

lamellare che si accompagna al riassorbimento della lamina dura dell’alveolo.

Fase 7: Dopo due mesi, I’alveolo mostra una neostruttura ossea, ma la sua guarigione
completa puo richiedere fino a 4 mesi. Solitamente 1’alveolo post-estrattivo guarito

non raggiunge mai 1’altezza.verticale degli alveoli degli elementi dentari vicini.

Alterazioni Fisiologiche dell’Osso Post-Estrattivo

Solitamente 1’alveolo post-estrattivo guarisce senza complicazioni; ma, anche nella
guarigione senza complicazioni, il difetto alveolare che risulta come conseguenza della
rimozione del dente sara solo parzialmente riparato. Infatti, in concomitanza con la
crescita di osso all’interno dell’alveolo, si ha anche un riassorbimento della cresta
alveolare. La piu grande quantita di perdita ossea si ha nella dimensione orizzontale, e
cio accade principalmente sul versante vestibolare della cresta. C’e anche una perdita
nella dimensione verticale della cresta, che, invece, & piu pronunciata sul lato
buccale!!.Questo processo di riassorbimento si concretizza in una cresta piu stretta e
pili corta e rilocata in posizione pit linguale/palatale!?. La maggior parte della perdita
di osso alveolare avviene nei primi 6 mesi, ma I’attivita di riassorbimento osseo
continua per tutta la vita, ad una minior velocita, portando alla fine alla rimozione di
una grande quantita di struttura Mandibolare/Mascellare '3, Inoltre va considerato che
Il difetto alveolare risultante dalla perdita di un dente puo anche essere complicato da
precedenti perdite di osso dovute a malattia parodontale, lesioni endodontiche o

episodi traumatici, che andrebbero ulteriormente a complicare la situazione.

Una revisione sistematica della letteratura eseguita da Van der Weijden, Dell’ Aqua e
Slot nel 2009'4,ha studiato i “Cambiamenti dimensionali dell’osso alveolare in alveoli
postestrattivi umani”, analizzando 12 studi che avevano periodi di valutazione che
variavano da 3 a 12 mesi. I risultati di questa revisione sistematica dimostrano che in
media possono essere attesi circa 2.57 mm di riempimento verticale nell’alveolo post-

estrattivo. D’altro canto osserveremo una diminuzione dell’altezza della cresta, che,



basandosi sulle misurazioni radiografiche, & approssimativamente di 1.59 mm;
considerando le valutazioni cliniche, invece, questa perdita della dimensione verticale

consiste in 1.67 mm sulla faccia vestibolare e 2.03 mm sulla faccia linguale.

Questi dati non supportano quelli riportati da Aratjo & Lindhe!!: questi autori
conclusero che, nei loro modelli canini, quando la parte piu coronale della parete ossea
buccale era composta unicamente da osso fascicolato (osso contenente parte delle fibre
del legamento parodontale), il rimodellamento osseo portava ad in una riduzione
verticale della cresta vestibolare molto maggiore rispetto alla cresta linguale.
Mediamente la differenza tra il riassorbimento tra cresta linguale e quella vestibolare

era approssimativamente 2 mm nei loro esperimenti con modelli canini.

Invece, secondo la revisione sistematica della letteratura di Van der Weijden'4, la
riduzione dell’altezza dovrebbe essere 2.59 (£1.85) sul lato vestibolare e 2.03 (£1.78)
su quello linguale. Nonostante il riassorbimento sia piu pronunciato sulla faccia
vestibolare, la differenza (0.56 mm) non € comunque cosi importante come riportato

da Aratjo & Lindhe!!.

Uno studio condotto da Nevins et al.'® ha determinato il destino della sottile lamina
ossea vestibolare, in seguito all’estrazione delle radici prominenti dei denti mascellari
anteriori. Essi valutarono 1’altezza della cresta nei siti in cui la dimensione orizzontale
era almeno 6 mm, utilizzando scansioni TC. Con questa metodica molto precisa essi
osservarono una riduzione dell’altezza di 5.24 mm in questi siti. L’illustrazione di cui
e provvisto questo studio mostra che prevalentemente cio era il risultato del
riassorbimento della corticale vestibolare. Questi dati corrispondono a quelli riguardo
ai modelli canini di Aratjo & Lindhe!'. Comunque le perdite di tessuto osseo calcolate
clinicamente nella revisione sistematica della letteratura eseguita da Van der Weijden

et al. 1

non convalidano questa scoperta. La spiegazione piu verosimile e che, in
media, la lamina vestibolare negli umani é incline al riassorbimento tanto quanto lo e
la parte linguale della cresta. Entrambe mostrano una riduzione di
approssimativamente 2 mm conseguente all’estrazione. Da questa revisione

sistematica si puo concludere che durante il periodo di guarigione post-estrattiva, la



perdita clinica nella dimensione bucco-linguale della cresta (3.87 mm) & maggiore
della perdita in altezza. Johnson ha riferito che i processi che si concludono con una
riduzione del tessuto osseo sembrano essere pit pronunciati nella fase iniziale della
guarigione della ferita, piuttosto che durante il successivo periodo seguente
I’estrazione dentaria. La maggior parte delle alterazioni dimensionali della cresta
alveolare, tanto le verticali quanto le orizzontali, hanno luogo durante i primi 3 mesi di

guarigione'®,

1.1.5- Densita Ossea

La densita minerale ossea o (BMD dall'inglese Bone Mineral Density) e la quantita di
materia minerale presente per centimetro quadrato di osso. Esiste un esame specifico,
chiamato Densiometria Ossea o Moc che viene utilizzato in Medicina soprattutto per
valutare il grado di Osteoporosi e il rischio di fratture patologiche. In Odontoiatria
invece gli esami opportuni per rilevare il parametro della densita ossea, in maniera
oggettiva e precisa, consistono nella Tomografia Computerizzata, la quale attraverso
I’uso di programmi specifici per I’odontoiatria, come il Denta-scan ed il Maxi-scan,
fornisce lo stato della situazione attuale del sito indagato. I dati TC assegnano ad ogni
unita volumetrica (voxel) un valore numerico in base alla densita media dei tessuti in
quello specifico volume. Tale valore rientra in una scala standardizzata espressa in
Unita Hounsfield (HU) compresa tra il valore -1500 e il valore +2595 , con il valore 0
per una densita pari a quella dell’acqua e un valore di circa -1500 corrispondente a
quella dell’aria. Le strutture ossee nella scala Hounsfield variano per densita tra +150
e +1500. Dal Punto di Vista Odontoiatrico, La densita ossea delle Ossa Mascellari e
della Mandibola e molto Importante, specialmente in Implantologia, in quanto e
fondamentale sapere I’archiettura e il volume dell’area edentula che si vuole andare a
riabilitare attraverso una tecnica Implanto-protesica. Conoscenza Fondamentale nella
stesura di un piano di trattamento implantare, risulta essere la valutazione della
struttura interna dell’osso, descritta in termini di qualita o densita , cosa che riflette un
certo numero di proprieta biomeccaniche , come la resistenza e il modulo di elasticita.

La densita dell’osso disponibile in un sito edentulo é un fattore determinante per la



pianificazione del trattamento, della forma implantare,dell’approccio chirurgico, del
tempo di guarigione e del carico progressivo iniziale durante la ricostruzione protesica.
in quanto e dimostrata una una relazione sito-specifica tra scarsa qualita ossea e ridotti
tassi di sopravvivenza degli impianti'’.Un’obiettiva valutazione qualitativa della
struttura ossea, spugnosa e corticale é necessaria in fase prechirurgica'®.L.’osso & un
organo in grado di cambiare in base a un certo numero di fattori, come gli ormoni, le
vitamine e le influenze meccaniche. Tuttavia i parametri biomeccanici, come la durata
dello stato edentulo, e quindi un edentulia pit 0 meno prolungata, sono predominanti
nel definire il grado di riassorbimento osseo del sito in questione. La cognizione di

questa adattabilita e stata provata gia da piu di un secolo:

Nel 1887, Meier , descrisse da un punto di vista qualitativo, 1’architettura dell’osso

trabecolare nel femore;

Nel 1888, Kulmann noto la somiglianza tra lo schema dell’osso trabecolare del

femore e le traiettorie di tensione nelle travi di costruzione.

Nel 1892 Wolf elaboro ulteriormente questi concetti e concludendo che , ogni
cambiamento nella forma e nella funzione dell’0sso, e seguito da alcuni mutamenti

definiti nell’architettura interna e da modificazioni nella sua conformazione esterna.

MacMillan e Parfitt hanno osservato le caratteristiche strutturali e le variazioni delle

trabecole nelle regioni alveolari della mascella.

La mascela e la mandibola hanno funzioni biomeccaniche diverse. La mandibola, in
quanto struttura indipendente, & progettata come unita di assorbimento della forza.
Quando sono presenti i denti, lo strato corticale esterno e piu denso e spesso e anche
’0sso trabecolare e piu grosso e denso. La mascella invece, € un’unita di distribuzione
della forza. Ogni tensione sulla mascella viene trasferita dall’arcata zigomatica e dal
palato. Di conseguenza, la mascella ha una lamina corticale sottile e un osso
trabecolare fine che supporta i denti. Inoltre Il riassorbimento osseo alveolare procede

in direzione diversa a seconda delle porzioni interessate:



Nel mascellare superiore il riassorbimento osseo si verifica principalmente nella
direzione bucco-palatina. Nella porzione anteriore 1’osso alveolare si riduce in
larghezza del 25% durante il primo anno e del 40% - 60% nei primi 3 anni, una cresta
anteriore di 8 mm di larghezza puo rimodellarsi e arrivare a meno di 3 mm dopo 5 anni
dall’estrazione. Se I’atrofia e di grado moderato, il processo alveolare assume una
forma a “U” ed e ricoperto da osso compatto; in caso di atrofia pitu accentuata, diviene

sottile e acuto; se infine 1’atrofia e grave, puo scomparire completamente.

Nella regione posteriore del mascellare superiore, la perdita dei denti e solitamente
associata non solo a carenze ossee verticale e orizzontale, ma anche con un maggiore

grado di pneumatizzazione del seno.

Per il mascellare superiore il riassorbimento osseo & uniformemente di tipo centripeto,

con una massiva contrazione di tutta la sua struttura.

Nella mandibola si assiste ad un riassorbimento prevalentemente orizzontale nella

regione sinfisaria e prevalentemente verticale nella regione posteriore.

In edentulia totale si configurano delle alterazioni in senso sagittale dei rapporti inter-
mascellari con tendenza alla pseudo-terza classe scheletrica ed eventuale aumento
della distanza inter-arcata. Lo strato di mucosa e sottomucosa nei siti atrofici tende ad
assottigliarsi con un livello ridotto di cheratina; essa risulta maggiormente esposta a
fenomeni infiammatori spesso in relazione a stimoli traumatici. Inoltre hanno
osservato che la densita ossea € massima attoro ai denti ( lamina cribrosa) e in

particolare, e piu spessa a livello della cresta, rispetto alle regioni attorno agli apici.

Classificazioni Osseodensita o delle Atrofie ossee

Nel tempo sono sorte delle Classificazioni nel tentativo di facilitare il confronto fra i

vari casi e di associare alle diverse situazioni anatomiche un opportuno trattamento



terapeutico, fornendo al Clinico una maggiore Predicibilita e dunque la possibilita di
una Prognosi piu accurata. Ma tutte prendono in considerazione il fisiologico processo
di riassorbimento che subiscono I’osso mascellare e la mandibola in seguito alla
perdita di elementi dentari, sopratutto se protratta nel tempo, la quale puo portare ad
un inadeguato supporto osseo per I’inserimento di un impianto, alterati rapporti
scheletrici tra i mascellari ed una riduzione della mucosa cheratinizzata. Alcune di
queste classificazioni si sono incentrate sul parametro della architettura ossea e della

densita del tessuto stesso Altre, invece, hanno privilegiato 1I’aspetto morfologico:

Nel 1970 Linkow classifico la densita ossea in tre categorie:

Struttura ossea di classe I: questo tipo di osso ideale consiste di trabecole spaziate in

maniera omogenea con piccoli spazi spugnosi.

Struttura ossea di classe II: 1’0sso possiede spazi reticolati leggermente piu grandi,

con minore uniformita dello schema osseo.

Struttura ossea di classe III: tra le trabecole ossee esistono larghi spazi ripieni di

midollo.

Lekholm e Zarb'®, nel 1985, per individuare i siti idonei al posizionamento
implantare, hanno proposto una diversa classificazione, considerando la qualita ossea
sulla base della valutazione radiografica preoperatoria e della percezione soggettiva
della resistenza ossea offerta al passaggio della fresa durante la preparazione del sito

implantare, distinguendo cosi 4 tipologie d’osso:

Osso di tipo 1: Quasi l'intero osso mascellare o mandibolare € composto da 0sso
compatto. con un o0sso del genere si dovrebbe ottenere un BIC (Bone Implant Contact),
quindi un contatto osso impianto pari all’80% della superficie. Tipico della Sinfisi

Mentoniera.



Osso di tipo 2: Uno spesso strato di 0sso compatto riveste una parte interna di 0sso
trabecolare denso. Il BIC che ci si aspetta in questo caso e del 70%. Tipico del Corpo

Mandibolare.

Osso di tipo 3: Un sottile strato di osso compatto riveste una parte interna di 0sso
trabecolare

denso. In questo caso il BIC si attesta intorno al 40%. Tipico della Pre-Maxilla.

Osso di tipo 4: Un sottile strato di osso compatto riveste una parte interna di 0sso
trabecolare di bassa densita. Ha Un BIC molto scarso intorno al 15%. Tipico della

Tuberosita Mascellare.

Sempre Lekholm e Zarb proposero una classificazione basata non sulla qualita ma
sulla quantita ossea, assegnando alle cinque morfologie da loro identificate le prime
cinque lettere dell’alfabeto, dunque, dalla A alla E:

Osso A: e presente la maggior parte della Cresta Alveolare.

Osso B: Sono presenti moderati riassorbimenti della Cresta Residua.

Osso C: Avanzati riassorbimenti della Cresta Residua, praticamente permane

solamente 1’osso Basale.

Osso D: Si ravvisa un Iniziale Riassorbimento dell’Osso Basale.

Osso E: Si ha un Estremo Riassorbimento dell’Osso Basale.



Nel 1987 Misch?® ha ampliato la classificazione di Lekholm e Zarb basandosi sulle
caratteristiche macroscopiche del tessuto osseo e sul rapporto quantitativo della

corticale e della midollare, identificando cinque Classi di densita ossea:

Classe D1: Osso caratterizzato da corticale spessa e midollare scarsamente

rappresentata. Tipico della mandibola in regione sinfisaria e parasinfisaria.

Classe D2: Osso con corticale spessa e struttura trabecolare densa all'interno.
Tipico della mandibola in regione anteriore e posteriore, e del mascellare regione

anteriore.

Classe D3: Osso con corticale sottile e struttura trabecolare con ampi spazi cavernosi
al suo interno. Si puo riscontrare mandibola regione posteriore, mascellare regione

anteriore e posteriore.

Classe D4: Osso corticale quasi assente e struttura prevalentemente spongiosa.

Tipico della regione posteriore del Mascellare.



Classe D5: Osso immaturo e Demineralizzato

D1 D2 D3 =

Risvolto Clinico

L’o0sso D1 non si osserva mai nell’Osso Mascellare mentre e presente nella Mandibola
a livello della regione sinfisaria , e nei casi di elevata atrofia ossea. E un 0sso poco
indicato per il posizionamento degli impianti e per la fissazione di un innesto poiché
ha una scarsa irrorazione ematica che rallenta in maniera significativa la rigenerazione
dello stesso; sono inoltre difficoltose le tecniche di preparazione del sito con il sistema
classico delle frese , in quanto la densita del tessuto impone 1’applicazione di un
torque eccessivo cui consegue un surriscaldamento del tessuto osseo con rischio di
necrosi. La densita D2 e quella che si osserva con piu frequenza nella Mandibola e nel
Mascellare: rappresenta la qualita ossea ottimale ed e presente nel Corpo Mandibolare
e nella zona Anteriore del Mascellare. La corticale é sufficientemente spessa per
garantire una stabilita primaria ai mezzi di fissazione e agli impianti. La buona
vascolarizzazione della spongiosa garantisce adeguato sostegno ai fenomeni riparativi
ossei. L’osso di densita D3 € molto comune nel mascellare, le sue caratteristiche sono

paragonabili a quello di classe D2 anche se, rispetto ad esso, presenta una



vascolarizzazione della spongiosa inferiore. L.’osso D4, al livello del mascellare, si
trova nel 40% dei casi, nella porzione posteriore, e solo nel 10% dei casi in quella
anteriore, mentre nella mandibola & molto raro. E un osso assai poco denso che
scarsamente si addice a qualsiasi terapia chirurgica. La sua corticale € molto sottile e
non permette una adeguata stabilita primaria degli impianti inseriti. Per osso D5 nella
classificazione di Misch si intende 1’0sso immaturo, il quale pertanto non e soggetto a

terapie di tipo Chirurgico/Implantare.

Tra le classificazioni su base morfologica, va ricordata quella di Seibert, la quale
considera la dimensione spaziale piu rilevante per catalogare il difetto, inquadrandolo

in una delle 3 classi:

Classe I: ipo-alveolia trasversale

Classe II: ipo-alveolia verticale

Classe III: ipo-alveolia mista

La classificazione di Seibert non tiene conto di altri criteri (qualita dell’osso residuo,
limitanti anatomiche nobili, rapporti scheletrici intermascellari e sede dell’atrofia) che
sono fondamentali per scegliere una tecnica ricostruttiva rispetto alle altre.

Un altra Classificazione che si deve a Carl E. Misch e a K. Judy risalente al 1985,
elabora uno schema classificativo delle diverse morfologie ossee che rispecchia le
varie fasi temporali del riassorbimento di queste strutture. L.’osso disponibile, (OD),
viene classificato in base all’altezza e allo spessore/ampiezza, dove:

L’ Altezza: si misura dalla sommita della cresta edentula al punto di riferimento
inviolabile opposto, quale, per esempio, il pavimento del seno mascellare o il canale

mandibolare.

Lo Spessore/ampiezza: e rappresentata dalla distanza tra le due teche ossee



(vestibolari e linguali/palatine), misurato a livello della cresta del potenziale sito

implantare.

Ad ogni categoria, o divisione, si associano poi, in relazione alle caratteristiche di
Osso disponibile tre parametri che variano di conseguenza: la larghezza del processo
alveolare, I’angolo di inserimento dell’impianto rispetto al piano occlusale e il

rapporto corona/impianto.

Larghezza del processo alveolare: e rappresentata dalla distanza mesio-distale

misurata tra denti o impianti adiacenti all’area atrofica.

Angolazione inserimento Implantare: 1’asse dell’impianto dovrebbe essere il piu
possibile sovrapponibile alla direzione del vettore delle forze occlusali che graveranno

su di esso. Tale parametro dipende dall’ampiezza della cresta.

Rapporto corona/impianto o Ratio Corona/Impianto(C/I): 1’altezza della corona si
misura dal piano occlusale o incisale alla sommita della cresta ossea e la lunghezza
dell’impianto dalla sommita della cresta all’apice dell’impianto. Quanto maggiore sara
questo rapporto tanto maggiore sara la forza che verra applicata all’unita osso-

impianto.

Sulla base di questi parametri gli autori, Carl E. Misch e a K. Judy, identificano

quattro divisioni: A, B, C, D,:

Divisione A: Osso Disponibile (OD) abbondante in tutte le dimensioni;altezza almeno
12 mm, spessore di almeno 5 mm, larghezza di almeno 5 mm, tale situazione consente
un’angolazione fra asse implantare e direzione del vettore delle forze occlusali in quel

punto fino a 30 gradi, e il rapporto corona/impianto ¢ mantenuto inferiore ad 1.

Divisione B: col procedere del riassorbimento osseo, I’ampiezza dell’OD in un primo
momento diminuisce a spese della teca ossea vestibolare (riassorbimento in senso

centripeto). In questa divisione la cresta ossea e piu stretta, ma presenta ancora una



quantita di OD sufficiente per I’inserimento implantare. L.’altezza é di almeno 10 mm,
lo spessore e compreso tra 2,5-5 mm; la larghezza dovrebbe essere maggiore della
divisione A (15 mm richiesti) per assicurare una adeguata interfaccia osso impianto,
essendo lo spessore diminuito; I’angolazione massima consentita e di 20 gradi; il
rapporto corona-impianto dovrebbe essere tenuto inferiore a 1. E possibile individuare
in questa divisione un’ulteriore sottodivisione, la Bw (Width/Larghezza), in cui lo

spessore € compreso tra i 2,5 e 3,5 mm.

Divisione C: Come abbiamo visto il meccanismo con cui 1’0sso si riassorbe € prima in
spessore e successivamente in altezza. Cosi, la cresta di divisione B continua a
riassorbirsi in spessore e se il processo continua, 1’Osso Disponibile si riduce poi in
altezza. Questo quadro descrive una situazione atrofica da moderata ad avanzata.
L’OD nella divisione C e inadeguato in un una o piu dimensioni. Percio lo spessore
puo essere inferiore a 2,5 mm e 1’altezza inferiore a 8 mm. Ci sono 2 sottodivisioni
della divisione C: la Cw (width), quando la cresta residua e inadeguata in ampiezza e
la Ch (height), quando e inadeguata anche in altezza. Quest’ultima categoria denota in

genere un livello di riassorbimento maggiore.

Divisione D: il continuo riassorbimento osseo ha condotto in questa divisione alla
completa scomparsa del processo alveolare unitamente ad un’atrofia dell’osso basale.
Siamo di fronte a casi di grave atrofia. La perdita dell’osso basale conduce ad un
mascellare superiore completamente piatto o ad una mandibola cosiddetta “a matita”.
Nel mascellare superiore si puo avere un riassorbimento della spina nasale e del palato
sino all’arco zigomatico. Nella mandibola non é infrequente osservare al nervo
mentoniero e porzioni del fascio vasculo-nervoso deiscenti; il tubercolo genieno
superiore puo diventare la struttura anatomica piu alta di tutta I’arcata inferiore; il
muscolo mentale arriva a perdere molte delle sue inserzioni attaccandosi ormai alla
sommita della cresta ossea quindi al di sopra del corpo della mandibola ed infine il

muscolo buccinatore e milo-ioideo sono estremamente vicini.
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La classificazione piu considerata in letteratura é quella di Cawood e Howell, 1988,
la quale si delinea in seguito ad uno studio Randomizzato, in cui si analizzava il
riassorbimento dei Mascellari dopo la perdita dei denti e notarono che i processi di
riassorbimento seguono dei modelli abbastanza ripetibili nonostante la variabilita
individuale. A questo proposito possiamo ricordare che la perdita ossea viene ad essere
influenzata in velocita ed entita da diversi cofattori: eta (gli anziani sono piu
suscettibili), sesso (quello femminile e piu colpito), morfologia scheletrica (il paziente
con una dimensione verticale ridotta a causa di un morso profondo risulta piu
sensibile)*?. Le conclusioni dello studio di Cawood e Howell?! furono le seguenti:
L’osso basale non si riassorbe, a meno che non venga sottoposto a stimoli irritativi
locali come protesi incongrue o protesi che presentano carichi eccessivi. Il processo
alveolare subisce delle modificazioni significative dopo la perdita dell’elemento

dentario. Il riassorbimento osseo cambia in base alla sede:



-Nella regione mandibolare interforaminale e in tutto il mascellare superiore il
riassorbimento e prevalentemente orizzontale ed e piu accentuato sul versante

vestibolare;

-Nei settori mandibolari posteriori il riassorbimento € per lo piu di tipo verticale.

In seguito al riassorbimento del processo alveolare, anche i rapporti tra 0sso

mascellare e mandibola subiscono delle modificazioni:

-Le arcate divengono piu corte in senso antero-posteriore.

-In senso trasversale il mascellare superiore diventa piu stretto, mentre la mandibola si

allarga.

-Le inserzioni muscolari periorali e del pavimento della bocca diventano

progressivamente piu superficiali.

-La gengiva aderente diminuisce.

-Si assiste ad un progressivo cambiamento della morfologia facciale che rispecchia il

grado di cambiamento delle ossa mascellari e dei tessuti molli.

Alcuni studi dimostrano che, tra le due arcate, la mandibola subisce un riassorbimento
piu rapido (quattro volte superiore in altezza), a causa della mancanza della volta
palatina, fattore protettivo invece per il mascellare??; inoltre, conseguentemente alla
perdita nella dimensione verticale, la distanza interarcata aumenta, anche se e
compensata da una rotazione mandibolare. In definitiva la contrazione apparente del
mascellare superiore e in senso centripeto, mentre per la mandibola é in senso
centrifugo®. Per descrivere il riassorbimento osseo post-estrattivo sono state proposte

da Cawood e Howell?! 5 classi per il Mascellare e 6 classi per la Mandibola:

I° Classe: Dentatura presente.



IT° Classe: Cresta Alveolare post-estrattiva.

ITI° Classe: Cresta edentula post-estrattiva tardiva ma con adeguato spessore e

dimensione verticale.

IV® Classe: cresta con altezza adeguata ma spessore insufficiente, definita “a lama di

coltello”;

V° Classe: Cresta inadatta sia come spessore che come dimensione verticale (perdita
del processo alveolare).
VI° Classe (solo per la Mandibola): cresta depressa, con atrofia dello stesso osso

basale.

Queste Classi sono Uguali sia per 1’osso Mascellare che per la Mandibola, fatta

Mascellare superiore anteriore

<

Mascellare superiore posteriore

s /e g o
SaN /. L NN e
3 "', 7 '.":r ‘- i ]
WE 2, >/ Mg’
| 0‘ 3 r » "/ N\
%
a | 1 ] v v

eccezione per la VI° Classe, la quale riguarda solo la Mandibola.



Mandibola anteriore

Risvolto Clinico

Nelle classi I, IT e III é presente un adeguato quantitativo di 0sso, che rende possibile
I’inserimento di un impianto, per cui non sono necessarie tecniche chirurgiche per
aumentare il volume; le classi IV, V e VI, invece, necessitano di una correzione della

volumetria ossea, a causa del notevole difetto che presentano. In specifico:

Atrofia di IV classe nell’Osso Mascellare: si nota per lo piu un riassorbimento osseo
in senso verticale. E’ necessario effettuare una distinzione tra mascellare anteriore e

posteriore:

Nel settore posteriore in alcuni casi possiamo inserire 1’impianto, ma solo se la
dimensiono orizzontale ¢ mantenuta ( > 10 mm ); tuttavia, piu frequentemente,
dobbiamo rinunciare all’inserzione perché lo spessore osseo verticale € insufficiente, a
causa di una pneumatizzazione del seno mascellare (il seno si amplia e di conseguenza

il suo pavimento migra in posizione piu coronale).

Nel settore anteriore e piu facile avere un altezza ossea sufficiente ( > 8 mm ),

compresa tra il margine alveolare e il pavimento della cavita nasale.



Atrofia di IV classe nella Mandibola: solitamente 1’altezza ossea € normale, ma si
puo notare una riduzione della dimensione orizzontale tale da rendere impossibile
I’inserimento di un impianto. Anche in questo casi vi e una distinzione tra settore

anteriore e posteriore:

Nel posteriore, anche se esiste uno spazio sufficiente tra margine alveolare e canale
alveolare inferiore ( > 8 mm ), spesso si ha una riduzione della dimensione orizzontale

che impedisce I’inserimento di impianti (tipo Branemark).

Nell’anteriore, invece, anche se avviene un riassorbimento del processo alveolare,
I’anatomia dell’osso basale permette 1’inserimento di impianti; per questo motivo la
regione tra i due forami mentonieri viene considerata privilegiata: mostra una
sufficiente quantita di osso, che non rende necessario interventi ricostruttivi per

aumentarlo, e una notevole compattezza ossea che garantisce stabilita.

Atrofia di V classe nell’Osso Mascellare: quadro clinico che si presenta soprattutto
in pazienti edentuli totali, con severa atrofia e conseguente scomparsa del processo
alveolare; il pavimento della cavita nasale e il seno mascellare sono separati dalla
mucosa orale da uno sottilissimo strato di osso. Oltre a risultare impossibile il
posizionamento di impianti, a causa dell’entita del riassorbimento non e possibile

garantire una sufficiente ritenzione nemmeno alle protesi totali mobili.

Atrofia di V classe nella Mandibola: situazione caratterizzata da una diminuzione
della dimensione verticale della cresta alveolare e da una conseguente riduzione sia

anteriore che posteriore dello spazio interarcata.

Nella regione posteriore e impossibile il posizionamento di un impianto, a causa della

vicinanza del margine alveolare con il canale alveolare inferiore.

Nella regione anteriore, invece, anche se avviene riassorbimento, e possibile il

posizionamento di un impianto, che verra inserito sfruttando il residuo osso basale.



Atrofia di VI classe nella Mandibola: situazione caratterizzata da una severa atrofia,
nella quale non solo é riassorbito tutto 1’osso alveolare, ma anche una parte dell’osso
basale. Tutto cio portera ad una diminuzione del fornice vestibolare e linguale, che puo
evidenziare la necessita di un intervento di vestiboloplastica. Questa situazione spesso

coinvolge i pazienti edentuli totali.

Nella regione posteriore a seguito di questo processo potremo notare una
superficializzazione delnervo alveolare inferiore, che impedisce il posizionamento di

impianti in questa zona.

Nella regione anteriore, invece, a differenza del mascellare superiore, I’0sso basale
della mandibola non subisce modificazioni della dimensione orizzontale e quindi puo

essere possibile il posizionamento di impianti.

1.2-Concetti Base Sull’Inserimento Implantare

1.2.1-Indicazioni e Successo dell’Impianto Dentale

L'implantologia orale e una modalita di trattamento indicata per sostituire gli elementi
dentali mancanti o quelli a prognosi infausta. E' una terapia affidabile, con una elevata
percentuale di successo, accettata dalla comunita scientifica e professionale
internazionale, che non deve essere considerata come la soluzione ideale per tutti i casi

di edentulia parziale o totale.

Esistono, infatti, diverse opzioni terapeutiche la cui scelta deve tener conto della
situazione clinica del paziente e basarsi su un'attenta valutazione dei benefici attesi e

dei possibili rischi. La realizzazione della riabilitazione implanto-protesica necessita di



un intervento chirurgico e della costruzione di un manufatto protesico che, per essere
eseguiti correttamente, richiedono 1'uso di attrezzature idonee e tecnologia dedicata.
Per il raggiungimento di un risultato ottimale il clinico deve verificare la presenza
dell'indicazione al trattamento o di eventuali controindicazioni, informare
adeguatamente il paziente, fare le opportune valutazioni anamnestiche, diagnostiche e
prognostiche, mettere in atto i necessari trattamenti preventivi e/o terapeutici capaci di
ridurre il rischio di c