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INTRODUZIONE
Nelle riabilitazioni implanto-

protesiche del mascellare atrofi-

co esistono delle alternative alla 

chirurgia di elevazione del seno 

mascellare che devono essere 

prese in considerazione qualora 

siano presenti controindicazioni 

assolute (pazienti ad alto rischio, 

classe 4 ASA, displasie e neopla- 

sie del seno, uso di stupefacenti, 

patologie sinusali acute in atto) o 

controindicazioni relative (ipertro-

fia della mucosa sinusale, fumo, 

controindicazioni relative di carat-

tere generale comuni alla chirurgia 

orale). In Letteratura sono descritte 

varie alternative terapeutiche al ri-

alzo sinusale, come gli impianti di 

dimensioni ridotte, impianti pre e 

postsinusali, impianti protesizzati 

con un cantilever distale e infine 

impianti con inclinazione mesio-

distale. Nel seguente articolo vie-

ne illustrato a scopo esemplificati-

vo l’utilizzo degli impianti inclinati 

per la riabilitazione dei mascellari 

atrofici di pazienti non candidati 

alla chirurgia di grande rialzo del 

seno mascellare.1-4

MATERIALI E METODI
Nei casi descritti la pneuma-

tizzazione dei seni mascellari ha ri-

dotto notevolmente l’altezza ossea 

in posizione dei primi molari, tale 

da non permettere l’inserimento 

degli impianti se non con una te-

Scopo: nei pazienti parzialmente o totalmente edentuli, lil mascellare può presen-

tare gravi limitazioni per la realizzazione del trattamento implantare convenzionale. 

Il riassorbimento delle ossa mascellari e la pneumatizzazione del seno riducono in 

molti casi la quantità di osso disponibile sia in spessore che in altezza ,inoltre nel 

mascellare posteriore la qualità dell’osso è meno densa, più midollare e più sottile 

rispetto alla premaxilla. Scopo di questo lavoro pertanto è presentare una tecnica 

alternativa alle normali procedure di rialzo del seno mascellare, valutandone la predi-

cibilità , la minore invasività e la possibilità si eseguire il carico immediato, in pazienti 

che presentano controindicazioni alle procedure classiche di rialzo. Materiali e me-

todi: nei tre casi clinici descritti la pneumatizzazione dei seni mascellari ha ridotto 

notevolmente l’altezza ossea in posizione dei primi molari, tale da non permettere 

l’inserimento degli impianti se non con una terapia rigenerativa. L’anamnesi positiva 

per una patologia sinusite cronica e un abitudine viziata di forti fumatori ha escluso 

l’intervento di elevazione della membrana sinusale, pertanto angolando gli impianti 

distali si è riusciti ad ottenere una riabilitazione protesica fissa, senza cantiliver, ed 

in due casi su tre si è potuto realizzare anche una provvisionalizzazione immediata, 

aumentando il comfort dei pazienti. Risultati e conclusioni: al follow-up di un anno 

l’aspetto clinico e radiologico dei tessuti molli e duri risulta ottimale e non sono stati 

registrati segni patologici. Tale tecnica chirurgica, per la riabilitazione di siti edentuli 

mascellari , rappresenta una valida e predicibile alternativa terapeutica alle tecniche 

di sollevamento della membrana sinusale.
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rapia rigenerativa. L’anamnesi po-

sitiva per una sinusite cronica e un 

abitudine viziata di forti fumatori 

ha escluso l’intervento di elevazio-

ne della membrana sinusale.

L’alternativa chirurgica adot-

tata prevede il posizionamento di 

impianti inclinati mesiali alla pa-

rete anteriore del seno con emer-

genza protesica in corrispondenza 

del primo molare per permettere 

una riabilitazione senza cantilever 

distali.5 

Procedeure chirurgiche  

e protesiche

Caso clinico 1

Alla paziente è stata sommini-

strata una profilassi antibiotica di 2 

g di amoxicillina e acido clavulanico 

1 ora prima della seduta operatoria. 

la correttezza delle preparazioni im-

plantari si procede all’inserimento 

degli impianti TTX Biosafin Winsix in 

sede 1.4 (3,8 x 13) e in sede 1.5 tilta-

to (3,8 x 13). Sull’impianto in sede 

1.4 viene avvitato un EA dritto, su 

quello in sede 1.5 (tiltato) viene av-

vitato un EA da 30°, quindi vengono 

inseriti i monconi provvisori, ribasa-

to il provvisorio precedentemente 

confezionato e si esegue una pro-

tesizzazione immediata (Figg. 5-10). 

Il lembo viene suturato con punti 

staccati in seta 4/0. 

Dopo 4 mesi dalla fase chi-

rurgica, stabilizzati i tessuti e avve-

nuta l’osteointegrazione vengono 

prese le impronte e si procede al 

confezionamento di un ponte de-

finitivo in metallo - ceramica avvi-

tato (Figg. 11-15).

Previa infiltrazione plessica di solu-

zione anestetica contenente articai-

na 1:100.000 del primo quadrante si 

procede all’avulsione degli elementi 

di ponte 1.4-1.6, (Figg. 1-3) si esegue 

un incisione crestale con svincolo 

verticale di rilascio distale per ot-

tenere un lembo a tutto spessore 

esteso per visualizzare la proiezione 

del seno mascellare sulla superficie 

ossea vestibolare (Fig. 4). In sede 

post-estrattiva di 1.6 si evidenzia 

una severa perdita ossea in senso 

verticale con continuità dell’alveolo 

con la membrana sinusale. L’oste-

otomia distale ha un andamento 

tangenziale alla parete anteriore del 

seno mascellare: questa inclinazio-

ne permette di ottenere un’emer-

genza della piattaforma implantare 

a livello del primo molare. Verificata 

Figg. 1a,b   RX preo-
paratoria.

a b

Fig. 2   Situazione clinica iniziale.

Fig. 3   Avulsione degli elementi dentari 1.4-16.
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Fig. 4   Scheletriz-
zazione ossea.

Fig. 5   Preparazio-
ne sedi implantari, 
impianto tiltato in 
sede 1,5.

Fig. 6   Impianti 
inseriti e Monconi 
provvisori.

Fig. 7   Ribasatura 
provvisorio.

Fig. 8   Provvisorio  
ribasato.

Fig. 9   Provvisionalizzazione immediata.

Fig. 10   RX post-operatoria.
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Caso clinico 2

Al paziente è stata sommini-

strata una profilassi antibiotica di 2 

g di amoxicillina e acido clavulanico 

1 ora prima della seduta operatoria. 

Previa infiltrazione plessica di solu-

zione anestetica contenente articai-

na 1:100.000 del secondo quadrante 

si procede all’avulsione dell’elemen-

to 2.6, parodontalmente compro-

messo, si esegue un incisione cre-

stale con svincolo verticale di rilascio 

distale per ottenere un lembo a tut-

to spessore esteso per visualizzare 

la proiezione del seno mascellare 

sulla superficie ossea vestibolare. La 

presenza di una patologia sinusita 

cronica, evidenziata dall’esame con 

TC cone beam, esclude la possibilità 

di eseguire un grande rialzo di seno. 

Si procede quindi alla preparazione 

delle sedi implantari ed all’inseri-

mento degli impianti TTX Biosasin 

Winsix in sede 2.4 (3.8 x 13) e 2.5 (3,8 

x 15) (tiltato). Sull’impianto in sede 

2.4 viene avvitato un EA dritto, su 

quello in sede 2.5 (tiltato) viene av-

vitato un EA da 30° e realizzata una 

protesizzazione immediata ribasan-

do il provvisorio precedentemente 

confezionato (Figg. 16-23). Il lembo 

viene suturato con punti staccati 

in seta 4/0. Dopo 4 mesi dalla fase 

chirurgica, stabilizzati i tessuti e av-

venuta l’osteointegrazione vengo-

no prese le impronte e si procede al 

confezionamento di un ponte defi-

nitivo in metallo -ceramica avvitato 

(Figg. 24-25).

Fig. 11   Guarigione a 4 mesi. Fig. 12   Protesi definitiva avvitata, visione occlusale.

Fig. 13   Protesi definitiva -visione laterale. Fig. 14   Controllo radiografico a 12 mesi.

Fig. 15   Ortopanoramica a 12 mesi.
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Figg. 16a,b   RX pre-
oparatoria.

a b

Fig. 17   Situazione clinica iniziale visione laterale. Fig. 18   Situazione clinica iniziale visione occlusale.

Fig. 19   Impianti in-
seriti.

Fig. 20   Rx post ope-
ratoria.

Fig. 21   Rx post-operatoria con provvisorio immediato.
Fig. 22   TAC cone beam post-operaroria.
Fig. 23   Provvisorio.
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Caso clinico 3

Al paziente è stata sommini-

strata una profilassi antibiotica di 2 

g di amoxicillina e acido clavulanico 

1 ora prima della seduta operatoria. 

Previa infiltrazione plessica di solu-

zione anestetica contenente arti-

caina 1:100.000 del secondo qua-

drante si procede all’avulsione degli 

elementi 2.5 e 2.6, quest’ultimo con 

grave perdita ossea verticale ed in 

continuità con la membrana sinu-

sale. Si procede pertanto all’inse-

rimento ddi un impianto Biosafin 

Winsix 3,8 x 13 TTI tiltato in sede 

2.5 tangenziale alla parete anteriore 

del seno mascellare ed un impianto 

in sede 2.4 (3,8 x 11 TTI). Il lembo 

viene suturato con punti staccati in 

seta 4/0 (Figg. 26-30). Dopo 4 me-

si dalla fase chirurgica, stabilizzati i 

tessuti e avvenuta l’osteointegra-

zione si procede alla seconda fase 

chirurgica e riapertura degli im-

pianti, vengono avvitati gli EA, da 

30° in sede 2.5 e da 17° in sede 2.4, 

quindi vengono prese le impronte 

e si procede al confezionamento 

prima di un provvisorio e successi-

vamente stabilizzati i tessuti molli al 

confezionamento di un ponte defi-

nitivo in metallo-ceramica avvitato 

da 2.4 a 2.6 (Figg. 31-35).

Fig. 24   Finalizzazione protesica. Fig. 25   Controllo radiografico a 12 mesi.

Figg. 26a,b   RX preo-
paratoria.
Fig. 27   Avulsione de-
gli elementi dentari ed 
inserimento impianti.
Fig. 28   Impianto tilta-
to in sede 1.5 tangen-
ziale alla parete anterio-
re del seno mascellare 
visione occlusale.
Fig. 29   Impianti in-
seriti.

a b
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Fig. 30   Rx postoperatoria.

Fig. 31   Guarigione a 6 mesi con provvi-
sorio.

Figg. 32a,b   Protesi definitiva.

a

b

Fig. 33   Protesi definitiva avvitata visione occlusale.

Fig. 34   Protesi definitiva visione laterale.

Fig. 35   Controllo radiografico a 12 mesi.
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DISCUSSIONE
L’aspetto biomeccanico su cui 

si basa l’impiego di impianti ango-

lati è la riduzione del cantilever e 

quindi una distribuzione migliore 

ed omogenea dei carichi a livello 

protesico, migliorando l’ancorag-

gio corticale, a livello della parete 

anteriore del seno e della fossa na-

sale, a vantaggio di una maggiore 

stabilità primaria e consentendo di 

usare impianti più lunghi. L’apice di 

questi impianti ed il fulcro di rota-

zione sono localizzati nella regione 

canina e la piattaforma implantare 

emerge in corrispondenza del se-

condo premolare o addirittura in 

corrispondenza del primo molare. 

Numerosi studi hanno riportato 

un elevato tasso di sopravvivenza, 

altri hanno valutato la quantità di 

stress a livello del tessuto osseo 

perimplantare6,7; da tali studi è 

emerso che il singolo impianto an-

golato sottoposto a carichi assiali 

presenta un maggiore stress osseo 

periimplantare rispetto al singolo 

impianto assiale; tuttavia quando 

l’impianto angolato viene solidariz-

zato ad altri impianti con un can-

tilever ridotto presenta uno stress 

meccanico minore a livello perim-

plantare rispetto ad impianti assiali 

solidarizzati ma con un cantilever 

maggiore. Tale tecnica quindi si è 

rivelata predicibile e facile da ap-

plicare anche per operatori meno 

esperti in tecniche rigenerative più 

o meno avanzate come il grande 

rialzo di seno mascellare; tale tec-

nica, è stata descritta per la prima 

volta nel 1974 e da allora è consi-

derata predicibile, ma non priva di 

complicanze quali: sinusiti acute, 

perforazione della membrana di 

Schneider, deiscenza della ferita e 

dispersione del materiale da inne-

sto all’interno della cavità sinusale. 

Traducendo questi dati nella pra-

tica clinica quotidiana possiamo 

affermare che l’utilizzo di impianti 

angolati ci consente con una mi-

nore invasività chirurgica, sfruttan-

do l’osso basale residuo del pazien-

te, la possibilità di ridurre i tempi 

delle riabilitazioni, permettendo di 

eseguire una protesizzazione im-

mediata, con una maggiore com-

pliance da parte del paziente.

CONCLUSIONI
Questa procedura, sebbene 

rappresenti un’alternativa a tec-

niche più invasive, richiede una 

selezione e pianificazione del caso 

molto accurata associata a:

-	� conoscenza dell’anatomia 

sinusale, onde evitare il po-

sizionamento dell’impianto 

distalenel seno mascellare 

con conse-guente rischio di 

aumento di complicanze po-

stoperatorie;

-	� componentistica chirurgica e 

protesica adeguata alla tecni-

ca utilizzata;

-	� attenta valutazione dei carichi 

occlusali masticatori.

I vantaggi risultano essere oltre 

che la ridotta invasività rispetto 

al grande rialzo di seno anche la 

possibilità di poter eseguire una 

protesizzazione immediata offren-

do al paziente il vantaggio di poter 

avere denti fissi subito aumentan-

do il comfort e la compliance.
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Therapeutic alternatives to maxillary sinus: tilted implants
Aim: In partially or totally edentulous patients, maxillary can have severe limitations for conventional 

implant treatment. Resorption of jaw bones and breast pneumothorax reduce in many cases the 

amount of bone available both in thickness and height, and in the lower jaw bone quality is less dense, 

more bone marrow and thinner than the forehead. The purpose of this work is therefore to present an 

alternative technique to normal maxillary sinus lifting procedures, assessing predictability, reduced 

invasiveness, and the possibility of immediate loading, in patients who have contraindications to max-

illary sinus. Material and Methods: In the three clinical cases described, maxillary sinus pneumonitis has 

considerably reduced the bone height in the position of the first molars, so as not to allow the insertion 

of the implants except for regenerative therapy. Positive history for a chronic sinusitis pathology and 

a the defective habit of strong smokers excluded the sinus membrane elevation, so angled prosthetic 

rehabilitation, without cantiliver, was achieved by unplugging the distal systems, and in two out of three 

cases it was possible to achieve immediate loading, increasing the comfort of the patients themselves. 

Results and Conclusions: At one year’s follow-up, the clinical and radiological appearance of soft and 

hard tissues is optimal and no pathological signs have been reported. This surgical technique for the 

rehabilitation of edentulous jaw sites is a valid and predictable therapeutic alternative to sinus lifting 

techniques.

KEY WORDS: Atrophy, Maxillary sinus, Immediate loading, Tilted implants.




