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Tutto dovrebbe essere reso il più semplice possibile, 
ma non più semplicistico.

Albert Einstein
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Prefazione

La riabilitazione di un paziente odontoiatrico è 
un atto medico più o meno complesso, com-
posto da un insieme di conoscenze e dati clinici 
raccolti, che si devono fondere per pianificare 
un trattamento adeguato. Queste poche righe 
potrebbero bastare per riassumere ciò che 
ognuno di noi esegue ogni giorno, purtroppo 
però molti fattori spingono i clinici a concentrar-
si su tecnicismi e trend del momento. Questo 
può spingere a dimenticare, o ignorare, le cono-
scenze di base per discernere ciò che realmen-
te è importante per il piano terapeutico.
A partire da una formazione appropriata, grazie 
al continuo aggiornamento, incameriamo molte 
nozioni che talvolta non vengono legate tra loro, 
a cui non riusciamo a dare un risvolto clinico 
quotidiano.
La riabilitazione odontoiatrica si differenzia dalle 
routinarie terapie mediche o chirurgiche; i nostri 
pazienti richiedono riabilitazioni protesiche che 
soddisfino criteri di funzione ed estetica, spesso 
superiori a quelle che la natura ha dato loro, pre-
tendendone la maggior durata possibile, senza 
creare loro problemi.   
In questo testo si è cercato di inserire dei fon-
damenti legati tra loro al fine di permettere una 
consecuzione di informazioni atte a creare un 

percorso terapeutico basato su scelte razionali, 
che portino a una più semplice soluzione clinica 
nel rispetto delle scelte personali derivanti dalla 
propria formazione.
Nelle sezioni qui schematizzate verranno espo-
sti i vari punti da far convergere e saranno trat-
tati gli aspetti chiave condizionanti la nostra 
scelta terapeutica, che dovrà risultare efficace e 
duratura. Si dovrà inoltre considerare il rappor-
to costi-benefici che il paziente dovrà sostenere 
durante il trattamento, al fine di trarne il massi-
mo beneficio con la minor morbilità possibile e 
la maggior predicibilità. 
Il rispetto di un protocollo decisionale aiuta i cli-
nici a effettuare le scelte più consapevoli. La se-
lezione del paziente rappresenta un punto car-
dine in quanto ci fornirà l’indicazione per poter 
candidare quel paziente al nostro trattamento.
La valutazione del sito ricevente ci guiderà nelle 
scelte del tipo di trattamento chirurgico, consi-
derando qualità e quantità dell’osso, nonché la 
scelta della morfologia implantare più adeguata. 
Gli impianti dentali, a seconda delle loro carat-
teristiche specifiche, possono influenzare fattori 
come stabilità primaria, tipologia e trasmissione 
del carico. Anche la morfologia della connessio-
ne e il moncone determineranno il mantenimento 

IV Prefazione
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VPrefazione

dell’osso crestale e la stabilità nel tempo della 
protesi. Il rispetto della biomeccanica protesi-
ca ci permette di osservare quei principi legati 
alla necessità di protesi precise e passive, che 
garantiscano minor stress alle componenti im-
plantari e all’interfaccia osso-impianto, al fine di 
ridurre un sovraccarico patologico legato allo 
stress da fatica.
Tutte queste informazioni formano una serie di 
tasselli che combinandosi in uno schema de-
cisionale ci permettono di stilare un piano di 
trattamento adeguato. Nei capitoli a seguire 
verranno mostrati schemi e tabelle riassuntivi 
a guidare la scelta terapeutica, senza togliere 
nulla ad altre tecniche o approcci. Esse deriva-
no dall’esperienza personale, sviluppata dopo 
molta attività clinica, riflessa nei casi esplicativi. 

Questi casi evidenziano le varie tecniche chirur-
giche, cercando di soddisfare un’esigenza sem-
pre più attuale di semplificazione dei trattamenti.
Le riabilitazioni implanto-protesiche eseguite 
hanno l’obiettivo di garantire nel lungo periodo 
il mantenimento dell’osteointegrazione, ma so-
prattutto la funzione masticatoria ed estetica. 
Per questa ragione dovremo sorvegliare i no-
stri pazienti nel tempo mediante programmi di 
follow-up. La collaborazione con figure profes-
sionali come l’igienista dentale rende il nostro 
lavoro più semplice e organizzato, creando con 
il paziente un rapporto di fidelizzazione.
Questo ci permetterà di intervenire tempestiva-
mente quando si presenta un segno di compli-
canza, quali mucositi, perimplantiti o problema-
tiche protesiche. 
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8Tecniche chirurgiche

Nell’esperienza clinica dell’Autore questa me-
todica risulta la più utilizzata, non solo nelle 
indicazioni più restrittive della tecnica stessa, 
che prevedono uno spessore iniziale di 4-5 
mm, ma anche per poter lasciare pareti sem-
pre più spesse attorno agli impianti a discapito 
di una maggior fresatura. 
Infatti, anche in presenza di una quantità di 
osso leggermente maggiore, si può optare 
per una separazione della cresta e per la sua 
espansione, senza correre così il rischio di ave-
re una parete più sottile (Fig.1). 
La scelta della morfologia implantare riveste 
particolare importanza, infatti impianti conici 
con una buona profondità di spira penetrano  

e si stabilizzano più facilmente, senza creare 
eccessiva tensione all’apice. 
Mentre gli impianti cilindrici risultano di diffici-
le inserzione e possono provocare fratture nel 
punto più ristretto della cresta, in quanto pre-
sentano un apice più largo. 
Lo svantaggio principale di questa tecnica è 
che gli impianti posizionati tendono a seguire 
come asse di inserzione la morfologia crestale, 
quindi possono risultare vestibolarizzati supe-
riormente o lingualizzati inferiormente. 
Questo aspetto viene corretto attraverso l’uti-
lizzo di appositi monconi per protesi avvitata 
(MUA) o cementata (monconi angolati o perso-
nalizzati mediante fresatura).

Espansione ossea
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Capitolo 8 Tecniche chirurgiche122

SPLIT CREST 
ED ESPANSIONE OSSEA

L’intervento di split crest consiste nella separazione 
dell’osso crestale mediante osteotomia perpendi-
colare alla superficie occlusale e successiva espan-
sione trasversa delle due pareti.1

I punti chiave che influenzano la predicibilità e il ri-
sultato finale sono i seguenti:
• scelta del lembo di accesso;
• spessore iniziale;
• altezza della cresta disponibile;
• qualità ossea;
• morfologia;
• strumenti.

Questa metodica chirurgica richiede una buona 
conoscenza della tecnica e un’adeguata curva di 
apprendimento; infatti è difficile prevedere il com-
portamento del segmento osseo durante l’espan-
sione. L’utilizzo del bisturi piezoelettrico semplifica 
la fase osteotomica, mentre gli espansori mecca-
nici rendono più progressiva la fase di divaricazio-
ne dei segmenti ossei.2 Il clinico deve procedere 
concedendo tempo all’osso di espandersi. Spesso 
è necessario avvitare in momenti diversi sia gli 
espansori che, successivamente, gli impianti.

Scelta del lembo

Contrariamente alla tecnica originale, la scelta 
del lembo cade su un’incisione crestale a tut-
to spessore per permettere la corretta visione e 
scheletrizzazione della cresta. Questo approc-
cio favorisce l’eventuale utilizzo di biomateriale e 
membrana sulla parete vestibolare. 
Abitualmente, in presenza di una sella edentula 
si esegue uno scarico distale del lembo, mentre 
per gli elementi intercalati si procede intrasulcular-
mente per 1 o 2 denti. 
Questo permette di mantenere integro il perio-
stio senza influire troppo sulla tensione del lembo 
stesso. Infine il lembo a tutto spessore favorisce il 
controllo visivo della parete vestibolare che è la più 
coinvolta nelle manovre di espansione (Figg.2,3).3

Spessore iniziale

La letteratura dimostra quanto sia importante per 
il successo a lungo termine degli impianti avere 
una parete palatale e una vestibolare con uno 
spessore minimo di 1-2 mm.4 
Inoltre bisogna sempre tenere presente sia dello 
spessore degli strumenti utilizzati che del rimodel-
lamento osseo conseguente al trauma chirurgico. 

Fig.1 Split crest mandibolare eseguita per mantenere un’adeguata quantità ossea alle pareti.
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Tecniche chirurgiche Capitolo 8 123

Dovendo suddividere il volume osseo in due 
parti, si ha quindi bisogno di almeno 4-5 mm di 
spessore crestale iniziale.2

Altezza della cresta disponibile

Al fine di ottenere una sufficiente espansione, 
limitando i rischi di frattura, è necessario avere 
in mandibola un’altezza di almeno 12 mm al di 
sopra del nervo alveolare inferiore. 

Nel mascellare superiore, considerando la 
maggior elasticità, si può disporre di una minor 
altezza (Figg.4,5).
Per poter posizionare impianti di adeguata lun-
ghezza e con maggior stabilità primaria, è pos-
sibile combinare l’intervento di split crest con 
quello di mini rialzo del seno. 
In questo caso si esegue un’espansione, sia 
trasversale che verticale, impegnando la corti-
cale basale del seno.1 

Figg.2,3 Lembo a tutto spessore cercando di evitare il più possibile gli scarichi verticali.

Figg.4,5 Quantità ossea minima necessaria per eseguire una split crest.

4-5 mm

8-10 mm

5 mm

12 mm

2 3
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Capitolo 8 Tecniche chirurgiche124

Qualità ossea

Il concetto di valutazione del rapporto corti-
cale-midollare all’interno della cresta ossea è 
fondamentale per l’esecuzione di questa tec-
nica chirurgica. Infatti, dovendo suddividere ed 
espandere le due pareti, idealmente sarebbe pre-
feribile un osso poco corticalizzato, molto elasti-
co (osso medio-molle), che consente di ottenere 
espansioni di 3-5 mm. Questo è quasi sempre 
possibile nel mascellare superiore, mentre per 
la sua morfologia è difficile o limitato nella man-
dibola, dove prevale l’osso corticale. L’attento 
esame delle sezioni cross della CBCT, consente 
una ponderata valutazione (Figg.6-11).

Morfologia

Dovendo espandere le due pareti diventa impor-
tante la morfologia crestale, più è triangolare, mi-
nore è il rischio di fratturare la parete vestibolare. 
La morfologia della cresta è un fattore fonda-
mentale come la qualità ossea, per prevede-
re la possibilità che il segmento osseo possa 
espandersi. 
Lo studio attento delle sezioni CBCT permette 
di classificare le creste alveolari in: triangolari, 
rettangolari e a clessidra (Figg.12-20). Questa 
suddivisione puramente accademica indica che, 
tanto più si ha una base ampia come punto di 
arrivo dell’osteotomia, tanto meglio vengono 

Figg.6-11 Valutazione qualitativa dell’osso e del rapporto corticale-midollare per la candidabilità del sito 
all’intervento.

DENSO MEDIO MOLLE
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Figg.18-20 Differenti sezioni cross per la valutazione morfologica del segmento da espandere.

Figg.12-17 La morfologia del segmento osseo condiziona la possibilità di espansione e il rischio di frattura.

TRIANGOLARE RETTANGOLARE A CLESSIDRA
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dissipate le forze che si creano nel punto di mi-
nor resistenza (condizionato dal ridotto spesso-
re e dall’eventuale qualità ossea). 
Quindi, ipotizzando un medesimo settore os-
seo, se di forma triangolare si può essere quasi 
certi di poterlo espandere, mentre morfologie 
molto rettangolari, in presenza di poca elasti-
cità si espandono meno, così come le creste 
a clessidra, che presentano un alto rischio di 
frattura. Queste ultime risentono maggiormente 
della qualità; una corticale ben rappresentata, 
specialmente nel punto più stretto, quindi con 
minor elasticità, determina un maggior rischio di 
frattura.

Strumenti

Nel passato, per eseguire l’osteotomia si utiliz-
zavano lame di Beaver e scalpelli retti di diverse 
fogge, oggi lo strumento da preferire è il bisturi 
piezoelettrico, che permette una separazione 
netta, molto sottile e ben controllabile (Fig.21).5 
Invece, per quanto riguarda l’espansione si 
possono usare inizialmente degli scalpelli di 

spessore maggiore, successivamente osteoto-
mi tronco-conici (Figg.22-24), oppure espanso-
ri meccanici (Figg.25,26).6,7 
Questi sono simili agli impianti, ma hanno spire 
quadrangolari, una forma conica e un diametro 
incrementale allo scopo di espandere la cresta. 
Conoscerne correttamente le misure evita di 
creare siti troppo piccoli o sovradimensionati 
per il posizionamento implantare. 
Sono da preferire kit dedicati alla morfologia 
dell’impianto utilizzato. 
Ogni kit dovrebbe contenere almeno due 
espansori della prima e della seconda misura e 
uno delle successive misure, al fine di consen-
tirne un corretto utilizzo nel posizionamento di 
impianti multipli. 
L’impianto dovrebbe essere inteso come ultimo 
osteotomo da posizionare, per poter così otte-
nere una buona stabilità primaria.
La morfologia implantare è importante per limi-
tare la possibile frattura della parete vestibolare. 
Sono da preferire impianti conici o tronco-coni-
ci, che riducono lo stress meccanico per la loro 
miglior capacità di penetrazione. 

Fig.21 Inserto piezoelettrico. Fig.22 Osteotomi conici concavi di diversi diametri.
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Inoltre la morfologia implantare dovrebbe avere 
un core ridotto. Per i premolari, in caso di minor 
espansione si possono utilizzare impianti con 
diametro ridotto, non superiore ai 3,5 mm.
Si può comprendere quindi come sia difficile 
trasmettere questa tecnica, che richiede una 
lunga curva di apprendimento per imparare a 
gestire le sequenze degli strumenti chirurgici e 
le varie scelte e opzioni. Infatti ogni sito chirurgi-
co risponde espandendosi o meno, a seconda 
delle proprie caratteristiche ossee. Un’ulteriore 
considerazione riguarda la tecnica da utilizzare 

nel suddividere in due il segmento osseo. La 
presenza di elementi dentali contigui al sito da 
trattare, rispetto a una cresta totalmente eden-
tula, condiziona il grado di espansione della 
cresta stessa. 
Tanto è ridotto il segmento tra i denti presenti (in 
mancanza di uno o due elementi), tanto meno 
potrebbe espandersi la cresta.
Viene di seguito simulato il posizionamento di 
tre impianti in queste condizioni cliniche, che 
differiscono in alcuni passaggi e sono quindi 
descritte separatamente. 

Figg.23,24 Scalpelli retti di diversi spessori e larghezza.

Figg.25,26 Kit di espansori meccanici con diametro crescente.
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