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Introduzione

In questo articolo ,si vogliono evidenziare le meto-
diche cliniche capaci di risolvere i problemi odonto-
iatrici del paziente,con minore morbilità post-opera-
toria, con un costo economico ridotto e in un tempo 
molto più breve.

Ebanista sinus lift, è una metodica utilizzata per ef-
fettuare il grande rialzo del seno mascellare e che ha 
delle precise indicazioni e metodi di approccio.

La chirurgia computer guidata in implantologia oste-
ointegrata è una metodica che ha conosciuto notevoli 
sviluppi, negli ultimi anni e credo che ancora ne cono-
scerà negli anni a venire, grazie alla sua scientificità e 
conseguente affidabilità.

L’aspetto economico ricopre, comunque, in questo 
momento storico/sociale, un ruolo importante in quel-
lo che è l’albero decisionale a cui il paziente va incon-
tro nel momento in cui si rivolge ad un professionista, 
che propone questo tipo di soluzioni.

È nostro compito percepire queste necessità ed ap-
profondire quelle soluzioni che permettono al pazien-
te di aderire, con soddisfazione, ai piani di trattamen-
to proposti per il suo caso. 

Introduction

In this article, we want to highlight the clinical me-
thods capable of solving the problems of the dental pa-
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tient, with less postoperative morbi-
dity, with a low economic cost and 
in a much shorter time.

Cabinetmaker sinus lift, is a me-
thod used to make the large sinus 
lift and that has precise indications 
and methods of approach.

The computer guided surgery in 
implant osseointegration is a me-
thod which has experienced signi-
ficant developments in recent years 
and I believe still will know in the 
coming years, thanks to its scienti-
fic and consequent reliability.

The economic aspect plays, howe-
ver, in this historical moment / so-
cial, an important role in what is the 
decision tree in which the patient 
undergoes when caters to a profes-
sional, which offers this type of so-
lution.

And ‘our task perceive these needs 
and deepen those solutions that al-
low the patient to adhere, with sa-
tisfaction, the treatment plans pro-
posed for the case.

Materiali e metodi

Case report 
Paziente di sesso femminile in 

app buona salute, di anni 68, con 
un importante edentulia dei settori 
posteriori sup.

La richiesta è una soluzione pro-
tesica fissa, che non aveva trovato 
riscontro nel corso di precedenti vi-
site, presso altri professionisti.

La difficoltà clinica più eviden-
te è rappresentata dall’arcata sup 
sn, che oltre all’edentulia, presen-
ta una pneumatizzazione importan-
te del seno mascellare, al punto che, 
lo stesso, risulta essere separato dal 
cavo orale da un sottilissimo stra-
to di tessuto osseo (Fig.1 OPT ini-
ziale).

I pochi elementi dentari residui 
presentano gravi compromissioni 
parodontali, ed in modo particola-
re una importante mobilità a cari-
co degli elementi 24, 23, 22, 13, 14.

In ultima analisi possiamo conta-
re su solo tre elementi stabili.

L’arcata inferiore non presenta, al 
contrario gravi compromissioni,ed 
offre un affidabile riferimento fun-

zionale ed occlusale.
Vengono rilevate le 

impronte studio delle 
arcate dentarie, un ar-
co facciale anatomico, 
ed avviata la procedura 
per uno studio 3D del 
caso, attraverso un esa-
me strumentale TC del-
le arcate dentarie,con 
l’ausilio di una masche-
rina radiologica utile al 
caso.

Fig. 1 OPT
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Le foto cliniche iniziali, eviden-
ziano elementi importanti relativi ai 
canoni estetici di riferimento, la fe-
stonatura parodontale e la quantità 
di gengiva aderente,oltre alla forma 
dei denti, in particolare quella de-
gli incisivi centrali sup, che svolgo-
no una importante funzione di so-
stegno del labbro sup della pazien-
te (fig. 1, 2, 3).

Viene compilata una cartella pa-
rodontale, con la misurazione delle 
mobilità, del sanguinamento,della 
profondità e posizione dei difetti, 
oltre alla registrazione della quan-
tità di gengiva aderente,che risulta 

particolarmente insuf-
ficiente nell’emiarcata 
sup di sn.

Avendo raccolto una 
anamnesi completa e 
dettagliata dello stato di 
salute generale, si pos-
sono preparare i mo-
menti degli interven-
ti necessari a risolvere 
i problemi odontoiatri-
ci del caso.

Il piano di trattamen-
to comporta due mo-
menti distinti:
-	 Il primo che preve-
de il posizionamento di 
impianti nei settori po-
steriori del mascellare 
ed in particolare, la por-
zione sup di sn., riceve-
rà, in un’ unica soluzio-
ne un innesto di osso a 
blocco e due impianti.

Il secondo che preve-
de: 
-	 l’avulsione di tut-

ti gli elementi dentari residui 
ed il contemporaneo posizio-
namento di quattro impianti 
con tecnica chirurgica cumpu-
ter guidata,

-	 il rilievo di un impronta intra-
chirurgica, 

-	 la realizzazione di una protesi 
di Toronto avvitata direttamen-
te sugli impianti, da posiziona-
re nel giro di qualche ora.

Fig. 2

Fig. 3
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Clinica

Preparata la bocca della paziente 
con operazioni di igiene, levigatu-
ra e pulizia radicolare, decidiamo il 
posizionamento di quattro impian-
ti, due per parte, nei settori diato-
rici sup.

Sup a sin viene adottata la tecni-
ca di rialzo del seno mascellare, con 
approccio crestale, che prevede il 
posizionamento contemporaneo di 

un innesto a blocco, nel 
seno mascellare, all’in-
terno del quale si posi-
ziona preventivamente 
un impianto osteointe-
grato.

In definitiva l’inte-
grazione avviene tra il 
tessuto osseo innesta-
to e quello del riceven-
te, abbassando le per-
centuali di insucces-
so o di complicazio-
ni cliniche, come la la-

cerazione della membrana sinusa-
le o l’emoseno,complicanze tipiche 
dell’approccio al grande rialzo del 
seno mascellare con accesso vesti-
bolare.

La tecnica chirurgica denomina-
ta “Ebanista sinus lift”, ci permet-
te il posizionamento di impianti in 
mascellari molto riassorbiti, senza 
la necessità di un intervento di rial-
zo del seno mascellare in due tempi 

Fig. 4

Fig. 5
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(prima, l’innesto di osso e trascor-
si circa sei mesi di attesa per l’at-
tecchimento dello stesso, pensare al 
posizionamento di impianti), come 
prevede il classico approccio con la 
finestra vestibolare nel caso in cui 
l’altezza dell’osso residuo sia infe-
riore ai 4 mm.

La descrizione della tecnica adot-
tata si trova in letteratura a cura del 
suo ideatore il dott Rosario Rizzo.

Nell’emiarcata sup dx, si procede 
al posizionamento di due impianti 
realizzando un piccolo rialzo .

Lasciamo guarire la paziente ed 
attendiamo la osteointegrazione dei 

Fig. 6

Fig. 7



6

Fig. 8

nostri primi quattro impianti ,per 
circa sei mesi.

Monitoriamo la paziente nel pe-
riodo di guarigione e verifichiamo 
l’avvenuto attecchimento del nostro 

innesto osseo e la conseguente oste-
ointegrazione degli impianti.

In particolare è evidente l’aumen-
to di osso ottenuto intorno all’im-
pianto in zona 26 (fig. 5), rispetto 
all’esigua porzione di osso, che nel-
le condizioni iniziali, separava il se-
no mascellare della paziente dal ca-
vo orale (fig. 1).

Procediamo all’intervento di ria-
pertura degli impianti ed a predi-

sporre l’intervento successivo.
Attraverso l’aiuto del computer, 

procediamo all’avulsione degli ele-
menti residui ed al contestuale po-
sizionamento di quattro impian-

ti post-estrattivi (fig. 
6, 7).

Questi ultimi, ven-
gono collegati protesi-
camente ai precedenti 
quattro nella stessa se-
duta chirurgica, al fine 
di poter costruire una 
protesi avvitata a “par-
ziale” carico immedia-
to (fig. 8).

Lo spazio tra la strut-
tura e gli impianti è occupato da 
dischi elastici e radiotrasparenti 
“schok/assorber”, che creano una 
visione radiografica che simula una 
mancata connessione (fig. 8).

La protesi viene realizzata in gior-
nata e comporta la ricostruzione at-
tenta della funzione e dell’anatomia 
della paziente (fig. 10, 11, 12, 13, 
14).

Fig. 10
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Sono evidenti le fe-
stonature gengivali ca-
ratterizzate da tessu-
ti ancora sofferenti per 
l’immediatezza dell’in-
tervento (fig. 10, 11, 12, 
13, 14).

A distanza di 40gg., 
i tissuti appaiono più 
maturi ed è possibi-
le osservare il natura-
le accollamento degli 
elementi protesici al-
le strutture parodonta-
li (fig. 15, 16, 17).

Considerazioni finali

La metodica illustra-
ta nel caso clinico, per-
mette di rispondere alle 
aspettative del pazien-
te, che, come nel caso 
specifico, erano quelle 
di non essere costret-
to, mai, a convivere 
con una condizione di 
edentulia, seppur mo-
mentanea.

La prima fase cli-
nica, ha permesso al-
la paziente di atten-
dere il consolidamen-
to del primo interven-
to descritto,senza ri-
nunciare ad una vita di 
relazione soddisfacen-
te, grazie al permane-
re degli elementi den-
tari residui.

La seconda fase cli-
nica ha poi risolto in 

Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13
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tempi molto contenu-
ti, il posizionamento di 
una protesi fissa avvi-
tata su impianti,che an-
che se non in grado di 
rispondere ,pienamen-
te, alle esigenze fun-
zionali (in particola-
re quelle masticatorie), 
risolveva molto bene 
gli aspetti estetici e fo-
natori, che sono serviti 
alla paziente ad affron-
tare la sua quotidiani-
tà con sufficiente tran-
quillità psicologica.

Naturalmente, tra-
scorsi i sei mesi ca-
nonici per l’osteoin-
tegrazione, la pazien-
te riguadagnerà tutte le 
sue funzioni compresa 
quella forza nel masti-
care, che come sappia-
mo, è deficitaria nell’e-
dentulo o in chi soffre 
di grave mobilità den-
tale.

Fig. 14

Fig. 15
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Fig. 16

Fig. 17
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