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1.INTRODUZIONE

Le resezioni delle ossa mascellari producono I'asportazione di tessuti molli, del
tessuto osseo e dei denti e possono generare molti problemi come I'alterazione
del profilo e dell’estetica facciale, la perdita di supporto delle labbra, le
malocclusioni e le alterazioni di alcune funzioni quali la fonazione, la deglutizione
o la competenza salivare.' La perdita dei denti e dell’osso alveolare e basale dei
mascellari pud condurre a gravi menomazioni della masticazione."

La correzione di questi difetti pud apparire molto complessa in quanto deve
garantire funzione ed estetica dei mascellari. La complessita di tale correzione

dipende dal’ampiezza del difetto e/o dal coinvolgimento dell’articolazione

temporo-mandibolare. Le ricostruzioni dei mascellari possono dover ricreare la
sola continuita ossea o dei tessuti molli, ma talvolta necessitano di ricostruire piu
tipi di tessuti insieme (osso, cute, mucosa, denti).

Storicamente per la ricostruzione di questi segmenti del massiccio facciale sono
stati utilizzati innesti, lembi locali, lembi liberi, protesi e/o placche da ricostruzione
a seconda dell’estensione, della localizzazione e del tipo di difetto e sono state
effettuate ricostruzioni immediate o differite a seconda che queste avvengano
contemporaneamente all’intervento demolitivo o in un secondo tempo chirurgico.
| lembi liberi piu utilizzati per questo tipo di ricostruzioni sono certamente la cresta
iliaca,™ 'avambraccio, la scapola™ e la fibula¥ o, in taluni casi selezionati, la
combinazione di questi." Tra questi lembi la fibula & quello piu utilizzato, non solo
perché puo essere utilizzato come lembo osteomuscolare o osteomiocutaneo, ma
anche perché presenta un’adeguata lunghezza del peduncolo vascolare e una
qualita dell’osso corticale che consente di procedere a riabilitazioni dentarie con

impianti.” "™



Molti studi* * comparano i vari tipi di lembo da utilizzare, ma la scelta del lembo
non dipende solamente dal tipo di difetto o dalla sua estensione, ma anche dalla
preferenza/esperienza del chirurgo.

Solitamente questa chirurgia viene eseguita a mano libera ed i risultati sono
correlati all’esperienza del chirurgo. *

La ricostruzione della porzione ossea resecata con placche in titanio, che vengono
modellate direttamente in sala operatoria o precedentemente modellate su un
modello stereolitografico, € stata introdotta rispettivamente da Raveh nel 1984*
e da Herford e Ellis nel 1998.¢"

Dal 2010 *¥ » * queste stesse placche da ricostruzione iniziarono ad essere
costruite utilizzando la tecnologia CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer
Aided Manufacturing). Grazie a tale tecnologia si & potuto produrre delle placche
specifiche per il paziente, che presentano nuove caratteristiche biomeccaniche *
e che possono essere utilizzate anche in associazione a lembi.

Le moderne tecnologie CAD/CAM sono d’aiuto nel garantire un buon risultato
tridimensionale dei mascellari e offrono nuove prospettive in termini di
progettazione preoperatoria, soprattutto in relazione alle esigenze estetiche,
funzionali e protesiche dei pazienti. "

L’ accuratezza delle ricostruzioni CAD/CAM per i lembi liberi di fibula € ormai ben
documentata.®™ * Nei pazienti che vengono sottoposti ad interventi di resezione
dei mascellari la possibilita di posizionare impianti dentari fornisce un grande
beneficio alla riabilitazione orale. A volte, i denti devono essere estratti durante la
chirurgia ablativa a causa della loro posizione in prossimita del tumore o come
parte di un esame di screening pre-radiazioni.™ A seguito del trattamento per un
tumore maligno, la funzione della cavita orale € spesso compromessa a causa
della modifica dell'anatomia e/o delle sequele orali della radioterapia come

xerostomia e trisma i *xi



Questa condizione orale compromessa comporta anche un possibile effetto
negativo sullo stato nutrizionale e sulla qualita della vita dei pazienti. ™"

La terapia implantare gioca un ruolo importante nella ricostruzione dei difetti
estetici e nel ripristino della funzione masticatoria, in particolare attraverso una
migliore ritenzione della sovrastruttura protesica. "

Tradizionalmente la riabilitazione orale viene eseguita dopo il trattamento
oncologico, quando la mucosa orale € completamente guarita.

Vari studi clinici dimostrano che I'implantologia secondaria dopo resezioni dei
mascellari & una grande risorsa, offre buoni risultati e migliora la soddisfazione dei
pazienti e I'efficacia masticatoria.®"

Quando, in una fase secondaria, si offre un trattamento implantare, i pazienti che
potrebbero beneficiare di una protesi supportata da impianti hanno meno
probabilita di accettare soprattutto per la necessita di sottoporsi a procedure
aggiuntive Vi Vi

Alcuni studi sostengono che I'inserimento in un secondo tempo degli impianti
dentari avviene in meno del 5% dei casi.*™

Anche se ci sono pubblicazioni di chirurgia simultanea ricostruttiva e impiantare
gia prima dell’avvento del CAD/CAM, ** questa tecnologia ha rivoluzionato la
chirurgia ricostruttiva maxillo facciale e introdotto la possibilita di procedere a
ricostruzioni dei mascellari invertendo il flusso di lavoro, cioé partendo dall’ultima
parte del procedimento: il progetto protesico finale.

Per questo motivo si comincia ad affermare la possibilita di procedere ad
implantologia contestuale alla ricostruzione con lembi liberi di fibula. " ¥

In questo studio € stata analizzata la possibilita di procedere ad implantologia
dentale concomitante a ricostruzione dei mascellari con lembo libero di fibula ed
e stata valutata: i)la discrepanza tra il progettato preoperatorio ed i risultati

postoperatori, valutati mediante tomografia computerizzata (TC); i) la
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soddisfazione dei pazienti per questa procedura; iii) la salute dei tessuti peri-

implantari.

2. LEMBO LIBERO DI FIBULA

2.1 CENNI STORICI

Nel 1905 Huntington utilizzo il perone per colmare una perdita di sostanza della
tibia che descrisse come “trapianto peduncolato di rotazione per tibia
omolaterale”. ¥V x>

Con l'invenzione del microscopio intra-operatorio, gli anni '60 videro pubblicate
le prime esperienze di auto-trapianto vascolarizzato libero.

| primi tentativi sperimentali su animali furono eseguiti da Mc Culloch e
Frederickson nel 1973 ', ma il primo successo nel trapianto di fibula
vascolarizzata nell’'uomo lo abbiamo avuto nel 1975 grazie a Taylor e coll. >

Il lembo libero di fibula per la ricostruzione mandibolare fu introdotto per la prima
volta da Hidalgo nel 1989 ed & presto diventato il gold standard per la
ricostruzione della mandibola ™, anche perché consente di includere una o due
padelle cutanee all’interno del lembo*. Negli ultimi anni il lembo libero di fibula &

sempre piu utilizzato nella ricostruzione del mascellare superiore™.



2.2 ANATOMIA
La fibula € un osso lungo di forma triangolare.
La gamba e solitamente divisa in tre compartimenti: laterale (fibula) anteriore

(estensore) e posteriore (flessore).

Latereal sural cutaneous n.

Figura n.1: Disegno di sezione anatomica dell’arto inferiore.

Fibularartery and veins Posterior intermuscular septum

Tutti e tre i compartimenti sono racchiusi all'interno della fascia profonda della
gamba. | loro confini sono formati dalla membrana inter-ossea tra la tibia e il
perone e i setti intramuscolari anteriore e posteriore.

La fibula € contenuta nel compartimento posteriore della gamba ed € circondata
lateralmente dal muscolo peroneo, anteriormente dal muscolo estensore delle
dita, medialmente dal muscolo tibiale e posteriormente dal muscolo flessore lungo
dell’alluce.

La vascolarizzazione della fibula € data da: i) I’arteria peronea, uno dei tre rami
terminali dell’arteria poplitea; ii) I'arteria tibiale anteriore; e iii) I'arteria tibiale
posteriore.

L’ arteria peronea si dirama, come |'arteria tibiale posteriore, dall’arteria poplitea
circa 7 cm al di sotto del ginocchio e decorre parallela alla stessa fibula
presentando numerosi vasi periostali, che sono alla base della vascolarizzazione

ossea. Il ramo centro-midollare raggiunge I'osso nella meta craniale del terzo



medio e, giunto nel canale midollare, forma un ramo ascendente ed uno
discendente. ™

| vasi perforanti sottocutanei, che risultano presenti in circa il 90% dei casi,
procedono nel setto intramuscolare posteriore tra il muscolo soleo e il muscolo
peroneo e garantiscono la possibilita di avere una padella cutanea connessa al

lembo.



2.3 TECNICA CHIRURGICA
Il giorno dell’intervento si procede al disegno cutaneo delineando la posizione del

perone sull’arto inferiore.

Figura n. 2. Posizione dell’arto inferiore al momento dell’inizio della chirurgia

Il paziente viene posto in decubito supino con il ginocchio flesso a circa 90° e con
I’anca ruotata internamente. A questo punto ’arto viene posto in ischemia grazie

all’'utilizzo di un laccio emostatico e di una fascia di Esmark.

Figura n. 3 Disegno cutaneo della posizione del perone
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L’incisione chirurgica viene pratica sul disegno del lembo, sopra la fibula,

estendendosi 5-8 cm prossimamente e distalmente rispetto all’area richiesta e

viene estesa a livello sottofasciale. |l setto intramuscolare posteriore viene

Figura n. 4. Incisione cutanea

accuratamente sezionato evitando lesione ai rami sottocutanei che esso contiene.

Figura n. 5. Isolamento del nervo peroneo comune.

Il muscolo peroneo lungo é retratto anteriormente e progressivamente distaccato

sulla fascia sagittale separandolo dal muscolo soleo.
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L’ incisione procede nella porzione profonda del muscolo peroneo sulla fibula, per
tutta la sua lunghezza, prelevando solo qualche millimetro che rimane attaccato

all’osso. Il muscolo peroneo staccandosi espone il perone.

Figura n 6. Esposizione del compartimento anteriore del perone

I muscoli peroneo breve e lungo vengono dissecati con una forbice smussa dalla
parete laterale del perone. Vengono poi disseccati i muscoli estensore lungo
dell’alluce e estensore digitale lungo.

Una volta sezionati i muscoli del compartimento anteriore e preservato il
peduncolo neurovascolare (vengono preservati 5-8mm di muscolo attorno al
peduncolo) si incide la membrana inter-ossea.

Una dissezione sotto-periostea viene eseguita sulla fibula dove si eseguiranno le
osteotomie.

Si seguono le osteotomie della porzione distale e prossimale della fibula,
lasciando almeno circa 6¢cm della porzione distale del perone al fine di garantire
la stabilita dell’arto inferiore.

Risulta conveniente procedere sempre a resezioni di tutto I'osso della fibula
disponibile, poiché lasciarne di pitu non migliora la funzionalita dell’arto inferiore e,

a livello prossimale, riduce la luce chirurgica sull’arteria peronea. Inoltre, resecare
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tutto I'osso disponibile permette di ottenere un lungo peduncolo vascolare, una

volta rimossa la porzione in eccesso.

Figura n 7. Osteotomia prossimale e distale del perone

Le osteotomie prossimale e distale del perone e l'incisione della membrana
interossea consentono il frazionamento dell’osso sezionato verso [|'esterno,

facilitando la ricerca, la legatura e la sezione del peduncolo peroneale distale.

Figura n. 8. Isolamento del peduncolo prossimale.

La dissezione prosegue da distale a prossimale mediante diatermocoagulazione
dei vasi piu piccoli e legatura di quelli piu ampi. Si procede con la dissezione fino

alla divisione tibio-peroneale dove & necessario procedere con cautela data
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Figura n 9. Dissezione dei muscoli tibiale posteriore e flessore lungo del pollice; distacco del m. soleo.

la vicinanza con ampi vasi venosi e il nervo tibiale posteriore.
Completata la dissezione & possibile asportare il lembo. Viene eseguita
un'accurata emostasi, la cute soprastante viene chiusa per prima intenzione e

viene posizionato un drenaggio in aspirazione.

Figura n.10. Asportazione del lembo di fibula

2.4 LEMBO OSTEOCUTANEO
La presenza in circa il 90% dei casi di perforanti sottocutanee nel setto
intramuscolare posteriore (tra muscolo peroneo e soleo) consentono di elevare il

lembo libero di fibula con una padella di cute associata.
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L’isola cutanea € vascolarizzata mediante tre tipi di perforanti originati dall’arteria

peronea:
{
\
| ‘ Muscles of anterior :ompa:tmnm Peroneus longus /ﬁ
‘ \ | \ and brevis m. /W’
R\ \ \ Interosseous membrane \
~ \
! \
( 7
el i
1] !
[/
1A %
g | b —
N =
- / — Flexor hallicis longus m.
\ % Common peroneal n., ,414
—~ proximal fibula Soleus m.
| \J Peroneal vessels
J
A N

Figura n 11. Rappresentazione grafica del perone e della sua padella cutanea

1) rami fascio-cutanei localizzati nel terzo superiore della gamba e attraversanti
il muscolo soleo;

2) rami emergenti dallo spazio settale presentiin tutta la gamba, che nutrono sia
muscoli che cute;

3) rami fascio-settali che nutrono solo la cute si localizzano nel terzo medio ed

inferiore della gamba (possono anche essere assenti).

| vasi perforanti sono marcati pre-operatoriamente con 'aiuto ecografico.

Il disegno cutaneo viene eseguito nella porzione distale della meta della gamba
dove il numero di vasi perforanti € piu alto.

L’incisione viene eseguita sul margine anteriore del disegno della padella cutanea
e si prosegue superiormente ed inferiormente sul disegho osseo.

Si procede nella dissezione fino al piano fasciale del muscolo peroneo includendo

la fascia del lembo.
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La dissezione procede posteriormente sul piano sopramuscolare e sottofasciale,
si espone il muscolo peroneo e si raggiunge il setto intramuscolare postero-
laterale il quale risulta compreso tra il muscolo soleo posteriormente e il muscolo
peroneo anteriormente.

All'interno del setto sono presenti le perforanti sottocutanee per la cute.

La procedura chirurgica a questo punto procede come descritto nel capitolo

precedente garantendo di sollevare un lembo associato alla padella cutanea per

poter colmare eventuali difetti dei tessuti molli.
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3. CLASSIFICAZIONE DEI DIFETTI MANDIBOLARI

Nel 1974 * Pavlov, per primo, classifico i difetti della mandibola e da quel
momento sono susseguite molte diverse classificazioni™ ¥ *V *"i tra queste la piu
citata in letteratura sicuramente & quella di Jewer e coll.*""

All'interno di questa classificazione perd non esistono distinzioni tra difetti che
includono il corpo laterale della mandibola e le emimandibulectomie complete,
che si estendono dalla regione sub-condilare alla linea mediana.

Anche Urken e coll™ hanno proposto una loro interessante classificazione, che
perd appare puramente descrittiva e non prende in considerazione le difficolta
cliniche collegate alla ricostruzione mandibolare.

Le dimensioni della mandibola e dei suoi segmenti sono state studiate da
Ongkosuwito e coll' attraverso I'analisi di punti cefalometrici ricavati da tele-

radiografie del cranio e ortopantomografie.

A £ TABLE 7 Orthodontists Versus Maxillofacial Surgeons, Average

Co1 \ : CQ 2 Intraclass Correlation Coefficients (ICC), Confidence Intervals (CI),
~— ,‘ and F-Tested Differences (p Values) for the Orthopantomogram (OPT)
\ % and Lateral Cephalogramt
\ n \ ;
H 7+l | { Co-Go Co-Me Go-Me
i &, v A
if - (&8N icc CcI Icc CI Icc CcI
S i R 7 oPT
Go 1 Go 2 Orthodontists 81 0.64-091 .87 0.78-0.94 .55 0.37-0.75
2 Maxillofacial surgeons .80  0.62-0.92 .65 0.44-0.82 .55 0.37-0.75
g p value 478 .000* 877
Me Lateral cephalogram
Orthodontists .81 0.68-0.91 .82 0.64-0.92 .58 0.35-0.78
FIGURE 1 Landmarks and measurements used on orthopantomogram Maxillofacial surgeons .68  0.50-0.84 .66 0.47-0.83 .61 0.44-0.79
tracings. Col = condylion right side; Co2 = condylion left side; Gol = gonion p value 000* .000* 117

right side; Go2 = gonion left side; Me = menton. Length measurements from
condylion to gonion, condylion to menton, and gonion to menton.

T Co-Go = condylion-gonion; Co-Me = condylion-menton; Go-Me = gonion-menton.
*
p < .00l

Figura 12. Dimensioni mandibolari nello studio di Ongkosuwito e coll.

La classificazione che pero appare attualmente piu citata € la recente

classificazione di Brown e coll." pubblicata su “The Lancet oncology” nel 2016.
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Figura n.13. Dimensioni porzioni mandibolari codificate da Brow e coll

Questa classificazione si basa sul concetto che la mandibola presenta quattro
angoli, due verticali e due orizzontali a livello dell’angolo mandibolare e dei canini
(figuran. 13), e valuta le diverse combinazioni di difetti e le conseguenti necessarie
resezioni oncologiche.

La classificazione divide i difetti mandibolari in classi numerate dalla | alla IV.

La classe | rappresenta difetti laterali della mandibola che includono I'angolo

mandibolare ma non I'articolazione.
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Class| Classlc

Lateral not including canine or condyle Lateral with condyle

Mean size 70 mm Mean size 84 mm

Maximum size 123 mm Maximum size 138 mm
%W/j‘

Class Il Class llc

Hemimandibulectomy includes ipsilateral canine Hemimandibulectomy and condyle

Mean size 85 mm Mean size 126 mm

Maximum size 169 mm f Maximum size 184 mm

Class Il

Anterior includes both canines
Mean size 100 mm
Maximum size 160 mm

Class IV Class IVc
Extensive includes canines and angles Extensive includes canines, angles, and condyles
Mean size 152 mm Mean size 168 mm

Maximum size 282 mm Maximum size 312 mm

s W

Figura n. 14. Classificazione dei difetti mandibolari

La classe Ic si estende fino all’articolazione.

La classe Il € rappresentata da una madibulectomia laterale che include I’angolo
e il canino ipsilaterale ma non l'articolazione.

La classe Il ¢ si estende fino all’articolazione.

La classe lll € rappresentata da una mandibulectomia anteriore comprendendo
entrambi i canini fino agli angoli mandibolari.

La classe IV € una estesa mandibulectomia che va da angolo ad angolo
mandibolare.

La classe IV ¢ si estende fino all’articolazione.
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4. CLASSIFICAZIONE DEI DIFETTI DEL MASCELLARE SUPERIORE

La mascella € una struttura ossea multifunzionale, che fornisce supporto
meccanico alla regione medio-facciale e contribuisce all'aspetto estetico.

Il mascellare superiore fornisce supporto meccanico all'orbita e costituisce la
struttura ossea per la dentatura mascellare.

Inoltre, la mascella & una struttura essenziale per le funzioni che dipendono
dall'integrita dell’arco palatale e alveolare, tra cui la deglutizione, la parola e
I'articolazione. La mancata riabilitazione di tali funzioni pud comportare
significativi problemi di qualita della vita."

Le classificazioni dei difetti mascellari sono state negli anni proposte sia da
chirurghi che da protesisti. " ™

Nel 2000, J. Brown ha proposto una classificazione"" per predire il risultato sia
funzionale che estetico derivante dalla resezione mascellare superiore e metterlo
in relazione con il metodo di otturazione o ricostruzione adatta per ogni difetto
derivante da una maxillectomia.

Il difetto chirurgico e classificato in base alla dimensione verticale della
maxillectomia (Classe 1-4), che si riferisce all’eventuale coinvolgimento dell'orbita
e della base del cranio, valutando la conseguente deformita estetica.

Le classi 2, 3 e 4 sono qualificate dall’aggiunta di una lettera (a—c), che si riferisce
all’aspetto orizzontale o palatale della maxillectomia, qualora siano compresi

nell’asportazione il setto nasale, i seni controlaterali e/o la cresta alveolare.
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Figura n. 15. rappresentazione grafica della classificazione di Brown e coll del 2000.

Per quanto concerne la componente verticale, si identificano quattro classi:

- Classe 1: Maxillectomia senza fistola oro-antrale

La rimozione dell'osso alveolare non risulta in una fistola oro-nasale o oro-antrale.
Le resezioni della cavita etmoidale e del seno frontale e i difetti o rimozione della
parete nasale laterale rientrano in questa parte della classificazione.

In questo gruppo € inclusa la rimozione del solo osso palatale, che inevitabilmente
si tradurra in una fistola oro-nasale, lasciando pero 'arcata dentaria della mascella
intatta.

- Classe 2: Maxillectomia bassa

Questa resezione include I'alveolo e le pareti antrali, ma non anche il pavimento o
la cornice orbitaria.

-Classe 3: Maxillectomia alta

Questa classe comprende il pavimento dell'orbita con o senza peri-orbita e con o
senza resezione della base cranica.

-Classe 4 Makxilllectomia radicale

Estensione orbitaria con o senza resezione della base cranica anteriore.
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Per quanto concerne la componente orizzontale si identificano 3 sottoclassi:

a) resezione dell’osso alveolare del mascellare inferiore o uguale alla meta;
resezione del palato duro che non coinvolge il setto nasale o attraversa la linea
mediana;

b) resezione del mascellare alveolare e palato duro che supera la la linea mediana;
resezione piu piccola, che attraversa la linea mediana dell'osso alveolare
compreso il setto nasale;

c) la rimozione dell'intera mascella alveolare e palato duro.

Nel 2010 J. Brown ha proposto e pubblicato su “The Lancet Oncology" una nuova

classificazione dei difetti mascellari.""

Figura n. 16 rappresentazione grafica della classificazione di Brown e coll. del 2010 dei difetti mascellari

La classe |-V descrive I'estensione crescente del difetto mascellare nella
dimensione verticale. Per il mid-face, sono stati aggiunti difetti orbito-mascellari
(classe V) e difetti naso-mascellari (classe VI), la maggior parte dei quali non
comporta I'ablazione del palato o dell'alveolo dentale.

E stata anche modificata la classificazione della componente orizzontale, come
spiegato nella figura. Questa classificazione fornisce un quadro per spiegare i
diversi problemi e la complessita di ciascun difetto e indica un razionale per le

opzioni ricostruttive.
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5.GLI IMPIANTI DENTARI NELLE RIABILITAZIONI POST ONCOLOGICHE

Nei pazienti che vengono sottoposti ad interventi di resezione dei mascellari, la
possibilita di posizionare impianti dentari fornisce un grande beneficio alla
riabilitazione orale.

La terapia implantare gioca un ruolo importante nella ricostruzione dei difetti
estetici e funzionali e nel ripristino della funzione masticatoria, in particolare
attraverso una migliore ritenzione della sovrastruttura protesica.™

Solitamente la riabilitazione orale viene eseguita dopo il trattamento oncologico,
quando la mucosa orale € completamente guarita.

La funzione orale & spesso compromessa a seguito di un trattamento per un
tumore maligno della cavita orale, a causa della modifica dell'anatomia e/o delle
sequele orali della radioterapia come xerostomia e trisma.”* ™

A volte i denti devono essere estratti durante la chirurgia ablativa a causa della
loro posizione in prossimita del tumore o come parte di un esame di screening
pre-radiazioni.”

Questa condizione orale compromessa porta anche a una diminuzione della
funzione orale e un possibile effetto negativo sullo stato nutrizionale e sulla qualita
della vita dei pazienti. "

Vari studi clinici dimostrano che I'implantologia secondaria dopo resezioni dei
mascellari € una grande risorsa e offre buoni risultati e migliora la soddisfazione
dei pazienti e I'efficacia masticatoria.™"

Quando, in una fase secondaria, si offre un trattamento implantare, i pazienti
hanno meno probabilita di accettare o volonta di sottoporsi a procedure

aggiuntive, anche se potrebbero beneficiare di una protesi impianto supportata.

Ixv Ixvi
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Una questione rilevante riguarda gli effetti della radioterapia sul processo di
osteointegrazione e sui tassi di fallimento degli impianti.

In generale, la radioterapia ha effetti opposti sul recupero del tessuto irradiato: un
effetto cellulare positivo a breve termine, con conseguente miglioramento della
ridotta capacita di guarigione delle ossa "', e un effetto negativo a lungo termine,
con conseguente danno permanente delle cellule osteoprogenitrici ™", associata
ad una graduale e progressiva endarterite obliterante, con trombosi di piccoli vasi
sanguigni, fibrosi del periostio e mucosa e danni agli osteociti, osteoblasti e
fibroblasti.™™

Inoltre, l'irradiazione di tessuti che contengono impianti integrati aumenta il rischio
di deiscenza dei tessuti molli intorno agli impianti e all’osteoradionecrosi, con
possibile perdita degli impianti.™

In diversi studi sono stati analizzati i tassi di fallimento impiantare dopo
radioterapia, anche se il dosaggio delle radiazioni e il periodo di osservazione
erano vari e spesso non paragonabili.

In generale pero si puo affermare che l'irradiazione influisce negativamente sui
tassi di sopravvivenza degli impianti dentali™ posizionati nei mascellari.

L’effetto della chemioterapia sull’osteointegrazione e sopravvivenza degli impianti
endossei non & stato completamente analizzato, anche se € stato dimostrato che
la chemioterapia aumenta il rischio di danno osseo indotto dall'irradiazione.”
Studi su modelli animali indicano che gli agenti chemioterapici hanno un effetto
negativo sul normale turnover osseo fisiologico, in particolare sull’attivita
osteoblastica e possono anche alterare la guarigione della frattura. " "
Tuttavia, secondo molti studi,™ ™ *¥i |3 chemioterapia non ha un effetto
dannoso sulla sopravvivenza e il successo degli impianti dentali. In questi studi,
inserimento degli impianti e stato effettuato dopo almeno 6 mesi dalla

chemioterapia.
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Pertanto, I'inserimento di impianti dentari richiede un’attenta pianificazione e la
valutazione di fattori quali la necessita di eseguire radioterapia (RT) o
chemioterapia e/o I'abitudine al fumo del paziente. ™"

La posizione del perone rispetto al piano occlusale & stata studiata per ottenere
un bicorticalismo implantare, al fine di migliorare I’osteointegrazione e la stabilita
primaria degli impianti dentari. Il posizionamento tridimensionale del perone puo
essere simulato, al fine di ottenere un migliore contatto tra impianto dentale e

superficie ossea.
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6.MATERIALI E METODI

Tra il gennaio 2014 e I'ottobre 2022, presso I’AOU Careggi di Firenze, sono state
eseguite 43 ricostruzioni mandibolari CAD/CAM con lembo libero di fibula
vascolarizzato.

| pazienti trattati erano 17 di sesso maschile e 26 di sesso femminile, con un’eta
compresa tra 14 e 78 anni, con un’eta media di 59 anni.

Tra questi pazienti, in 8 casi sono state progettate resezioni e ricostruzioni
CAD/CAM associate ad implantologia dentale contestuale, programmando
complessivamente il posizionamento di 23 impianti.

In un caso la paziente non ha accettato di posizionare contestualmente gli impianti
dentari ed ha eseguito I'intervento ricostruttivo senza posizionare gli impianti
dentari.

Tra il 2020 e il 2022, 7 pazienti (3 maschi e 4 femmine) sono stati operati presso
la SOD di Chirurgia Maxillo Facciale dellAOU Careggi, eseguendo una
ricostruzione con lembo libero di fibula CAD/CAM ed implantologia contestuale.
Dopo aver sottoposto e discusso con i pazienti la pianificazione chirurgica CAD,
i pazienti hanno espresso il loro consenso ad eseguire tale procedura.

L’eta media era di 37,3 anni, il paziente piu giovane aveva 18 anni ed il piu anziano
55.

| pazienti prima di essere operati sono stati sottoposti a biopsie ambulatoriale per
via intraorale e queste poi sono state riconfermate dall’analisi istopatologica
definitiva eseguita post-operatoriamente.

La casistica comprende un caso di carcinoma squamocellulare (SCC), 2 casi di
mixoma odontogeno, 2 casi di displasia fibrosa,1 caso di ameloblastoma e 1 caso

di fibroma ossificante.
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Sono state effettuate 4 resezioni e ricostruzioni mandibolari e 3 resezioni e
ricostruzioni del mascellare superiore. Seguendo la classificazione dei difetti
mandibolari™™* possiamo classificare due pazienti come classe 1 e due pazienti
come classe 2.

Seguendo la classificazione dei difetti del mascellare superiore™ possiamo
classificare i pazienti come due classi 2d e una classe 3b.

Tutte le ricostruzioni sono state eseguite mediante I'utilizzo di un lembo libero di
fibula (4 volte e stata utilizzata la fibula destra e 3 volte la sinistra).

Le ricostruzioni in senso tridimensionale dei mascellari sono state rese possibili
grazie a osteotomie dei peroni andando a creare uno o due segmenti ossei (13
segmenti totali, 1,86 segmenti ossei per paziente).

Complessivamente sono stati posizionati 24 impianti dentari (3,4 impianti per
paziente). Gli impianti utilizzati sono stati per 2 pazienti (paziente 1 e 2) un totale
di 7 impianti, i Nobel Biocare (Branemark System MKIII TiUnite) e per 5 pazienti,
(pazienti 3,4,5,6 e 7) per un totale di 17 impianti, Staumann (Bone level).

In due casi (pazienti 6 e 7) la porzione superiore del mascellare & stata ricostruita
con protesi in titanio progettate CAD/CAM e, in un caso (paziente 7), & stato
ricostruito anche il pavimento dell’orbita con un’ulteriore protesi CAD/CAM,
trattandosi di una maxillectomia di tipo 3 secondo Brown.

Dopo l'intervento chirurgico, i pazienti sono stati rivalutati 7, 30, 60 e 90 giorni
dopo la dimissione.

Tre mesi dopo I'intervento chirurgico € stato eseguito un intervento ambulatoriale
dove sono stati esposti gli impianti e inserite le viti di guarigione.

A questo punto i pazienti sono stati indirizzati al dipartimento di protesi dentaria
del’AOU Careggi dove hanno iniziato il percorso per realizzare le riabilitazioni
protesiche definitive.

| pazienti sono stati rivalutati nuovamente 6, 12, 18 e 24 mesi dalla loro dimissione.
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Il follow up medio & stato di 17,7 mesi (da 7 a 30 mesi).

Nei controlli, eseguiti dopo il posizionamento delle viti di guarigione prima e dopo
le riabilitazioni protesiche, € stato effettuato un controllo degli impianti associato
al sondaggio e alla rilevazione degli indici di sanguinamento e placca. A questo
si € aggiunto un controllo radiografico con RX OPT eseguita nei primi 30 giorni
dalla dimissione e RX endorale RX OPT a 12 mesi dall’intervento chirurgico. Gli
impianti sono stati suddivisi tra impianti sani, impianti con mucosite, impianti con
peri-implantite e impianti con rimodernamento osseo peri-implantare prima del
carico protesico, secondo la classificazione delle malattie dei tessuti peri-
implantari del 2017

In particolare, sono state considerate mucositi quelle condizioni che presentavano
sanguinamento al sondaggio associate o meno ad eritema, edema o
suppurazione; mente sono state considerate peri-implantiti le condizioni
patologiche riscontrate intorno agli impianti in cui c¢’era un’inflammazione della
mucosa peri-implantare e successiva progressiva perdita dell’osso di supporto.
In particolare, & stata valutata come dirimente la perdita ossea visibile alla RX e

confrontabile con un precedente esame.
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Ses | Eta | Ann | Patologia | Resezione | Impia | Segment | Classific
1) o nti i ossei azione
inter sec.
vent Brown
o
Paziente M 55 |2020 | Ameloblast | Mandibola | 2 1 Classe 1
1 oma dx
mandibolar
e dx
Paziente F 50 |2020 | Fibroma Mandibola | 5 2 Classe 2
2 ossificante | dx
mandibolar
e dx
Paziente M 55 | 2021 | SCC Mandibola | 2 2 Classe 1
3 mandibolar | dx
e dx
Paziente | F 27 | 2021 | Displasia Mascellare | 5 2 Classe 2
4 fibrosa SX d
mascellare
SX
Paziente F 23 | 2021 | Mixoma Mandibola | 3 2 Classe 2
5 odontogen | sx
o)
mandibolar
e sx
Paziente M 18 | 2022 | Mixoma Mascellare | 3 2 Classe 2
6 mascellare | sx d
%
Paziente F 33 | 2022 | Displasia Mascellare | 3 2 Classe 3b
7 fibrosa SX
monostotic
a
mascellare
sX

Tabella n. 1.Pazienti operati divisi per genere, eta, anno di intervento, patologia, porzione resecata, numero di

impianti posizionati e classificazione del difetto mandibolare o mascellare secondo Brown.

Sei mesi dopo I'intervento ai pazienti e stato sottoposto un questionario riguardo

al gradimento della procedura. Questo questionario indagava I’'aspetto del volto

e la funzione facciale.
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Per quanto riguarda la funzione facciale e stata valutata I’alimentazione con liquidi
e solidi, la competenza orale, la competenza salivare, il sorriso, la capacita di
parlare e Ia deglutiZione. Ixxxii Ixxxiii [xxxiv Ixxxv Ixxxvi Ixxxvii

Il questionario chiedeva di rispondere a 10 quesiti per ognuno di questi argomenti,
esprimendo un punteggio (scala VAS) da 1 a 10. Una media aritmetica & stata

calcolata per esprimere il risultato per ciascun argomento.
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6.1 PROGETTAZIONE CAD/CAM PREOPERATOIA

| file in formato Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) ottenuti
dalla tomografia computerizzata (TC) preoperatoria del massiccio facciale e del
collo e dalle scansioni TC angiografiche delle gambe del sito donatore sono stati
elaborati dai chirurghi utilizzando il software MIMICS (Materialise, Leuven, Belgio)
per ottenere modelli virtuali 3D.

Anche le scansioni intra-orali (IOS) delle arcate sono state rilevate utilizzando Trios
3 (3shape), per poi essere unite alle ricostruzioni tridimensionali effettuate con i
dati DICOM.

Tutti i dati importati dalla TC e dalle IOS sono stati processati con il software
Geomagic (Artec 3D).

La pianificazione virtuale della resezione e stata eseguita effettuando una
resezione radicale del tumore con un margine di sicurezza.

Durante la simulazione della chirurgia ricostruttiva, si prende in considerazione la
posizione dei denti nell'arcata mandibolare nativa. Quando & stata osservata
un'area edentula unilaterale nel lato colpito, la posizione dei denti sul lato sano &
state specchiata e sono state simulate le corrette relazioni occlusali utilizzando |l
software MIMICS (Materialise, Leuven, Belgio). In alternativa e stato eseguito un
progetto protesico preparatorio e realizzata una guida radiografica con denti
radiopachi, che veniva indossata dal paziente durante I'esame TC, permettendo
la riproduzione del progetto protesico nella sua relazione maxillo-mandibolare.
Le guide di taglio sono state disegnate con il software TRI MATIC (Materialise,
Leuven, Belgio), garantendo sempre almeno 3 fori di inserimento delle viti a monte
e a valle della resezione e, quando é stato possibile, sono state realizzate dime ad
appoggio dentale, osseo o misto a seconda delle specificita del paziente, al fine

di trovare un perfetto e soprattutto univoco alloggiamento della dima di taglio.
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Figura n. 17. guide di taglio ad appoggio dentale (paziente 2) e osseo (paziente 5)

La simulazione della ricostruzione inizia con il ripristino virtuale della posizione
mandibolare nativa, riposizionando il condilo nella fossa glenoide.
In questa fase si sceglie la gamba sinistra o destra, in base alla posizione finale

del perone, del peduncolo vascolare e della eventuale padella cutanea.™"

ORO-MANDIBULAR

DEFECTS
I
VASCULAR PEDICLE VASCULAR PEDICLE
ANTERIOR POSTERIOR

[ |
Y v

SKIN COVER - MUCOSAL LINING -
CONTRALATERAL IPSILATERAL
FIBULA FIBULA

Y Y

SKIN COVER - MUCOSAL LINING -

IPSILATERAL CONTRALATERAL
FIBULA FIBULA

Figura n. 18 Schema di scelta del perone secondo Sharma e coll 88.

La posizione del perone viene inoltre studiata per garantire il miglior bicorticalismo
agli impianti dentari e la migliore superficie di ancoraggio, nonché per avvitare la
placca al lembo ponendo attenzione a non creare conflitti tra le viti di osteosintesi

e gli impianti dentari.
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Gli alloggiamenti per le viti da osteosintesi e per le frese implantari sono presenti

nella dima di taglio del perone.

Figura n 19 Guide di taglio del perone con alloggiamento per le frese impiantare (paziente 2in alto e 4 in basso)

La progettazione € stata effettuata tenendo in considerazione anche il numero di
segmenti necessari e l'angolazione dei segmenti all'interno del difetto del
mascellare, garantendo una lunghezza del peduncolo appropriata per le
anastomosi micro-vascolari.

Tutti i modelli e le guide di taglio sono stati stampati in poliammide certificato (Jet
Fusion HP) e la placca paziente specifica e stata stampata in titanio puro di grado
2, utilizzando una tecnologia di sinterizzazione laser selettiva.™*

Tra I'esecuzione della TC preoperatoria, la pianificazione e la chirurgia sono

trascorsi in media 15 giorni (30-12 giorni).
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6.2 TECNICA CHIRURGICA

Una volta eseguito il prelievo del perone vascolarizzato con o senza padella
cutanea (procedura descritta nei capitoli precedenti), le successive procedure
chirurgiche sono state eseguite con il supporto delle guide di taglio CAD/CAM.
Le dime di taglio chirurgiche vengono alloggiate a diretto contatto con I'osso o
con i denti. Secondo il tipo di progettazione sono state utilizzate dime ad
appoggio osseo o dentale, fino a trovare una posizione univoca.

Le dime sono state poi stabilizzate al mascellare con viti da osteosintesi (Kls

Martin). Le osteotomie dei mascellari sono state eseguite mediante I'utilizzo di

strumenti piezoelettrici (Piezosurgery, Mectron).

Figura n. 20. Progettazione, applicazione intra-operatoria e resezione chirurgica con dime di taglio ossee.

Il lembo libero di fibula & stato allestito e le guide di taglio sono state fissate al
perone mediante viti da osteosintesi (2.0 KLS Martin). Sono state quindi eseguite
le osteotomie e sono stati preparati gli alloggiamenti degli impianti mediante
I'utilizzo di una sequenza di frese a diametro crescente specifiche a seconda del

tipo di impianto inserito. L’utilizzo di appositi svasatori ha permesso
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Figura n. 21. Prelievo del lembo di Fibula con dima di taglio inserita.

di completare la preparazione del sito implantare di un osso con alta densita
corticale. | vagoni della fibula sono stati fissati alla placca di titanio con viti da
osteosintesi, la cui lunghezza viene gia pianificata durante la progettazione CAD.
Sono stati poi inseriti gli impianti dentari e posizionate le relative viti chirurgiche di

chiusura.

Figura n. 22. Posizionamento di placca da ricostruzione CAD/CAM e impianti dentali nel lembo libero di fibula.
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In 3 pazienti, il posizionamento implantare € avvenuto prima di staccare il
peduncolo vascolare del lembo libero di fibula, cosi da non aumentare il tempo di
ischemia del lembo.

Nel paziente 6, una mesh CAD/CAM in titanio & stata aggiunta tra il lembo libero

di fibula e la cornice orbitaria inferiore per sostenere maggiormente i tessuti molli.

Figura n.23. Dettaglio intraoperatorio (paziente 6) dopo la sintesi del lembo di fibula e della mesh in titanio

Nel paziente 7 la placca da ricostruzione costituiva anche la porzione zigomatica-

malare resecata.
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Figura n.24. Dettaglio intraoperatorio (paziente 7) prima e dopo la sintesi del lembo di fibula e della placca da

ricostruzione cad/CAM in titanio.

A questo punto la fibula & stata fissata all’'arco mandibolare residuo con viti da

osteosintesi (KLS Martin), utilizzando i fori effettuati precedentemente per il

posizionamento delle dime di taglio.

Figura n. 25. Dima per controllare il corretto posizionamento implantare
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Prima di completare il fissaggio della placca di titanio il chirurgo controlla la

posizione della ricostruzione mediante una guida a supporto dentale.

Figura n. 26. Posizionamento della mesh orbitaria a ricostruire il pavimento orbitario (paziente n. 7).

In un caso (paziente 7) oltre alla placca che ricostruiva la porzione
zigomatica/malare € stata utilizzata una ulteriore mesh orbitaria in titanio per
ricostruire il pavimento orbitario.

Si & poi suturato la mucosa e/o la cute della padella cutanea, sommergendo gli

impianti dentari.

Figura n.27 Risultato postoperatorio della paziente n. 7, 6 mesi dopo I’ intervento.
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6.3 VALUTAZIONE DEL RISULTATO POSTOPERATORIO

Una TC postoperatoria € stata eseguita tra i 60 giorni e i 360 giorni dopo
I’intervento chirurgico.
Grazie alla collaborazione con il dipartimento di Ingegneria Clinica dell’'Universita

degli Studi di Firenze, € stata analizzata I’accuratezza della posizione 3D degli
impianti dentari e della ricostruzione con il lembo di fibula nella TC post-
operatoria, comparandola con il planning virtuale.

Le TC post-operatorie sono state caricate su Mimics 22 (Materialize) ed un
modello virtuale ha determinato i segmenti ossei. Il modello 3D e stato
sovrapposto al planning pre-operatorio utilizzando Geomagic Design X (Artec 3D),

al fine di analizzare le discrepanze tra planning virtuale e posizione di placca e

segmenti ossei.

Pre

Post

Pre

Post

Figura n.27. Ricostruzione 3D del progetto preparatorio e del risultato post operatorio (paziente 3 e 6).
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N.B IMPOSSIBILE RICOSTRUIRE | VAGONI A CAUSA DEGLI ARTEFATTI
GENERATI DALLA PLACCA IN TC

Pre Post

Figura n. 28. Ricostruzione 3D del progetto preparatorio e del risultato postoperatorio (paziente n 5).

Con le stesse modalita descritte precedentemente, su tutti i pazienti ¢ stata
condotta una analisi aggiuntiva per determinare la discrepanza tra planning
virtuale e posizione finale degli impianti dentari.

| tessuti peri-implantari inoltre sono stati valutati durante le visite di controllo, ogni
6 mesi circa, mediante controlli radiografici (radiografia endorale o rx opt) e
sondaggio con sonda parodontale millimetrata (profondita di sondaggio,

recessione, indice di sanguinamento e indice di placca). *°
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7. RISULTATI

La sopravvivenza dei lembi di fibula & stata del 100%. Nessuna revisione dei lembi
& stata necessaria durante la prima settimana. In un caso (paziente 4), 2 mesi
dopo la chirurgia si € verificata I'esposizione dei mezzi di sintesi e la necrosi del
frammento mediale, con la necessita di rimuovere parte del segmento necrotico
e la placca da ricostruzione. Questo evento ha portato alla perdita dei 2 impianti
contenuti nel frammento perduto.

Nonostante la perdita di questi 2 impianti, il paziente ha ricevuto I'assenso del

dipartimento di protesi per procedere con la riabilitazione protesica.

Figura n. 29. Esposizione ossea e impianti rimossi nel paziente 4

Una volta sovrapposte le immagini TC postoperatorie con il progetto
preoperatorio sono state prodotte 7 mappe colorimetriche delle discrepanze
riscontrate tra le costruzioni 3D.

Queste mappe indicano la discrepanza tra la posizione progettata e la posizione
registrata post-operativamente. L’ analisi di queste mappe virtuali evidenzia lievi

alterazioni della posizione presenti in tutte le ricostruzioni.
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Una ulteriore analisi di confronto tra TC post-operatoria e planning chirurgico ha
riguardato la posizione degli impianti dentari.

Per ogni impianto ¢ stato identificato un punto esattamente al centro del diametro
della superficie coronale ed & stato identificato il suo spostamento nelle 3

dimensioni (x,y,z) € la distanza lineare.

Piano coronake

Piano sagittale

- I

+ laterale +avanti

Figura n.31 Assi cartesiani di riferimento degli spostamenti (x,y,z).

Inoltre, & stata calcolata la variazione rispetto all’asse implantare progettato.
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POINT# - PUNTO SU IMPIANTO PREOPERATORIO
POINT#_TC — PUNTO SU IMPIANTO POST-OPERATORIO
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n.32 Analisi del posizionamento implantare: progettato in rosso realizzato in giallo (paziente 2) .
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POINT# - PUNTO SU IMPIANTO PREOPERATORIO
POINT#_TC — PUNTO SU IMPIANTO POST-OPERATORIO

«ROSSO» IMPIANTO PREOPERATORIO — «GIALLO» POST-OPERATORIO

Figura n.33 Analisi del posizionamento implantare: progettato in rosso realizzato in giallo (paziente n. 5)

Sebbene I'analisi delle posizioni implantari abbia dimostrato un non perfetto
accoppiamento per tutti e 24 gli impianti dentari, i pazienti riferiti al Dipartimento
di Protesi Dentaria dell’Universita degli Studi di Firenze hanno ricevuto, in tutti i

casi, 'assenso per procedere alla realizzazione del progetto protesico.

Paziente - X (mm) Y(mm) Z(mm) D(mm) Asse (°)
impianto

1-1 -2.1 -1.4 -3.5 4.4 15.25
1-2 -2.6 -1.0 -2.8 3.9 21.2
2-1 1.2 -1.1 3.7 4.0 10.5
2-2 1.8 -1.2 3.8 4.3 1.9




Paziente -| X (mm) Y(mm) Z(mm) D(mm) Asse (°)
impianto

2-3 1.4 -0.4 3.2 3.5 12.7
2-4 2.1 0.0 2.8 3.5 8.8
2-5 1.9 0.5 1.9 2.7 11.3
3-1 4.0 -3.3 6.3 8.1 11.7
3-2 2.3 -3.1 5.2 6.5 10.7
4-1 -0.3 1.6 -0.6 1.8 6
4-2 -0.1 -0.1 -3.0 3.0 7.8
4-3 2.8 2.0 -3.8 5.1 9.5
4-4 2.1 2.0 -3.8 4.8 16.7
4-5 0.6 3.0 -1.4 3.4 8.7
5-1 -0.3 -1.1 0.0 1.2 6.1
5-2 -0.5 -0.8 0.2 0.9 6.2
5-3 -0.1 -0.3 0.5 0.6 8.2
6-1 -0.9 -1.8 1.2 2.3 3.9
6-2 -0.7 -1.4 0.6 1.7 9.3
6-3 -0.5 -1.8 -2.0 2.7 2
7-1 0.5 0.0 -3.4 3.5 6.7
7-2 1.0 -2.2 -4.2 4.8 7.7
7-3 0.9 -1.0 -2.1 2.5 6.8

Tabella n.2. Deviazioni negli assi x,y,z rispetto al progetto rilevate dall’ analisi della TC post operatoria
raffrontandola con il file STL della progettazione.

Una media aritmetica dei valori assoluti & stata eseguita per i valori di X = 1.33
mm (lo spostamento e stato compreso tra 0.1mm e 4.0mm, la deviazione standard
e risultata 1,02mm e l'intervallo di confidenza al 95% va da 0.89 ad 1.78), per i
valori di Y= 1.35 (spostamento compreso 0 e 3.3mm, la deviazione standard &

risultata 0.96mm e l'intervallo di confidenza al 95% va da 0.94 ad 1.77 ), per i
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valori di Z =2.61 (spostamento compreso 0 e 6.3mm la deviazione standard e
risultata 1.65mm e I'intervallo di confidenza al 95% va da 1.89 ad 3.32) e il valore
D=3.44 (spostamento compreso 0.6 e 8.1mm la deviazione standard é risultata
1,76mm e I'intervallo di confidenza al 95% va da 2.68 ad 4.21) e per la variazione
dell’angolo dell’asse implantare 9.11°(variazione compresa tra 1.9 e 21.2° la
deviazione standard e risultata 4.49° e I'intervallo di confidenza al 95% vada 7.17

ad 11.06°).
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Tabella n 3: Analisi statistica esplicata attraverso un grafico a barre e box plot dei valori (in valore assoluto) di
X,y,z,d e dell’asse implantare.

| risultati dei questionari compilati 6 mesi dopo I'operazione hanno evidenziato
una discreta soddisfazione dei pazienti riguardo i risultati estetici e funzionali di
questo tipo di intervento. Nei questionari abbiamo indagato la soddisfazione del
paziente riguardo I'estetica e la funzione facciale, utilizzando 10 domande per

argomento selezionate da precedenti studi *o xe! e xeiv xev
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1 2 3 4 5 6 7

Estetica 9.5 5.9 8.9 6.6 6.4 8.9 7.4
Mangiare e bere | 8.7 7.5 |83 6.7 7.8 9.6 8.8
competenza 7.9 52 |6.9 6.5 55 8.9 8.7
orale

competenza 8.5 7.3 |82 6.5 7.9 9.6 8.5
salivare

Sorriso 9.6 51 |82 6.1 5.2 8.2 7.5
Eloquio 9.7 74 194 6.5 6.4 6.1 8.5
Deglutizione 9.6 6.7 |95 7.2 7.1 9.2 9.2
Media totale 9.1 6.5 |85 6.6 6.6 8.6 8.4

Tabella n. 4 Soddisfazione dei pazienti rilevata tramite specifico questionario (scala VAS 1-10) a 6
mesi dall’ intervento.

La media aritmetica dei valori riguardati I'estetica del volto nei 7 pazienti ha dato
il valore di 7.66 (valore piu basso 5.9 e il piu alto 9.5, la deviazione standard e
risultata1.43 e 'intervallo di confidenza al 95% va da 6.33 a 8.98).

| valori riguardati la funzione facciale nei 7 pazienti sono stati suddivisi a seconda
delle funzioni indagate in: mangiare e bere (media 8.2 valore piu basso 6.7 e il piu
alto 9.6 la deviazione standard € risultata 0.95 e I'intervallo di confidenza al 95%
va da 7.31 ad 9.08), competenza orale (media 7.08 valore piu basso 5.2 e il piu
alto 8.9 la deviazione standard € risultata 1.47 e l'intervallo di confidenza al 95%
va da 5.72 ad 8.45), competenza salivare (media 8.07 valore piu basso 6.5 e il piu
alto 9.6, la deviazione standard ¢ risultata 0.98 e I'intervallo di confidenza al 95%
va da 7.16 ad 8.98), sorriso (media 7.13 valore piu basso 5.1 e il piu alto 9.6, la
deviazione standard e risultata 1.7 e I'intervallo di confidenza al 95% va da 5.55
ad 8.7), eloquio (media 7.71 valore piu basso 6.1 e il piu alto 9.7, la deviazione

standard € risultata 1.49 e l'intervallo di confidenza al 95% va da 6.34 ad 9,09),
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deglutizione (media 8.36 valore piu basso 6.7 e il piu alto 9.6, la deviazione
standard e risultata 1.29 e 'intervallo di confidenza al 95% va da 7.17 ad 9.55).

| punteggi piu bassi sono collegati alla competenza orale e labiale nei pazienti che
si sono sottoposti a resezione della mandibola.

In tutti questi casi, infatti, la perdita del nervo alveolare inferiore ha compromesso

notevolmente la soddisfazione dei pazienti.

4 = Estetica 4 '~ Mangiare 4~ Competenza 4+ Saliva 4 = Sorriso 4~ Eloquio
95 95 85 95 95
9
9
‘ o 8 9 9
85
75 85 0 r 85
8 85
7 R 8 L 8
75
| : N
L 65 75 7 75
7
75
6 7 7
65 6 -
. . : . . I .
4 = Deglutizione 4= Media
10 9.5
9 85 [
85 8 (
8 75
75 7
7 "7 65
65 6

Tabella n. 5 Analisi statistica esplicata attraverso un grafico a barre e box plot dei valori soddisfazione espressi
dai pazienti. In ordine estetica, mangiare e bere, competenza orale, competenza salivare, sorriso, eloquio e
deglutizione.
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Figura n. 34. Sopra foto del volto preoperatoria e post riabilitazione, sotto scansione intraorale preoperatoria e
foto postoperatoria della paziente 2. Questa paziente ha espresso i punteggi pil bassi nei questionari di
soddisfazione

Figura n. 35 Foto pre e postoperatoria nel paziente n.1. Questo paziente ha espresso i punteggi piu alti nel
questionario di soddisfazione.
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Tenendo ferma la definizione di salute peri-implantare offerta dal consensus del
workshop mondiale sulle malattie parodontali e peri-implantari del 2017, & stato
eseguito un controllo radiografico con RX OPT nei primi 30 giorni dalla dimissione
e delle RX endorali a 3 e a 6 mesi dall’intervento chirurgico. Radiografie endorali
degli impianti sono state poi eseguite annualmente. La valutazione della salute
peri-impiantare mediante sonda parodontale millimetrata & stata eseguita a tutti i
controlli clinici. La valutazione degli impianti ha quindi distinto tra peri-implantiti
e mucositi.

In particolare, sono state considerate mucositi quelle condizioni che presentavano
sanguinamento al sondaggio associate o no ad eritema, edema o suppurazione;
mente sono state considerate peri-implantiti le condizioni patologiche riscontrate
intorno agli impianti in cui c’era un’inflammazione della mucosa peri-implantare e
successiva progressiva perdita dell’osso di supporto.

In particolare, & stata valutata come dirimente la perdita ossea visibile alla RX e
confrontabile con un precedente esame.

Qualora la perdita ossea riscontrabile al’RX sia avvenuta prima del carico
protesico, questa condizione e stata classificata come rimodernamento osseo

post-operatorio.
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N impianti  Mucosite | Rimodella | Perimplan | Impianti Follow up
mento tite persi
0sseo
post
operatori
o
Paziente |2 0 2 0 0 30 mesi
1
Paziente |5 1 0 0 0 28 mesi
2
Paziente |2 2 0 0 0 12 mesi
3
Paziente |5 0 0 0 2 24 mesi
4
Paziente |3 0 0 0 0 11 mesi
5
Paziente |3 1 0 0 0 12 mesi
6
Paziente |3 0 0 0 0 7 mesi
7

Tabella n.4. Valutazione della salute perimplantare.

In un caso (paziente 1) abbiamo avuto la perdita di 1,5 mm di osso crestale

riscontrabile all’ RX OPT prima del carico protesico. Da segnalare che dopo la

resezione di mandibola ed il posizionamento delle viti di guarigione il paziente e

risultato affetto da un carcinoma del retto ed & stato sottoposto a RT e

chemioterapia. Ha deciso di non completare immediatamente il processo di

protesizzazione ma ha ripreso il processo di protesizzazione 28 mesi dopo

I’intervento chirurgico.
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Figura n.35. Confronto RX OPT prima e dopo il posizionamento delle viti di guarigione nel paziente 1

Figura n. 36. Dettaglio radiografico del rimodellamento osseo peri-implantare nel paziente 1.

In 3 pazienti (4 impianti) & stato riscontrato un aumento della profondita di
sondaggio (>3mm) associata a sanguinamento al sondaggio e/o a fenomeni di
edema e infiammazione peri-implantare, senza pero sviluppare una perimplantite.
Tra gli impianti che non sono andati persi la percentuale di quelli liberi da mucosite
e risultata del 77.8%.

La sopravvivenza degli impianti dentari & stata del 90%.

Nessun impianto é risultato affetto da perimplantite.

53



8. DISCUSSIONE

La ricostruzione dei difetti dei mascellari con lembi liberi di fibula e impianti dentari
& un procedimento necessario per ripristinare la funzione e I’estetica del massiccio
facciale dopo resezioni oncologiche. In particolar modo, la perdita dei denti e

dell'osso alveolare e basale dei mascellari puo condurre a gravi menomazioni della

masticazione.

La pianificazione digitale delle ricostruzioni mascellari migliora la ricostruzione
tridimensionale dei mascellari e garantisce una miglior posizione della
componente ossea utile a poter portare a termine il progetto protesico iniziale.
La chirurgia ricostruttiva CAD/CAM semplifica le procedure operatorie, riducendo
il tempo di ischemia del lembo e garantendo una migliore posizione dell’innesto
0sseo con un migliore contatto tra superfici ossee. "

D’altra parte, la definizione dei margini di resezione durate la progettazione
CAD/CAM puo essere complessa e [linfiltrazione tumorale pud essere
sottostimata. " Inoltre il tumore pud crescere nel periodo che va dalla
progettazione alla realizzazione chirurgica. Qualora il tumore abbia questo tipo di
crescita o i margini di resezione risultino coinvolti, il planning chirurgico CAD/CAM
non pud essere utilizzato. E quindi importante accelerare il pit possibile i tempi di
progettazione e produzione, in modo da ridurre i rischi di non garantire un
trattamento ottimale.*™

La necessita di garantire estetica e funzione al paziente ci porta a voler ricostruire
I’anatomia che € andata persa e, sebbene la ricostruzione dei mascellari con lembi
di fibula sia una procedura routinaria, spesso I'anatomia della fibula non risulta

perfettamente sovrapponibile a quella del mascellare resecato.
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Nonostante un’estrema variabilita dell’anatomia della mandibola, dopo questo
tipo di ricostruzione I'altezza dell’osso basale € circa la meta rispetto all’altezza
della mandibola nativa.

Quando l'innesto di fibula viene posizionato all’altezza del bordo inferiore della

mandibola, si verifica una discrepanza verticale tra il segmento innestato e il piano
occlusale, che puo influenzare negativamente la meccanica degli impianti dentari
o la stabilita e la ritenzione della protesi.°

Per superare questa problematicita sono state proposte varie possibilita
chirurgiche: un lembo di fibula con doppia barra oppure un differente tipo di lembo
libero osseo (es. la scapola o la cresta iliaca).”

Il lembo libero di fibula con doppia barra presenta il vantaggio di una buona
ricostruzione, garantendo la corretta altezza basale e crestale, ma a volte i rischi
chirurgici di un ridotto afflusso di sangue dovuto alla flessione del lembo e del
peduncolo possono portare a complicazioni vascolari.®

Un altro limite ancora esistente, sia per il lembo fibula a doppia barra che per altri
lembi liberi ossei, € la lunghezza dell'arco mandibolare da ripristinare. Per i difetti
mandibolari superiori a 10 cm, alcuni autori suggeriscono di non utilizzare una
tecnica a doppia barra perché la lunghezza del perone solitamente richiesta e
eccessiva, e cido comporterebbe un accorciamento eccessivo del peduncolo.®”
Infine, non & possibile utilizzare la tecnica con doppia barra quando le dimensioni
del perone in senso trasversale risultano aumentate o quelle della mandibola in
senso verticale ridotte. In questi casi il rischio & di creare una cresta alveolare piu
alta rispetto a quella nativa.

Una recente ed ulteriore possibilita per il posizionamento crestale del perone &
associarlo ad una placca di ricostruzione CAD/CAM che ricostruisca il bordo

inferiore della mandibola. Il principale vantaggio di questa tecnica e |l
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posizionamento crestale (a ricostruire 'osso alveolare) del perone per evitare la

discrepanza verticale tra il segmento dell'innesto e la mandibola nativa. Il bordo
inferiore del profilo facciale pud essere mantenuto, poiché la placca ossea &
proiettata per riprodurre il bordo inferiore della mandibola. Utilizzando il metallo,
si simula I'anatomia nativa, ove possibile, o si rispecchia il lato sano. Gli svantaggi
di questa tecnica includono il costo della tecnologia CAD/CAM e il confinamento
di questa procedura al trattamento dei tumori benigni.®”

Per quanto riguarda il mascellare superiore, sopratutto quando si effettuano
resezioni estese (classi Il o Il della classificazione di Brown)®, il lembo libero di
fibula € molto utilizzato. Molti studi® " comparano i vari tipi di lembo da utilizzare
ed evidenziato che la scelta del lembo da utilizzare non € collegata solamente al
tipo di difetto o alla sua estensione, ma anche alla

preferenza/esperienza del chirurgo. L’utilizzo di mesh in titanio specifiche per il
paziente nella ricostruzione del complesso zigomatico malare risulta validato in
letteratura, sopratutto per i pazienti che non devono sottoporsi a radioterapia.c"
Anche I'utilizzo simultaneo del lembo libero di fibula e di mesh in titanio CAD/CAM
per ricostruire il pavimento dell’orbita & descritto in letteratura.™ Le complicanze
come le infezioni o I'esposizione dopo radioterapia dei mezzi di sintesi/mesh in
titanio sono possibili. ® In letteratura I'esposizione delle mesh in titanio
rappresenta, in alcune casistiche, il 27.8% dei pazienti trattati®” , ma questo
rischio di esposizione puo essere ridotto grazie all’uso del titanio, la presenza di
adeguati tessuti molli intorno alla superficie metallica e/o I'assenza di radioterapia
post-operatoria.®™

In questa casistica I'esposizione dei mezzi di sintesi si & verificata in un caso
(paziente 5) e rappresenta quindi il 14.3% dei casi.

L’utilizzo della tecnologia di progettazione CAD/CAM nella ricostruzione dei

mascellari garantisce una adeguata soddisfazione estetica e funzionale, come
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evidenziato in letteratura " ©" ° ed emerso dai risultati dei questionari sottoposti
ai pazienti.

Nella ricostruzione dei mascellari dopo chirurgia resettiva, il flusso di lavoro
chirurgico-implantare-protesico per ripristinare I'efficienza masticatoria rimane
una sfida.

L’ inserimento implantare simultaneo alla ricostruzione dei mascellari garantisce
una piu rapida riabilitazione protesica e anticipa I'osteointegrazione degli impianti
al periodo precedente la eventuale radioterapia. Si evita cosi di procedere
all’inserimento implantare in un osso irradiato, fatto che puo portare ad una ridotta
sopravvivenza degli stessi impianti dentari, ' i exvil

Inoltre, si riduce il numero degli interventi chirurgici tra la chirurgia primaria e la
realizzazione della protesi finale, garantendo effetti benefici per la qualita della vita
del paziente.

Frequentemente i pazienti che vengono sottoposti a procedure chirurgiche
maggiori non riabilitano le arcate dentarie. Da vari studi “* ®* risulta che questi
pazienti sono meno inclini a sottoporsi a nuove procedure chirurgiche.

Peggiori risultati poi si ottengono per le terapie implantari effettuate dopo RT, dato
che l'irradiazione influisce negativamente sui tassi di sopravvivenza degli impianti
dentali.®

Gli studi sull’implantologia concomitante a lembi di fibula sono ancora limitati, ma
sembrano mostrare che non ci siano differenze di sopravvivenza tra implantologia
effettuata durante I'intervento primario e quella dilazionata.®" @

L’'implantologia svolta durante lintervento primario anticipa l'intervento del
protesista, garantendo un ritorno piu rapido ad una normale masticazione, ed
evita una seconda procedura chirurgica per posizionare gli impianti.

Quando gli impianti non vengono posizionati in una posizione protesicamente

guidata si rischia di dover procedere ad wuna riabilitazione protesica
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funzionalmente sfavorevole, di non poter utilizzare alcuni impianti o di avere difetti
estetici della protesi che influiscono negativamente sulla qualita della vita dei
pazienti."

Pertanto, se la riabilitazione dentale protesica e il nostro obiettivo, il flusso di
lavoro protesico deve assolutamente essere integrato nella pianificazione digitale
e la posizione dentale finale, e quindi implantare, dovra essere la guida per la

pOSiZione ossea CXXV CXXVi CXXVii
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9. CONCLUSIONI

Grazie alla rivoluzione offerta dalla tecnologia CAD/CAM, cercare di ricostruire
solamente I'anatomia della porzione ossea resecata non € piu una condizione
sufficiente a qualificare un risultato chirurgico. Questo, infatti, deve integrare allo
stesso modo le componenti estetiche e funzionali.

La riabilitazione dei mascellari passa indiscutibilmente dalla protesi dentaria e
questa origina, ormai sempre piu frequentemente, da una corretta implantologia.
La possibilita di creare un progetto protesico finale aiuta ad ottenere la corretta
posizione dei lembi di fibula e degli impianti dentari, rendendo questo tipo di
chirurgia efficace e riducendo il numero di interventi chirurgici.

Le pianificazioni e i risultati degli interventi chirurgici riportati in questo studio
hanno permesso a tutti i pazienti trattati di procedere alla riabilitazione dentale
protesica, senza sottoporsi ad un secondo intervento chirurgico di
posizionamento implantare.

Dai questionari sottoposti ai pazienti emerge una certa soddisfazione riguardo i
risultati estetici e funzionali post-operatori (in media 7,8 su una scala da 1 a 10).
Inoltre, I'analisi dei tessuti peri-implantari dimostra un’elevata sopravvivenza
implantare (90%) e un discreto stato di salute dei tessuti.

Con i limiti del caso, visto il ridotto numero di pazienti ed il breve periodo di follow-
up clinico, possiamo affermare che i risultati sono incoraggianti e che questa
procedura chirurgica pud migliorare la qualita di vita dei pazienti sottoposti a
resezione dei mascellari.

Futuri studi con un numero di pazienti piu elevato e un piu lungo periodo di follow-

up sarebbero utili per confermare questi risultati.
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