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INTRODUZIONE

I pazienti affetti da tumori del cavo

orale vengono sottoposti spesso ad

ampi interventi resettivi a carico della

mandibola e del mascellare superiore.

La discontinuità ossea a carico della

mandibola esita in danni sia estetici che

funzionali. Questi pazienti, infatti, pre-

sentano alterazioni della fisionomia, dif-

ficoltà nella fonazione e nella mastica-

zione e incontinenza labiale. La mandi-

bola resecata, inoltre, si presenta late-

rodeviata e retrusa verso il lato rese-

cato e ciò impedisce una corretta ria-

bilitazione protesica.Qualora si riuscis-

se a eseguire una protesizzazione di

compromesso l’alterata cinetica man-
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dibolare impedirebbe comunque una

soddisfacente funzione masticatoria.

Per quanto concerne il mascellare supe-

riore gli interventi resettivi di maxillecto-

mia esitano spesso in alterazioni a cari-

co della fonazione, della masticazione e

della deglutizione a causa dell’impossibi-

lità di separare in maniera efficace il ca-

vo orale dalle cavità nasali e paranasali.

L’utilizzo di lembi ossei rivascolarizzati di fibula nella ricostruzione primaria dei difetti mandibolari e mascellari conseguenti a exeresi di
neoplasie maligne o benigne è attualmente la metodica ricostruttiva di scelta grazie alla sua affidabilità e prevedibilità.
La possibilità di inserire con successo impianti dentari nel segmento osseo innestato permette inoltre di ottimizzare la riabilitazione del
paziente non solo sotto il profilo estetico ma anche da un punto di vista funzionale.
Gli Autori presentano la propria esperienza clinica nella ricostruzione e nella riabilitazione implantoprotesica di casi clinici complessi .
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derna implantologia nel distretto osseo

innestato permette inoltre di ottimiz-

zare la riabilitazione protesica.

Numerosi sono i siti donatori utilizzati

per questo tipo di ricostruzione quali la

cresta iliaca, la scapola, il radio e la fibu-

la; tra questi il lembo libero rivascolariz-

zato di fibula ha dimostrato la maggiore

affidabilità e adattabilità per le ricostru-

zioni dei difetti maxillo-mandibolari.

CASI CLINICI

Caso clinico 1
Paziente di sesso maschile, 29 anni, trat-

tato chirurgicamente nel 2005 per car-

cinoma epidermoide del seno mascel-

lare destro con intervento di emimaxil-

lectomia e ricostruzione simultanea me-

diante innesto osteo-cutaneo di fibula.

Clinicamente e radiograficamente

(Figg. 1, 2) il paziente presenta a distan-

za di un anno dall’intervento una buo-

na guarigione e pertanto viene pro-

grammata una riabilitazione protesica

fissa su impianti.

Dopo una valutazione degli spazi pro-

tesici mediante modelli montati in ar-

ticolatore (Fig. 3) si è proceduto a una

ceratura diagnostica (Fig. 4) utilizzabile

sia per l’esecuzione della placca dia-

gnostica TAC che per la successiva ria-

bilitazione protesica.

L’esecuzione della TAC con metodica

Dentascan e le ricostruzioni 3D (Fig. 5)

hanno confermato la buona riuscita

dell’intervento ai fini implantari, eviden-

ziando un’altezza ossea del segmento di

fibula innestato variabile tra 11 e 13

mm e una larghezza di 6 mm (Fig. 6).

A ciò si aggiungono un deficit estetico

causato dal collasso dei tessuti del vol-

to non più sostenuti e un conseguen-

te disagio psicologico del paziente la

cui qualità di vita appare drammatica-

mente compromessa.

Per ovviare a questi inconvenienti e

migliorare la qualità di vita dei pazien-

ti resecati sono state proposte negli

anni differenti tecniche ricostruttive

basate sull’utilizzo di lembi liberi osteo

cutanei rivascolarizzati. La possibilità di

innestare un segmento osseo rivasco-

larizzato accompagnato sia dalla com-

ponente muscolare che da quella cu-

tanea permette una ricostruzione si-

multanea dei tessuti duri e di quelli

molli con un conseguente migliora-

mento sia dell’aspetto estetico che di

quello funzionale. L’impiego della mo-

Fig. 3 Modelli studio montati in articolatore a valore medi. Fig. 4 Ceratura diagnostica.

Figg. 1, 2 Caso clinico 1; paziente sottoposto ad emimaxillectomia e ricostruzione con lembo libero di fibula: quadro clinico e radiografico.
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Sono stati pertanto posizionati in sede

1.3, 1.4 e 1.5 tre impianti endossei

Straumann (Institut Straumann AG, Ba-

sel, Svizzera) previa rimozione di una

vite di osteosintesi che ostacolava l’in-

serimento dell’impianto 1.3 (Figg. 7-9).

L’OPT di controllo post-intervento evi-

denzia il corretto posizionamento im-

plantare nel segmento osseo innesta-

to (Fig. 10).

A distanza di 4 mesi il paziente è sta-

to protesizzato. È stata pertanto rileva-

ta un’impronta in polivinilsilossano con

portaimpronta individuale utilizzando

una tecnica pick-up ed è stato confe-

zionato un manufatto protesico avvita-

to con armatura metallica e rivesti-

mento estetico in resina composita

(Figg. 11-14).

Caso clinico 2 
Paziente di 26 anni, sesso femminile,

operata nel 2004 per osteodistrofia

mandibolare con un intervento di emi-

Fig. 5 Ricostruzione 3 D dell’ innesto osseo di fibula. Fig. 6 Tagli TAC Dentalscan per la valutazione preimplantare della fibula innestata.

Figg. 7-9 Fasi chirurgiche del posizionamento di 3 impianti endossei nella fibu-
la innestata.
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mandibulectomia e ricostruzione im-

mediata mediante lembo osseo riva-

scolarizzato di fibula a doppia barra.

Con questa tecnica il lembo osseo vie-

ne sovrapposto su se stesso mediante

osteotomia e la maggiore altezza rag-

giungibile è utile sia a dare un migliore

sostegno al labbro che a migliorare il

rapporto corona/impianto della riabi-

litazione. Clinicamente e radiografica-

mente (Fig. 15) la paziente presenta a

distanza di 12 mesi dall’intervento una

buona guarigione e pertanto viene

programmata una riabilitazione prote-

sica fissa su impianti.

Come già visto nel precedente caso,

dopo una valutazione degli spazi pro-

tesici con modelli montati in articola-

Fig. 10 OPT di controllo. Fig. 11 Posizionamento di transfer per effettuare l’impronta delle fixtures con
tecnica pick-up.

Fig. 12 Manufatto protesico sul modello di lavoro.

Figg. 13, 14 Riabilitazione protesica completata.
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tore (Fig. 16), si è proceduto a una ce-

ratura diagnostica e al confezionamen-

to di una placca diagnostica per l’ese-

cuzione di una TAC Dentascan.

L’indagine radiografica TAC e la rico-

struzione 3D (Fig. 17) hanno evidenzia-

to una buona riuscita dell’innesto e si

è pertanto programmato l’inserimen-

to di 4 impianti endossei Straumann in

sede 4.1, 4.2, 4.4 e 4.5. La tecnica a

doppia barra utilizzata ha permesso di

ottenere una buona altezza del seg-

mento osseo innestato evitando uno

sfavorevole rapporto corona radice.

Va peraltro considerato che non tutta

questa altezza è sfruttabile ai fini im-

plantari poiché i due frammenti di fibu-

la sono separati tra di loro e solo il seg-

Fig. 15 Caso clinico 2; paziente sottoposto ad emimandibulectomia e ricostru-
zione con lembo di fibula: OPT iniziale.

Fig. 16 Modelli di studio montati in articolatore a valore medi.

Fig. 19 Posizionamento di 4 impianti endossei nella fibula innestata. Fig. 20 Prova dei monconi individualizzati.

Fig. 17 Ricostruzio-
ne 3D dell’ innesto
osseo effettuato con
tecnica double bar.

Fig. 18 Tagli TAC
Dentalscan per la va-
lutazione preimplan-
tare della fibula inne-
stata.
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mento più coronale può essere utiliz-

zato (Fig. 18). Gli impianti posizionati

nella fibula in sede 44 e 45 sono stati

pertanto di lunghezza 8 mm e diame-

tro 4,1 mm supportati da due impianti

posizionati a livello sinfisario di 12 mm

e diametro 3,3 mm (Fig. 19).

A distanza di 5 mesi la paziente è stata

protesizzata mediante l’esecuzione di

una mesostruttura costituita da 4 mon-

coni individualizzati ed una sovrastruttu-

ra cementata in metallo e resina com-

posita provvista di flangia vestibolare in

resina rosa per migliorare l’estetica ed il

sostegno del labbro (Figg. 20-22).

DISCUSSIONE

L’utilizzo del lembo rivascolarizzato di

fibula nella chirurgia ricostruttiva è sta-

to proposto da Taylor per la prima vol-

ta nel 19751. Negli anni tale metodica

è diventata di routine per le ricostru-

zioni di estesi difetti ossei sia a carico

della mandibola che del mascellare ed

è attualmente la più utilizzata2-4.

Il successo della tecnica è da ricondur-

re a numerosi fattori5:

• bassa morbilità del sito donatore, se

si eccettua il difetto estetico della ci-

catrice residua sull’arto sede di pre-

lievo. Altre possibili e rare compli-

canze sono costituite da deficit di

movimento del primo dito del piede,

limitazione nel movimento di dorsi-

flessione e instabilità temporanea

della caviglia6;

• lunghezza del segmento osseo bi-

corticale prelevabile che può arriva-

re sino a 27 cm.Tale caratteristica lo

rende l’opzione ricostruttiva di ele-

zione nei casi di mandibulectomie

totali o subtotali;

• altezza del segmento osseo preleva-

to che varia da 15 a 20 mm, simile

quindi a una mandibola o a un ma-

scellare edentulo, che permette l’inse-

rimento di impianti endossei. Qualo-

ra il lembo venga utilizzato in pazien-

ti in cui la mandibola residua è anco-

ra dentata si può raddoppiare l’altez-

za del segmento osseo ricorrendo al-

la tecnica della doppia barra proposta

da Bahr7 nel 1994 e utilizzata nel ca-

so clinico 2 da noi presentato. In alter-

nativa a tale tecnica è stata proposta

da Chiapasco e Coll. l’osteodistrazio-

ne verticale della fibula innestata per

aumentarne l’altezza8;

• possibilità di modellare il segmento

prelevato eseguendo numerose

osteotomie subperiostee senza

comprometterne la vascolarizzazio-

ne. Si riesce così a riprodurre al me-

glio la morfologia dell’intero arco

mandibolare con ottima estetica fina-

le. Iizuka e Coll. hanno proposto una

classificazione delle ricostruzioni

mandibolari in 4 classi, basata proprio

sul numero di osteotomie necessarie

a ricostruire la mandibola resecata9;

• Mantenimento nel tempo della

quantità di osso innestato che va in-

contro a un minimo riassorbimento

rispetto a quanto si riscontra utiliz-

zando altri siti donatori10;

• lunghezza e calibro dei vasi del pe-

duncolo vascolare che facilitano le ese-

cuzioni delle anastomosi vascolari;

• possibilità di approccio contempora-

neo di due team operatori, impossi-

bile per esempio nel lembo rivasco-

larizzato di scapola, che permette di

ottimizzare i tempi di sala operatoria;

• possibilità di prelevare anche un’iso-

la cutanea che può essere utile per la

ricostruzione di difetti limitati dei tes-

suti intraorali o per la ricostruttiva

del volto. L’unica limitazione alla rico-

struzione dei tessuti orali con la cu-

te è rappresentata dal fatto che spes-

so tale tessuto ha una reazione in-

fiammatoria iperplastica in sede pe-

riimplantare con formazione di tessu-

to granulomatoso che causa dolore e

sanguinamento durante lo spazzola-

mento. Una soluzione al problema è

rappresentata dalla rimozione di que-

sto tessuto e al posizionamento di un

Figg. 21, 22 Riabilitazione protesica completata.
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innesto mucoso prelevato dal palato

per ottenere una banda di tessuto

cheratinizzato intorno all’impianto.

Come già accennato, tra i principali

obiettivi della chirurgia ricostruttiva vi

è il ripristino della funzione masticato-

ria e, poiché la fibula rappresenta un’ot-

tima sede di posizionamento di im-

pianti dentari, alla ricostruzione do-

vrebbe seguire la riabilitazione impian-

to-protesica.

In realtà non tutti i pazienti ricostruiti

possono successivamente essere im-

piantati poiché vi sono precisi criteri di

selezione11,12. Innanzitutto bisogna valu-

tare la motivazione del paziente a intra-

prendere un lungo programma riabilita-

tivo: i pazienti, infatti, sono spesso sod-

disfatti già dalla sola ricostruzione delle

basi ossee tanto più quando vi sono

ancora elementi residui che permetta-

no comunque di masticare (Fig. 23).

In altri casi invece è possibile una pro-

tesizzazione tradizionale più semplice,

fissa o mobile, che si ancora a elemen-

ti residui e pertanto non si corre il ri-

schio chirurgico di un reintervento nel-

l’osso innestato.

Altri pazienti vengono esclusi perché

presentano una prognosi scarsa o una

elevata possibilità di recidiva o condi-

zioni generali di salute non soddisfa-

centi. Altri criteri di esclusione sono

rappresentati inoltre dal persistere di

abitudini viziate quali alcool e fumo e

dal fatto che il tessuto innestato sia

stato sottoposto a terapia radiante con

dosaggi superiori a 65 Gy.

Non è da sottovalutare, in aggiunta, la

funzionalità residua della lingua che

spesso è coinvolta nella resezione; appa-

re inutile, infatti, intraprendere una com-

plessa riabilitazione finalizzata alla masti-

cazione quando poi l’ipomobilità della

lingua non permetterebbe comunque

l’espletamento di tale funzione.

I pazienti che superano i criteri di esclu-

sione sopra esposti possono dunque

essere sottoposti a intervento implanta-

re. Il posizionamento delle fixtures può

essere consensuale all’intervento di re-

sezione e innesto, implantologia prima-

ria, oppure essere eseguito in un secon-

do tempo, implantologia secondaria.

L’atteggiamento da noi seguito è quel-

lo di posizionare gli impianti in un se-

condo tempo rispetto all’innesto di fi-

bula. I vantaggi sono infatti a nostro

avviso superiori al disagio di eseguire

un secondo intervento chirurgico. In-

nanzitutto si esegue l’intervento con la

certezza che il lembo di fibula si sia in-

tegrato e si ha inoltre una maggiore

prevedibilità sulla prognosi del pazien-

te. Inoltre il caso può essere program-

mato al meglio mediante le più moder-

ne tecniche di implantologia protesica-

mente guidata poiché si avrà la possi-

bilità di eseguire una ceratura diagno-

stica che guiderà sia l’allestimento del-

la placca diagnostica per TAC che il

confezionamento di una precisa dima

chirurgica.

Qualora il paziente non debba essere

sottoposto a radioterapia gli impianti

vengono posizionati a distanza di 3 me-

si dall’intervento di innesto osseo. Se in-

vece vi è stata radioterapia si dovran-

no attendere 12-18 mesi prima di po-

tere posizionare gli impianti.

Pur esistendo in Letteratura casi di cari-

co immediato, la protesizzazione viene

generalmente eseguita dopo circa 6 me-

si dal posizionamento delle fixture.

La sopravvivenza degli impianti nella

fibula è sovrapponibile a quella che si

ottiene nell’osso nativo mandibolare e

mascellare12,13 ed è da attribuirsi al bi-

corticalismo, spesso raggiungibile in ta-

le segmento osseo, che garantisce una

buona stabilità primaria all’impianto.A

riprova di ciò alcuni Autori12 hanno

misurato la perdita di osso perimplan-

tare dopo un anno dal posizionamen-

to riscontrando valori medi di perdita

pari a 0,5 mm.

L’ analisi della frequenza di risonanza

RFA12 e test che analizzano il torque

necessario a rimuovere impianti inseri-

Fig. 23 Opt di paziente ricostruito con lembo libero di fibula: il numero di den-
ti ancora presente garantisce estetica e funzione al paziente e pertanto non si ri-
tiene utile procedere ad una riabilitazione implantare.
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Implant supported rehabilitation after maxillary reconstruction

using an osteocutaneous fibula free flap

Osteocutaneous fibula free flap have become the preferred method of mandibular reconstruction after oncologic surgical ablation.
The possibility of placing dental implants in the reconstructed areas permits to optimize both esthetic and functional aspects of the oral
rehabilitation.
The Authors present their clinical experience in reconstruction and implant supported rehabilitation of these patients.

Key words: Fibula free flap, Endosseous implants, Mandibular reconstruction.

ti nella fibula confermano la stabilità

implantare raggiungibile in tale distret-

to osseo14.

CONCLUSIONI

Il moderno approccio al paziente on-

cologico del distretto capo collo deve

essere non più solo incentrato sulla

eliminazione della patologia mediante

ampie resezioni chirurgiche ma anche,

e soprattutto, sulla riabilitazione di tali

difetti.

In tale direzione il lembo rivascolariz-

zato di fibula va visto come la più effi-

cace tra le tecniche ricostruttive oggi

disponibili.

La possibilità di completare il percorso

riabilitativo con l’inserimento di im-

pianti endossei nel lembo osseo inne-

stato permette infine di ridare al pa-

ziente l’estetica e la funzione compro-

messi con l’intervento chirurgico.
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