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RIASSUNTO
Scopo del lavoro. Valutare la potenzialità riabilitativa di tecniche chirurgiche avanzate nel trattamento di pazienti
affetti da varianti maligne di tumori della testa e del collo.
Materiali e metodi. Tra il 1987 ed il 2004, presso il reparto di Otorinolaringoiatria dell’Ospedale San Gerardo di Mon-
za e la Clinica Odontoiatrica dell’università di Milano-Bicocca, sono stati trattati 450 pazienti con diagnosi di tumore
a livello del cavo orale e dell’orofaringe. L’età dei pazienti in esame variava da 32 a 78 anni, con un valore di mediana pa-
ri a 62 anni. I protocolli di trattamento hanno previsto approcci variamente combinati (terapia radiante, chemiotera-
pia e chirurgica avanzata). Dopo un periodo variabile dai 4 agli 8 mesi dalla terapia chirurgica e ricostruttiva, sono sta-
te effettuate le terapie protesiche ed in 8 pazienti sono stati inseriti 32 impianti endossei. Per tutti gli impianti posi-
zionati è stata valutata la percentuale di sopravvivenza e di successo.
Risultati e conclusioni. Solo 183 (41 per cento) pazienti dei 450 trattati sono stati giudicati idonei per una successi-
va riabilitazione masticatoria. 80 pazienti hanno deciso di non proseguire il protocollo di riabilitazione masticatoria
dopo la fase chirurgica, 76 sono stati soggetti a complicanze postchirurgiche; solo 27 pazienti (6 per cento del cam-
pione totale) hanno completato con successo la riabilitazione masticatoria. Il follow up medio, completata la fase
protesica, è stato di 24 mesi: la percentuale di sopravvivenza degli impianti posizionati è stata dell’87,5 per cento a 2
anni dal carico protesico. Per la carenza di miglioramento nella deglutizione e nella masticazione, e per l’incremen-
to dei costi biologici di queste riabilitazioni, la ricostruzione, di per sé, non sempre è risultata di stimolo alla riabili-
tazione funzionale dei pazienti resecati e ricostruiti, mentre gli impianti osteointegrati si sono confermati un valido
ed affidabile strumento riabilitativo.

� PAROLE CHIAVE: tumori della testa e del collo, riabilitazione orale, impianti osteointegrati.

ABSTRACT
Aim of the work.The aim of this study is to evaluate surgical and prosthodontic protocols for oral reconstruction after
tumor surgery.
Materials and methods. A follow-up examination on 450 patients treated with radiotherapy, chemotherapy and ablative
tumor surgery for head and neck malignant tumors during a 17 years period. 8 patients received a total of 32 oral implants.
Survival and success rate of oral implants were evaluated for a minimum 2-year follow-up.
Results and conclusions. At the time of examination, prosthesis-based oral rehabilitation was completed in 27 patients
(6%): 267 patients (59%) didn’t fit for the inclusion criteria, 76 patients drop out from the study for post-surgical
complications and 80 patients refused  rehabilitation after surgical treatment of malignancies. With a 24 months follow-
up, after prosthesis-based rehabilitation, implant survival rate was 87,5%. At the time of examination, prosthesis-based oral
rehabilitation was completed in 27 patients (6%): 267 patients (59%) were not fit for the inclusion criteria, 76 patients
dropped the study for post-surgical complications and 80 patients refused  rehabilitation after surgical treatment of
malignancies. With a 24 months follow-up, after prosthesis-based rehabilitation, implant survival rate was 87,5%.

�KEY WORDS: head and neck cancer, oral rehabilitation, osseointegrated implants.
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Introduzione

I tumori della testa e del collo co-
stituiscono circa il 6 per cento delle
neoplasie diagnosticate in tutto il
mondo; solo in Europa, è stata rile-
vata un’incidenza di circa 143.000 ca-
si, di cui 68.000 hanno avuto esito
infausto (1).
Il trattamento di queste neoplasie ri-
chiede spesso la combinazione di te-
rapia chirurgica, radiante e chemio-
terapica (2, 3, 4).
Gli ampi margini di sicurezza richie-
sti nell’enucleazione chirurgica di
queste lesioni possono comportare
gravi alterazioni anatomiche e fun-
zionali a carico del distretto tratta-
to. L’utilizzo di metodiche ricostrut-
tive avanzate ha contribuito, in mo-
do determinante, alla riabilitazione
morfologica ed al ripristino delle fun-
zioni primarie dell’apparato stoma-
tognatico (deglutizione e mastica-
zione) (7).
Nonostante gli enormi progressi del-
le tecniche riabilitative, non c’è ac-
cordo in letteratura sui reali vantag-
gi di queste ricostruzioni e sul reale
miglioramento determinato dalla te-
rapia implantare. Alla luce di queste
considerazioni, lo studio si propone
il seguente obiettivo: valutare la
potenzialità riabilitativa di tecniche
chirurgiche avanzate nel trattamen-
to di pazienti affetti da varianti ma-
ligne di tumori della testa e del col-
lo.

Materiali e metodi

Tra il 1987 ed il 2004, presso il repar-
to di Otorinolaringoiatria dell’O-
spedale San Gerardo di Monza, so-
no stati trattati 450 pazienti con
diagnosi di tumore a livello del cavo
orale e dell’orofaringe. L’età dei pa-
zienti in esame variava da 32 a 78 an-
ni, con un valore di mediana pari a 62
anni. La distribuzione dei pazienti per
sede della patologia e diagnosi isto-
logica viene esemplificata dalle ta-
belle riassuntive 1 e 2.
I protocolli di trattamento sono
stati valutati tenendo in considera-
zione l’esame clinico del paziente, i
referti istologici delle biopsie e le a-
nalisi strumentali (tomografie, riso-
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Lingua 23%
Orofaringe 20%
Trigono retromolare 17%
Pavimento orale 14%
Mucosa alveolare 13%
Palato duro 11%
Mucosa vestibolare 2%

Carcinoma a cellule squamose 82%
Carcinoma a partenza da ghiandole salivari 11,25%
Carcinoma verrucoso 4,25%
Melanoma 0,75%
Sarcoma 1,75%

Presenza di recidive locali
Età 
Patologie sistemiche (arteriosclerosi, diabete, immunodeficienza)
Ridotta compliance
Supporto osseo inadeguato in termini di quantità e qualità
Accessibilità al cavo orale non sufficiente
Condizioni parodontali compromesse nella dentizione residua
Inadeguatezza dei rapporti intermascellari dopo la terapia ricostruttiva
Inadeguatezza del livello di igiene orale
Abitudini viziate (fumo, abuso alcool, ecc.)
Radioterapia dopo la ricostruzione

nanze magnetiche e PET) ed hanno
previsto differenti approcci:
• terapia radiante;
• terapia radiante associata a che-

mioterapia;
• terapia chirurgica resettiva;
• terapia chirurgica resettiva asso-

ciata a ricostruzione lembi liberi
muscolo-cutanei;

• terapia chirurgica resettiva asso-
ciata a ricostruzione lembi liberi
osteomuscolari;

• terapia chirurgica resettiva se-
guita da terapia radiante e che-
moterapica.

Trascorso un periodo variabile dai
4 agli 8 mesi dalla terapia chirurgi-

ca, in stretta collaborazione con la
Clinica Odontoiatrica dell’Univer-
sità degli Studi di Milano-Bicocca,
sono stati selezionati i pazienti i-
donei per una successiva riabilita-
zione masticatoria secondo i crite-
ri di esclusione illustrati nella ta-
bella 3.
Attuate le procedure ricostruttive, i
pazienti sono stati controllati men-
silmente per verificare il processo
di guarigione. Dopo un periodo va-
riabile dai 4 agli 8 mesi dalla rico-
struzione, sono state effettuate le
terapie protesiche ed in 8 pazienti
sono stati inseriti impianti endossei
(figg. 1-8).

Tab. 3: criteri di esclusione.

Tab. 2: distribuzione dei pazienti per diagnosi istologica.

Tab. 1: distribuzione dei pazienti
per sede della patologia.
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Fig. 1: esiti della emimaxillectomia.

Fig. 3: esiti di emimaxillectomia parziale.

Fig. 2: riabilitazione con barra
semplice su tre impianti.

Fig. 4: riabilitazione con barra fresata
su tre impianti.

Fig. 5: esiti della emimandibolectomia. Fig 6: impianti inseriti nella porzione ossea residua.



Per tutti gli impianti posizionati è sta-
ta valutata la percentuale di so-
pravvivenza e di successo.
I criteri di successo implantare e
protesico (tab. 4) hanno tenuto
conto delle complesse condizio-
ni chirurgiche e protesiche, delle
compromesse condizioni anato-
miche ed anche della personale
valutazione del paziente in meri-
to alla riabilitazione protesica (6,
7, 8).

Risultati

Solo 183 (41 per cento) pazienti

dei 450 trattati sono stati giudicati
idonei per una successiva riabili-
tazione masticatoria. 267 pazien-
ti sono stati giudicati non idonei
in base ai criteri illustrati in tabel-
la 5.
Dei 183 pazienti giudicati idonei,
130 erano ad uno stadio di malat-
tia favorevole (stadio I-II, T2-1, N0)
e sono stati trattati alternativa-
mente con le seguenti modalità:
• radioterapia;
• brachiterapia interstiziale;
• resezione marginale.
30 pazienti sono stati invece trat-
tati con resezioni estese dei tes-
suti molli che hanno richiesto te-

rapie ricostruttive avanzate con
lembi liberi miocutanei:
• myocutaneous pectoralis major

regional flap;
• fascio-cutaneous radial forearm

free flap.
In 23 casi sono state necessarie
resezioni estese dei tessuti duri
che hanno richiesto terapie rico-
struttive avanzate con innesti os-
sei:
• innesti ossei non rivascolariz-

zati;
• lembi liberi osseo-mio-cutanei

di perone (figg. 9-19).
Dei 183 pazienti sottoposti a tera-
pia, 80 hanno deciso di non pro-
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Posizione: l’impianto deve soddisfare i requisiti protesici, deve permettere un’igiene sufficiente-
mente gestibile, non deve comportare lesioni traumatiche dei tessuti periorali, deve permettere il
posizionamento di una protesi stabile che assicuri un’accettabile occlusione, fonazione, mastica-
zione e supporto cosmetico ai tessuti periorali.
Controllo radiografico: assenza di translucenza perimplantare, integrazione dell’impianto per più
di un terzo della sua lunghezza.
Mobilità: valutazione clinica dell’immobilità dell’impianto rispondente alla percussione con mo-
dalità indicativa di anchilosi ossea; valutazione della mobilità con il sistema Periotest.
Aspetti protesici: comfort in termini funzionali ed estetici del paziente.
Altri aspetti: assenza di dolore, assenza di infezioni persistenti, assenza di neuropatia, parestesia o
danni nervosi.

Tab. 4: criteri di successo.

Presenza di recidive locali 30%
Età 2%
Patologie sistemiche (arteriosclerosi, diabete, immunodeficienza) 11%
Ridotta compliance 57%

Tab. 5: criteri di esclusione generali.

Fig. 7: OPT di controllo dopo il posizionamento
degli impianti.

Fig. 8: riabilitazione con protesi removibile.
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Fig. 9: localizzazione mandibolare 
di sarcoma; diagnosi radiologica: OPT.

Fig. 10: localizzazione mandibolare
di sarcoma; diagnosi radiologica: tomografia.

Fig. 11: localizzazione mandibolare
di sarcoma; aspetto clinico.

Fig. 12: localizzazione mandibolare di sarcoma;
isolamento della sede chirurgica.

Fig. 13: localizzazione mandibolare di sarcoma;
scaffold metallico.

Fig. 14: localizzazione mandibolare di sarcoma;
adattamento dello scaffold metallico.
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Fig. 15: localizzazione mandibolare
di sarcoma; porzione di mandibola

resecata.

Fig. 16: localizzazione mandibolare
di sarcoma; allestimento del lembo

microvascolare di fibula.

Fig. 18: localizzazione mandibolare
di sarcoma; guarigione a 15 giorni.

Fig. 17: localizzazione mandibolare 
di sarcoma; ricostruzione mandibolare
con innesto di fibula microvascolare.

Fig. 19: localizzazione mandibolare
di sarcoma; OPT di controllo postoperatoria.

Timing N° pazienti N° impianti % Sopravvivenza Implantare
0 8 32 100
12 8 32 100
24 7 28 87,5

Tab. 6: sopravvivenza implantare.



seguire il protocollo di riabilita-
zione masticatoria e quindi solo
103 pazienti sono stati riabilitati
protesicamente.
Per 8 pazienti dei 103, è stato pos-
sibile inserire impianti endossei
dopo un periodo variabile dai 4 a-
gli 8 mesi dalla terapia chirurgica:
in due casi è stata eseguita una ria-
bilitazione fissa con protesi avvi-
tata tipo Toronto, mentre gli altri
casi sono stati riabilitati con pro-
tesi removibile tipo overdenture. 
Di questi 103 pazienti ,  76 sono
stati soggetti a complicanze lega-
te a fenomeni di osteoradionecrosi
conseguente a radioterapia e, dun-
que, solo 27 pazienti (6 per cento
del campione totale) hanno com-
pletato con successo la riabilita-
zione masticatoria. 
Il follow up medio, completata la
fase protesica, è stato di 24 mesi:
un paziente trattato con impianti
è deceduto a circa 12 mesi dalla ria-
bilitazione per complicanze do-
vute a lesioni metastatiche; la per-
centuale di sopravvivenza degli im-
pianti posizionati è stata del 87,5
per cento a 2 anni dal carico pro-
tesico (tab. 6). 

Discussione

La riabilitazione protesica e fun-
zionale di pazienti parzialmente
o totalmente edentuli, sottopo-
sti a chirurgia resettiva, è molto
più complessa e meno predicibile
rispetto alla riabilitazione di pa-
zienti non oncologici con difetti
similari.
I limiti alla riabilitazione dentaria
sono imputabili alla distorsione
dell’anatomia orale, con alterata
qualità delle mucose sottoposte a
radioterapia, presenza di tessuto
cicatriziale o di cute, modifica-
zione della topografia ossea e
scomparsa del fornice.
A queste considerazioni occorre
poi aggiungere le caratteristiche
peculiari dei pazienti affetti da
neoplasie del distretto testa-col-
lo, spesso pazienti caratterizzati
da abitudini viziate e reiterate
(fumo, alcool) e con gravi proble-
mi di compliance al trattamento.

Tali premesse consentono di in-
terpretare correttamente i dati del
nostro studio, che confermano la
scarsa qualità di vita conseguente
alla terapia chirurgica: dei 183 pa-
zienti considerati idonei alla ria-
bilitazione masticatoria, ben 80
pazienti, nonostante le buone con-
dizioni sistemiche, hanno infatti
r i f iutato di  proseguire le cure
protesiche dopo la fase chirurgi-
ca ricostruttiva.
La grave alterazione morfofun-
zionale conseguente alla terapia
chirurgica è responsabile anche
della difficoltà che si incontra nel
definire il concetto di successo im-
plantare e protesico in questo ti-
po di pazienti oncologici. Esiste in-
fatti una differenza sostanziale tra
sopravvivenza degli impianti e suc-
cesso degli stessi, poiché l’altera-
ta qualità dei tessuti molli può ren-
dere impossibile il loro utilizzo,
pur in presenza di una raggiunta
osteointegrazione. Se consideria-
mo il campione dei 450 pazienti
trattati nei 17 anni, in relazione ai
criteri presi in considerazione so-
lo il 6 per cento (27 pazienti) di
questi ha completato con succes-
so la fase di riabilitazione masti-
catoria.
La percentuale di sopravvivenza
implantare è risultata in linea con
i criteri di Albrektsson (9), e con le
percentuali riportate in letteratu-
ra in merito agli impianti posizio-
nati in mascellari ricostruiti (10, 11,
12, 13).

Conclusioni

Diversi fattori concorrono a ren-
dere estremamente impegnativa la
riabilitazione morfologica e fun-
zionale  dei pazienti trattati per va-
rianti maligne di tumori della te-
sta e del collo: il frequente ricor-
so alla radioterapia, la notevole
estensione delle ricostruzioni cor-
relata alla necessaria radicalità chi-
rurgica e le caratteristiche di com-
pliance di questi pazienti rendono
ragione della bassa percentuale
di successo protesico delle riabi-
litazioni masticatorie (6 per cen-
to).

Alla luce di questi risultati occor-
re fare opportune considerazioni
in merito agli obbiettivi prefissa-
ti dello studio.
Per ciò che riguarda il trattamen-
to con tecniche riabilitative a-
vanzate dei pazienti affetti da va-
rianti maligne di tumori della te-
sta e del collo, le cifre del nostro
campione impongono attente ri-
flessioni in merito all’oppurtu-
nità di proporre tali protocolli
terapeutici: circa il 44 per cento
dei pazienti ritenuti idonei alla ria-
bilitazione masticatoria dopo la
chirurgia ricostruttiva hanno in-
fatti rifiutato di proseguire le cu-
re.
Per la carenza di miglioramento
nella deglutizione e nella masti-
cazione, e per l’incremento dei co-
sti biologici di queste riabilitazio-
ni, la ricostruzione, di per sé, non
sempre è risultata di stimolo alla
riabilitazione funzionale dei pa-
zienti resecati e ricostruiti (14).
I costi biologici e sociali di questi
protocolli devono essere quindi
soppesati con attenzione al mo-
mento della selezione dei pazien-
ti, per evitare di sottoporre inu-
tilmente il malato ad iter tera-
peutici così complessi.
Per ciò che riguarda la valutazio-
ne del successo della terapia im-
plantoprotesica, le buone per-
centuali di sopravvivenza implan-
tare (87 per cento) sono difficil-
mente confrontabili con la scarsa
percentuale di successo protesi-
co (6 per cento). Gli impianti o-
steointegrati si confermano un va-
lido ed affidabile strumento ria-
bilitativo, mentre vi sono altri pe-
culiari fattori in grado di rendere
meno predicidibile il trattamen-
to protesico, come le alterate di-
namiche biomeccaniche e le mu-
tate condizioni della fisiologia o-
rale.
In linea di massima, le nuove me-
todiche ricostruttive assicurano
dei risultati estetici e funzionali
migliori delle precedenti,  resi-
duando comunque una condizio-
ne assolutamente non fisiologica
(15), che richiede un attento pro-
tocollo di mantenimento e speci-
fiche competenze tecniche.
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