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Introduction
The treatment of extraction sockets is a daily challenge in clin-

ical practice. Several changes to the bone dimensions occur 

after tooth extraction, since the alveolar bone is a tooth-de-

pendent tissue1. Bone modeling and remodeling are unavoid-

able during healing of an extraction socket2-4. A number of 

studies have pointed out that most of the resorption occurred 

during the fi rst three months, although dimensional changes 

have been observed up to one year after a tooth extraction5-7.

The changes to the alveolar ridge after tooth extraction 

showed the greatest amount of bone loss in the horizontal 

dimension and a concomitant loss of vertical ridge height, 

which has been reported to be more evident at the buccal lev-

el5,8,9.The morphological changes at the extraction sites result-

ed in narrow and short edentulous alveolar ridges; moreover, 

the alveolar crest margin tended to shift lingually/palatally 

according to a specifi c pattern. 
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Fifth International Osteology 
Symposium 
Attira migliaia di partecipanti nel Principato di Monaco

Principato di Monaco – L’International Osteology Symposium, organiz-

zato tradizionalmente ogni tre anni nel Principato di Monaco, è l’incon-

tro scientifi co fondamentale per i professionisti odontoiatrici che si oc-

cupano di terapie rigenerative. L’evento del 2016 ha attirato molti iscritti 

in Costa Azzurra. Il Simposio è stato arricchito da una presentazione 

degli ultimi prodotti e da diversi altri eventi come conferenze, work-

shop partecipativi e corsi sui principali argomenti che i medici affrontano 

nella loro quotidiana pratica clinica. Il quinto Simposio si è tenuto dal 21 al 

23 aprile al Grimaldi Forum conference and exhibition centre, sul pittoresco lungomare di Monte Carlo. 
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Il paziente scoagulato 
e cardiopatico in odontoiatria
Il dott. Maurizio Azzini, cardiologo 

e dirigente medico presso l’ospe-

dale Fatebenefratelli di Milano, è 

intervenuto con una relazione inti-

tolata proprio “Il paziente scoagula-

to e cardiopatico in odontoiatria” al 

XX Congresso COI-AIOG a Bologna 

lo scorso 8 aprile. Nel corso della 

sua attività di consulenza per gli 

odontoiatri che devono intervenire 

chirurgicamente, e non solo, con 

pazienti di questo tipo, il dott. Azzi-

ni ha sviluppato alcune importanti 

rifl essioni.
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Consensus Conference europea 
di aggiornamento sugli impianti dentali

Ultime scoperte in campo implantologico
In evidenza all’ICOI World Congress di Barcellona

Bonn (Germania) – L’European Association of Dental Implantologists (BDIZ EDI) 

ha emanato un nuovo documento che fornisce un aggiornamento sugli impianti 

corti, angolati e con diametro ridotto, con Linee guida che sostituiscono quelle del 

2011, che offrono raccomandazioni e segnalano vantaggi e limiti d’uso di questi tipi 

di impianti. Sulla base di un lavoro svolto dall’Università di Colonia, è stato prodot-

to un documento condiviso al termine dell’11a European Consensus Conference 

(EuCC), riunione annuale svolta sotto gli auspici del BDIZ EDI. Si tratta di un gruppo 

di esperti composto da professionisti e accademici che mira alla condivisione su 

argomenti di implantologia dentale e nella stesura delle relative Linee guida.

Per quanto riguar-

da la classifi cazione 

degli impianti corti, 

angolati e di diame-

tro ridotto, l’EuCC 

ha convenuto sulle 

seguenti indicazio-

ni: gli impianti sono 

solitamente indicati 

come brevi se le loro 

misure di lunghez-

za infraossea sono 

inferiori o uguali 

a 8 mm e con diametri di 3,75 mm o più. Gli impianti ultracorti sono considerati 

quelli con lunghezza inferiore ai 6 mm. Di misura ridotta possono essere defi niti 

quelli con diametro intraosseo inferiore a 3,5 mm per inserimento in siti con minor 

larghezza crestale dell’osso alveolare. Gli impianti con diametro inferiore a 2,7 mm 

sono indicati come “mini”. Secondo l’EuCC questi ultimi, presentando un maggior 

rischio di fallimento, dovrebbero essere evitati.

Secondo le raccomandazioni dell’EuCC, l’utilizzo di impianti corti, angolati o di dia-

metro ridotto in siti con volume osseo limitato possono costituire un’affi dabile op-

zione terapeutica, considerando i rischi associati all’uso di impianti di dimensioni 

standard collegati a procedure d’incremento osseo. Nell’utilizzo di impianti corti 

e ultracorti, tuttavia, gli esperti sottolineano che sia il chirurgo implantologo sia il 

dentista devono avere una formazione adeguata. Dice Christian Berger, presidente 

della BDIZ EDI: «È un errore pensare che gli impianti brevi, angolati o di diametro ri-

dotto possano essere utilizzati per risolvere carenze tecnico-chirurgiche. Non sono 

stati infatti concepiti per operatori che non abbiano bene appreso il rialzo del seno 

esterno e i meccanismi di incremento osseo».

Una versione a stampa del documento è disponibile su richiesta a 2,50 € (IVA inclu-

sa, più spese di spedizione). Le Linee guida saranno anch’esse pubblicate nel primo 

numero del 2016 di EDI Journal, testata istituzionale del BDIZ EDI, messa gratuita-

mente a disposizione dei membri.
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Nel corso dei prossimi anni si prevede il raddoppio del 
numero di impianti posizionati in tutto il mondo (Foto: 
©Anna Moskvina/Shutterstock).

Barcellona (Spagna) – A fi ne marzo, 

l’ICOI (International Congress of Oral 

implantologists) ha tenuto il suo 33° 

Congresso mondiale presso il Centro 

Congressi Internazionale di Barcello-

na. All’evento hanno partecipato in 

complesso più di 1.000 professionisti 

del settore, tecnici di laboratorio, stu-

denti di odontoiatria e rappresentanti 

del settore dentale di tutto il mondo. 

Dopo una serie di corsi precongres-

suali di successo presentati dagli 

sponsor della manifestazione, tra 

cui Sunstar Guidor e BioHorizons, il 

programma scientifi co ha preso il via 

nello stesso pomeriggio del 31 marzo. 

Più di 20 relatori di livello internazio-

nale hanno messo al corrente i parte-

cipanti sulle ultime scoperte riguar-

danti la riabilitazione odontoiatrica, 

i progressi diagnostici e lo sviluppo 

del sito implantare, gli innesti ossei, 

il trattamento del ridotto volume os-

seo, così come aspetti importanti del 

carico immediato, l’eccellenza esteti-

ca e la perimplantite. Le presentazio-

ni si sono incentrate principalmente 

sull’osso, sul collagene e sulla natura, 

tre pilastri che assicurano una base 

stabile agli impianti dentali per un 

successo a lungo termine.

Fondata nel 1972, ICOI è un’organiz-

zazione senza scopo di lucro mirante 

alla formazione sull’implantologia 

dentale. È il più grande provi-

der al mondo di formazione 

continua sull’implantologia 

dentale e anche provider 

ADA CERP riconosciuto per la 

formazione del team odon-

toiatrico. I professionisti che 

hanno partecipato al pro-

gramma scientifi co di Barcel-

lona hanno diritto a 21 crediti 

ECM. Con un’adesione di oltre 13.000 

membri in tutto il mondo, ICOI è la 

più grande organizzazione di implan-

tologia dentale. Il prossimo anno, il 

Congresso mondiale si terrà dal 17 al 

19 agosto a Vancouver, in Canada. L’or-

ganizzazione ha anche annunciato le 

date del suo World Congress 2018: dal 

27 al 29 settembre a Las Vegas, negli 

Stati Uniti.

Ulteriori informazioni sugli incontri 

passati e futuri su: www.icai.org.
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Il Congresso Mondiale ICOI di quest’anno si è 
tenuto a Barcellona, in Spagna. Hanno partecipato 
circa 1.000 persone (Foto: ©Dental Tribune).
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Quest’anno, 2311 scienziati e medici 

provenienti da 67 Paesi diversi si sono 

iscritti al programma scientifico. Se-

condo Osteology Foundation, quasi 

tutti i workshop e i Master Clinician 

Courses offerti per la prima volta 

quest’anno hanno fatto registrare il 

tutto esaurito. Il programma scien-

tifico è iniziato il 22 aprile e ha intro-

dotto l’obiettivo “denti per una vita”. 

«Aiutare i pazienti a mantenere i 

propri denti è davvero una possibilità 

realistica per l’odontoiatria», ha detto 

a Dental Tribune Online il presidente 

del convegno, il dottor Myron Nevins. 

«Tuttavia, esistono alcuni problemi 

che possono sorgere. Per esempio, i 

pazienti possono aver diritto soltanto 

a un certo numero di pulizie annua-

li, cosa che può essere sufficiente per 

soggetti giovani e sani, ma non per le 

generazioni più anziane o per perso-

ne predisposte a malattie. Inoltre, i 

pazienti devono essere informati sul-

la loro condizione, ma spesso i denti-

sti non sono abili nel comunicare con 

loro. Un altro problema è la capacità 

individuale del medico che può mi-

gliorare soltanto con la pratica».

In questo modo, l’obiettivo di Osteo-

logy Foundation è di unire la scienza 

alla pratica ed educare i dentisti all’o-

dontoiatria rigenerativa. «La scienza e 

i materiali disponibili oggigiorno per 

trattare i pazienti superano di gran 

lunga le possibilità a disposizione 

delle passate generazioni di dentisti. 

È quasi un altro mondo. I passi in 

avanti sono stati notevoli, ma il pro-

cesso di formazione non è lo stesso 

in ogni Paese. La terapia rigenerativa 

spesso non fa parte dei piani di studio 

e ci sono, anche in Europa, studenti 

che frequentano scuole dentistiche 

per cinque anni senza mai vedere un 

paziente, anche se di solito si tratta di 

una pratica obbligatoria»,ha spiegato 

Nevins a Dental Tribune Online. «Le 

ricerche devono essere di interesse 

per il paziente. Per il suo bene, che 

dovrebbe essere il nostro scopo prin-

cipale, noi in quanto organizzazione, 

incoraggiamo la prossima generazio-

ne di dentisti a formarsi nel campo 

della terapia rigenerativa, ciò porterà 

a migliori pratiche mediche». Il pre-

sidente del Simposio, professor Frie-

drich W. Neukam ha aggiunto: «La 

qualità della conoscenza nel campo 

della terapia rigenerativa è cambiata 

e continuerà a cambiare rapidamen-

te. Tuttavia, anche se è già stata fatta 

molta ricerca, ciò non ha ancora com-

portato benefici visibili per i pazienti 

poiché mancano ancora sufficienti 

studi clinici per la mancanza di finan-

ziamenti indipendenti. Per affrontare 

la questione, una delle attività chiave 

di Osteology Foundation è quella di 

fornire fondi per la ricerca», ha spie-

gato il Prof. William Giannobile a una 

conferenza stampa durante il mee-

ting. Nel 2015 sono state assegnate sei 

borse di studio per ricercatori senior e 

cinque per ricercatori junior. In totale 

la Fondazione ha finanziato 67 pro-

getti di ricerca dalla sua creazione nel 

2003. «Molte di queste ricerche han-

no portato a significative scoperte e 

pubblicazioni», ha affermato Gianno-

bile, aggiungendo che il nuovo pro-

gramma di borse di studio lanciato 

nel 2015 è stato un grande successo. 

A oggi, otto ricercatori dal Brasile, 

Germania, Iran, Giappone, Lituania, 

Corea del Sud e Stati Uniti sono stati 

selezionati e avranno la possibilità 

di passare un anno presso uno degli 

Osteology Scholarship Centres a Ann 

Arbor (Stati Uniti), Boston (Stati Uni-

ti), Düsseldorf (Germania), Göteborg 

(Svezia), Madrid (Spagna), Vienna (Au-

stria) e Zurigo (Svizzera).

La missione educativa della Fonda-

zione poggia su tre capisaldi: inno-

vazione, istruzione e collaborazione. 

All’evento del Principato di Monaco, 

il prof. Mariano Sanz, presidente di 

Osteology Foundation, ha annun-

ciato che nel futuro la Fondazione 

amplierà le attività di formazione 

attraverso diverse collaborazioni con 

università, società e altre realtà nel 

mondo; in aggiunta organizzerà nuo-

vi simposi che si terranno in Brasile 

e Ucraina nel 2016 e in Australia e in 

Fifth International Osteology Symposium 
Attira migliaia di partecipanti nel Principato di Monaco

Spagna nel 2017.

Inoltre, Osteology Foundation si im-

pegnerà per istituire una rete globale 

di professionisti nel campo della rige-

nerazione orale. «Mettere in relazio-

ne scienziati e medici in un crescen-

te contesto globale rappresenta una 

grande sfida», ha dichiarato Sanz. A 

questo proposito, durante il Simposio 

del Principato di Monaco, la Fondazio-

ne ha lanciato THE BOX, una commu-

nity platform globale di Osteology 

che fornirà strumenti e informazioni 

per permettere a scienziati e medici 

di tenersi in contatto e condividere le 

proprie esperienze cliniche. THE BOX 

è stato utilizzato come strumento in-

terattivo già durante il Simposio, ha 

fornito contenuti online e ha consen-

tito ai partecipanti di votare il proprio 

ricercatore preferito (più di 160 erano 

online nel corso dell’evento) e porre 

domande durante le conferenze.

Osteology Foundation è pronta ad 

accogliere chiunque sia interessato al 

campo delle terapie rigenerative orali 

al prossimo International Osteology 

Symposium nel 2019. Il luogo e la 

data saranno comunicati non appena 

confermati.
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Occuparsi dell’estetica può essere un compito arduo per i professioni-

sti odontoiatrici e gioca un ruolo importante nella terapia rigenerativa. 

Osteology Foundation ha dedicato proprio un’intera sessione a questo 

argomento durante il suo Simposio internazionale di Monaco. Per meglio 

apprendere le opzioni di trattamento e migliorare gli esiti estetici, Den-

tal Tribune Online ha incontrato per una breve intervista la moderatrice 

della sessione Isabella Rocchietta, affiliata al dipartimento di biomateriali 

dell’università di Göteborg in Svezia e specialista di periodonzia e impianti 

odontoiatrici a Londra.
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A ogni livello, nella 
carriera di chiunque, 
non è mai troppo 
tardi per imparare

La dottoressa Isabella Rocchietta 
ha moderato la sessione clinica 
sulle opzioni di trattamento 
per migliorare gli esiti estetici 
all’International Osteology 
Symposium a Monaco  
(Foto: Claudia Duschek, DTI).
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Il trattamento dell’alveolo post-estrattivo

Marco Mozzati
Luca Mela
Valentina Arata

DVD
NOVITÀ

ASSOLUTA

L’estrazione dentale è la pratica di chirurgia orale più diffusa 

ed anche più importante per tutti gli aspetti di guarigione che 

devono prevedere oltre che un decorso fi siologico anche un 

percorso di recupero funzionale ed estetico.

Il trattamento dell’alveolo post-estrattivo si inserisce nella 

gestione chirurgica proprio nelle situazioni in cui debbano 

essere supportati questi step post-estrattivi: nel paziente 

con rischi di defi cit di guarigione, con rischi emorragici 

e in tutte le situazioni in cui il mantenimento dei volumi 

ossei sia fondamentale per un buon risultato di ripristino 

implantoprotesico estetico e funzionale.

PER INFORMAZIONI E ORDINI:

 TUEOR SERVIZI SRL - Via Guidobono 13, 10137 Torino - Tel. 011 3110675
loredana.gatto@tueorservizi.it - www.tueorservizi.it

90,00 €  + IVA 
DURATA: 1 ora e 20 minuti circa

ACQUISTALO SUBITO!

Uffi cialmente attiva dal prossimo gennaio 2017, la nuova 

Italian Academy of Osteointegration nasce dall’unione di 

SICOI e SIO, due società che, per interpretare al meglio il mo-

mento storico-culturale, hanno deciso di dare vita a un’uni-

ca realtà scientifi ca, espressione dei professionisti odontoia-

tri e delle aziende di settore.

Tra i primi obiettivi della IAO in ambito nazionale e interna-

zionale, ci saranno un’intensa attività didattica, di studio, di 

ricerca scientifi ca e di divulgazione nel campo dell’implan-

tologia osteointegrata, con una particolare attenzione rivolta 

agli aspetti della chirurgia orale e della riabilitazione orale.

L’Academy sarà inizialmente guidata dal prof. Tiziano Te-

stori, con il supporto di un Consiglio Direttivo composto 

dal vicepresidente Alfonso Caiazzo, dal presidente eletto 

Ugo Covani, dal tesoriere Enzo Vaia, dal consigliere Eriberto 

Bresson e dal segretario Fabio Galli. Inoltre, i più signifi cati-

vi professionisti odontoiatri e del mondo accademico fanno 

già parte dei 213 soci attivi dell’Accademia.

La nuova società mira a promuovere ogni possibile coopera-

zione con istituzioni pubbliche e private, nazionali e inter-

nazionali, al fi ne di contribuire al progresso scientifi co e al 

miglioramento del livello professionale nel campo dell’im-

plantologia osteointegrata, della chirurgia orale e della ria-

bilitazione estetica e funzionale del cavo orale. 

L’attenzione agli aspetti chirurgici e riabilitativi del paziente, 

già rintracciabile nelle storie delle rispettive società fondatrici, 

sarà un aspetto cruciale per IAO, che si impegnerà a fondo per 

la sensibilizzazione dei professionisti del settore, segnatamen-

te per ciò che concerne la cura e il mantenimento nel tempo 

del paziente trattato con chirurgie e riabilitazioni implanto-

protesiche. Italian Academy of Osteointegration fornirà pro-

poste culturali e formative di qualità, organizzando congressi, 

corsi d’aggiornamento, convegni e incontri; prevede di istitui-

re borse di studio, concorsi e premi, favorendo gli scambi cul-

turali con l’estero al fi ne di creare un network internazionale di 

reciproco arricchimento. Contribuirà inoltre alla formulazione 

di linee guida per l’attività professionale, e a sensibilizzare la 

popolazione mediante la divulgazione di informazioni scien-

tifi camente corrette. IAO ha impostato un piano marketing di 

respiro internazionale, improntato allo sviluppo di una strate-

gia comunicativa innovativa e attraente, che parte dall’anali-

si di survey condotta sui soci attivi e dalla raccolta di preziosi 

feedback dalle aziende storicamente sponsor di SICOI e SIO. 

Allo stato attuale emerge un’esigenza di maggiore attenzione 

ai rapporti interdisciplinari e agli aspetti clinici particolarmen-

te importanti per un pubblico giovane, target al quale IAO vuo-

le prestare un particolare interesse.

Sono allo studio strategie di comunicazione volte al coin-

volgimento del paziente, il principale benefi ciario delle cure 

odontoiatriche. L’obiettivo è che i pazienti siano informati, 

possano riconoscere la qualità delle terapie offerte e abbia-

no come punti di riferimento degli odontoiatri professio-

nalmente competenti, clinicamente qualifi cati e riconosciu-

ti dal punto di vista scientifi co a livello internazionale.

Dental<Tribune

Italian Academy of 
Osteointegration: mission e vision
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Dental Tribune Online (DTO): 
Dott.ssa Rocchietta, da un 
punto di vista estetico, quali 
sono stati i progressi più 
signifi cativi dell’odontoiatria 
rigenerativa negli ultimi 
anni?
Dott.ssa Isabella Rocchietta (IR): 

Fondamentalmente c’è stato 

un cambio di prospettiva. Dalla 

precedente moda di fare tutto e 

subito, con impianti a carico im-

madiato e così via, a una miglior 

comprensione della biologia che 

si trova alla base. Questo svilup-

po ha portato a piani di terapia 

più lenti ma più prevedibili, che 

hanno migliorato il controllo 

sul trattamento, soprattutto dal 

punto di vista estetico.

DTO: Il tema generale del 
simposio di questo anno 
è “Imparare il perché 
e il come nella terapia 
rigenerativa”. In che 
misura il meeting può 
contribuire a una maggiore 
consapevolezza?
IR: Osteology Foundation si è 

attivata con successo nella co-

municazione di nuovi metodi 

e tecniche. Il simposio è uno 

strumento attraverso il quale 

ogni medico può ottenere cono-

scenze direttamente applicabili 

nella pratica clinica. Osteology 

Foundation, proprio come l’Asso-

ciazione Europea per l’Osteointe-

grazione, il Team internazionale 

per l’Implantologia e altre orga-

nizzazioni, è fonte di conoscenza 

estremamente affi dabile. Fre-

quentare questi meeting offre 

agli specialisti la conoscenza di 

nuovi aspetti del trattamento ai 

quali potrebbero non aver pensa-

to. In ogni momento della vita e a 

ogni livello di carriera, non è mai 

troppo tardi per imparare.

DTO: Quanto è importante 
l’interdisciplinarità?
IR: È cruciale per un trattamen-

to di successo, poiché bisogna 

considerare tutti gli aspetti. Non 

si può fornire un piano di tratta-

mento corretto e sofi sticato se la 

diagnosi è stata fatta da un solo 

individuo. Nessuno possiede una 

tale, profonda conoscenza di tut-

ti gli aspetti implicati. Per questo 

l’approccio interdisciplinare di-

venta la base di un piano di trat-

tamento solido ed eticamente 

corretto. Per gestire con successo 

i casi di terapia rigenerativa è 

necessario un lavoro di squadra, 

e la squadra deve includere non 

solo specialisti di chirurgia orale, 

periodonzia e ortodonzia, ma 

anche il laboratorio e il pazien-

te. In fi n dei conti siamo medici 

e psicologi in quanto dobbiamo 

conoscere e capire il nostro pa-

ziente, in modo da garantire che 

il trattamento abbia probabilità 

di successo. 

<< pagina 1

Premesso che il 40% dei decessi a 

tutt’oggi avviene per malattia car-

diovascolare, non è raro incontrare 

pazienti nello studio odontoiatrico 

portatori di queste patologie. Per que-

sto motivo l’anamnesi del paziente 

odontoiatrico è fondamentale, per 

escludere che ci si trovi in presenza di 

un paziente scoagulato e cardiopatico. 

Qualora sia evidenziata nell’anamnesi 

questo tipo di patologia occorre atte-

nersi ad alcune norme di sicurezza e 

alle linee guida vigenti. Tra queste, è 

fondamentale, secondo il dott. Mau-

rizio Azzini, richiedere al paziente 

l’esito dell’ultima visita cardiologica, 

effettuata negli ultimi 12 mesi (è indi-

spensabile che l’abbia svolta, perché 

in un anno le patologie cambiano ra-

pidamente), le ultime analisi del san-

gue, sapere se il paziente assuma cor-

rettamente la terapia farmacologica 

prescritta. Mai sospendere la terapia 

del paziente senza il parere del suo car-

diologo, preferibilmente rilasciato per 

iscritto. Interrompere in particolare le 

terapie antiaggreganti, quali la comu-

ne cardioaspirina, può comportare 

rischi seri, così come sostenuto negli 

ultimi anni di letteratura, oltre che 

enormi conseguenze medico legali. 

«Eppure può addirittura accadere che 

alcuni odontoiatri indichino telefo-

nicamente al paziente di sospendere 

la cardioaspirina!», racconta Azzini.  

Bisogna interpellare il cardiologo e 

un cardiologo che conosca il paziente 

da tempo. In particolare nel caso di 

pazienti portatori di stent coronari-

co esiste un Documento di Consenso 

(del 2012), concordato con tutti i tipi di 

chirurghi secondo il quale la terapia 

antiaggregante va proseguita.

Del resto, dice Azzini, non esiste un ri-

schio emorragico in odontoiatria che 

possa essere considerato alto.

Queste le considerazioni fi nali:

– in odontoiatria eventuali san-

guinamenti non avvengono in 

organi vitali o in cavità chiuse;

– l’anestesia con aggiunta di adre-

nalina induce ischemia locale e 

tende quindi a contrastare per-

dite ematiche;

– nella fase operatoria sono dispo-

nibili vari dispositivi emostatici;

– dare i suggerimenti al paziente 

per non traumatizzare la sede di 

intervento, prevenire e fermare 

sanguinamenti (tamponamento 

con garze sterili, ghiaccio, evita-

re cibi solidi e caldi).

Per gli interventi chirurgici potrebbe 

essere necessaria la presenza del car-

diologo in assistenza. Azzini consiglia 

di trattare i pazienti in studio con l’as-

sistenza del cardiologo presente (ed 

eventuale anestesista per il monito-

raggio) nei casi in cui:

– non c’è una diagnosi certa;

– il paziente ha avuto un infarto da 

meno di sei mesi;

– il paziente ha un’angina recentissi-

ma o non più controllabile.

Infi ne mai in studio i pazienti con ri-

schi gravi.

Patrizia<Gatto

Il paziente scoagulato 
e cardiopatico in odontoiatria
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La famiglia di impianti Tapered Internal conferisce un’eccellente stabilità primaria, mantenimento osseo superiore ed adesione
dei tessuti molli per risultati estetici eccelllenti. Tutti i diametri implantari dal 3.0 al 5.8 possono essere inseriti con lo stesso kit
di strumenti in modo da offrire convenienza chirurgica e flessibilità nello scegliere l’impianto ideale per le necessità di ciascun
paziente. Da adesso in poi... più nessun compromesso!

no more
compromises

semplicità protesica
la connessione interna conica a 45°
conferisce un sigillo biologico ottimale
ed è dotata di codice colore per una
rapida identificazione

adesione del tessuto
connettivo
solo il Laser-Lok crea un’adesione fisica
del tessuto connettivo ed un sigillo
biologico

osteointegrazione
microscanalature Laser-Lok®
per un’ osteointegrazione eccellente

kit chirurgico universale
strumentazione dotata di codice
colore per tutti gli impianti tapered
BioHorizons*

*Tapered Plus, Tapered Tissue Level, Tapered Internal and Tapered 3.0

La famiglia di impianti Tapered Internal conferisce un’eccellente stabilità primaria, mantenimento osseo superiore ed adesione
dei tessuti molli per risultati estetici eccelllenti. Tutti i diametri implantari dal 3.0 al 5.8 possono essere inseriti con lo stesso kit

no more
compromises

For more information, contact BioHorizons Italia
Customer Care: 800.063.040
or visit us online at it.biohorizons.com

Made in 
the USA

BioHorizons Italia
Tel.: 800.063.040 
ordini@biohorizons.com 
it.biohorizons.com

BIoHorIZoNs ITaLIa

BioHorizons®: 
progressi 
in implantologia 

BioHorizons si impegna a svilup-

pare prodotti scientificamente 

validati e basati sull’evidenza 

della ricerca.

Dal lancio della sistematica im-

plantare External (Maestro) nel 

1997, fino ai recenti Tapered Plus 

e Tapered 3.0, dentisti e pazien-

ti si affidano alla nostra gamma 

completa di impianti e prodotti 

biologici.

Conferma in vitro
Sono stati eseguiti test di labora-

torio per valutare la quantità di 

carico che gli impianti possono 

sostenere sia in condizioni stati-

che sia sotto sforzo. 

Gli impianti BioHorizons hanno 

mostrato di ottenere i migliori 

risultati nel confronto con i mo-

delli della competizione.

Ricerca in vivo
Per valutare diverse caratteristi-

che degli impianti, compresa la 

filettatura e la superficie dell’im-

pianto, è stata implementata una 

serie di studi preclinici, con par-

ticolare attenzione alla risposta 

ossea. 

Questi studi hanno provato 

che la filettatura e la superficie 

dell’impianto BioHorizons mo-

stravano un maggiore contatto 

tra osso e impianto e misure più 

elevate di torque inverso rispetto 

alla concorrenza.

Prove cliniche
Per stabilire come i pazienti pos-

sano trarre benefici dagli impian-

ti BioHorizons, è stata condotta 

una serie di studi sull’uomo a 

lungo termine a 10 anni. 

Diversi scenari clinici sono stati 

usati per determinare l’efficacia 

degli impianti BioHorizons ap-

pena inseriti, sottoposti a carico 

immediato, usati nel mascellare 

posteriore, usati nell’aumento 

del volume del seno mascellare, 

usati in osso di scarsa qualità e in 

pazienti con un sistema immuni-

tario compromesso. 

Gli impianti BioHorizons hanno 

mostrato un tasso di sopravvi-

venza estremamente alto (media 

del 99,2%), contatto tra osso e im-

pianto eccellente e minima per-

dita ossea. 

BioHorizons è LA SCELTA SENZA 

COMPROMESSI.

Le immagini SEM comparative mostrano la variazione nella resistenza 
dell’adesione del tessuto su abutment standard e Laser-Lok quando un lembo 

di tessuto viene inciso verticalmente e sollevato manualmente.
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Università degli Studi “G. Marconi” di Roma, Istituto Stomatologico Toscano, master Universitario di I livello in Igiene implantare, direttore prof. Annamaria Genovesi

Introduzione
La riabilitazione orale median-

te l’utilizzo di impianti osteoin-

tegrati in pazienti totalmente o 

parzialmente edentuli presenta 

un follow-up soddisfacente nell’o-

dontoiatria grazie all’evoluzione 

dei materiali e alla corrette tecni-

che chirurgiche, anche se si han-

no delle importanti differenze 

istologiche e strutturali tra dente 

e impianto, come l’assenza del 

legamento parodontale a livello 

implantare, la cui assenza porta a 

una riduzione delle difese contro i 

microrganismi1.

La malattia parodontale e perim-

plantare presentano gli stessi fat-

tori di rischio, come: l’età; l’uti-

lizzo di tabacco; e la scarsa igiene 

orale. Quindi, i fattori di rischio 

della parodontite potrebbero au-

mentare il rischio di sviluppo 

della perimplantite, poiché le ma-

lattie presentano aspetti eziopato-

genetici simili2. 

È stato dimostrato da diversi au-

tori che le tasche parodontali at-

torno agli impianti favoriscono la 

colonizzazione batterica nei denti 

adiacenti e che lo sviluppo della 

placca sottogengivale presente a 

livello degli impianti è influenza-

ta dall’ambiente sopragengivale3.

Ciò che sembra porti al fallimento 

implantare è l’accumulo di placca 

a livello del solco perimplanta-

re, la quale, induce i tessuti molli 

circostanti all’insorgenza di una 

risposta infiammatoria, che se 

viene trascurata, può portare alla 

formazione della malattia perim-

plantare.

Molti Autori si trovano in accordo 

sul fatto che, se le procedure chi-

rurgiche e protesiche sono state 

eseguite correttamente, il succes-

so a lungo termine della terapia 

implantare risulta legato a un 

controllo ottimale della placca, 

mediante procedure domiciliari e 

professionali4.

Risulta quindi fondamentale che 

l’igienista dentale intervenga du-

rante la riabilitazione del paziente, 

dalla fase preoperatoria a quella di 

mantenimento nel tempo median-

te una corretta igiene implantare. 

Quello che si vuole indagare in 

questo studio sperimentale è l’i-

potesi che mediante la terapia di 

igiene orale professionale si realiz-

zi una riduzione della carica batte-

rica fin dall’inizio della terapia e 

che tale riduzione si mantenga an-

che a seguito dell’esecuzione della 

riabilitazione implanto-protesica 

così che la riabilitazione finisca 

con il sostenere un netto migliora-

mento della salute orale.

La terapia iniziale è consistita nel 

susseguirsi di motivazione e istru-

zione a una corretta igiene orale 

domiciliare, seduta di igiene orale 

professionale con levigature radi-

colari, riempimento di scheda pa-

rodontale iniziale e finale.

Lo studio della composizione mi-

crobica delle tasche parodontali 

prima e dopo il trattamento po-

trebbe permettere di intercettare 

precocemente quei pazienti che, 

in ragione della presenza di una 

eventuale parodontite, potrebbero 

aumentare il rischio di un falli-

mento implantare dovuto alla pre-

senza di batteri correlati a questa 

patologia.

Materiali e metodi
Lo scopo di questo studio è stato 

quello di analizzare le variazioni 

microbiologiche, sia a livello pa-

rodontale che perimplatare, in pa-

zienti che dovevano sottoporsi a te-

rapia implantare, e valutare lo stato 

dei tessuti parodontali e implanta-

ri a seguito della terapia causale. 

I parametri microbiologici e paro-

dontali sono stati valutati prima 

del posizionamento degli impianti 

e successivamente al loro inseri-

mento e protesizzazione nella ca-

vità orale. 

Sono stati intercettati e inclusi 

nello studio i pazienti che presen-

tavano PSR 3 e PSR 4 durante la pri-

ma visita implantologica. 

Il campione è stato sottoposto al 

seguente protocollo: raccolta dei 

parametri clinici; terapia parodon-

tale e test PCR, eseguito mediante 

un cono di carta sterile, succes-

sivamente posto in una provetta 

identificata con un numero (nome 

paziente), momento del prelievo 

(tempo T) e sito specifico (sede 

dente e/o impianto), nelle tasche 

parodontali più profonde e sul sito 

implantare.

I campioni raccolti sono stati 

stoccati a – 20 °C e poi inviati per 

l’analisi microbiologica alla Car-

pegen (Monaco), azienda specia-

lizzata nello sviluppo di metodi 

diagnostici molecolari sulla PCR 

real time. Il metodo PCR real time 

è altamente sensibile, specifico e 

permette la quantificazione accu-

rata dei parametri studiati, come 

i batteri in un campione clinico. 

La PCR real time consente, utiliz-

zando misure di fluorescenza per 

quantificare il DNA, un’analisi 

completamente automatizzata che 

esclude errori5. 

Carpegen Perio Diagnostics quan-

tifica, inoltre, il numero totale di 

batteri presenti, ciò consente l’in-

dicazione decisiva delle proporzio-

ni relative ai singoli organismi per 

la conta batterica totale. Poiché le 

specie indicatrici da determinare 

sono anaerobi obbligati o facolta-

tivi, i campioni devono essere pre-

levati nelle tasche più profonde. 

Grazie all’elevata sensibilità il san-

guinamento o eventuale pus con-

tenuto nelle tasche non vengono 

considerati controindicazioni al 

campionamento. I microrganismi 

analizzati sono: Aggregatibacter 

actinomycetmcomitans, Porphyro-

monas gingivalis, Tannerella 

forsythia, Treponema denticola, 

Fusobacterium nucleatum, Prevo-

tella intermedia6.

I parametri clinici parodontali e 

perimplantari rilevati, iniziali e fi-

nali, per il nostro studio sono stati: 

– PSR (periodontal screening 

and recording), PSR 3 (indica la 

presenza di una tasca parodon-

tale compresa tra 3,5 e 5,5 mm 

di profondità), PSR 4 (indica la 

presenza di una tasca parodon-

tale > 5,5 mm di profondità);

– indice di placca PI (Plaque In-

dex Loe e Silness; 1964), 0 (nien-

te placca); 1 (sottile pellicola di 

placca sul margine gengivale); 

2 (moderata placca sul margine 

gengivale); 4 (molta placca lun-

go il margine gengivale e negli 

spazi interdentali);

– indice gengivale GI (Gingival 

Index, 1963), 0 (gengiva norma-

le senza segni di infiammazio-

ne, no sanguinamento); 1 (mi-

nore infiammazione, leggero 

edema, no sanguinamento); 2 

(moderata infiammazione, ar-

rossamento e gonfiore, sangui-

namento al sondaggio); 3 (forte 

infiammazione, forte arrossa-

mento e gonfiore, spontaneo 

sanguinamento e ulcerazione), 

calcolati per singolo dente, 

dente sottoposto a prelievo, 

che per gruppo di denti (sei 

denti di Ramfjord);

– mobilità (Muhlemann), 0 (mo-

bilità assente o lieve, grado di 

allentamento 0); 1 (mobilità 

palpabile, spostamento oriz-

zontale < 2 mm, grado di allen-

tamento 1); 2 (mobilità visibile, 

spostamento orizzontale > 2 

mm, grado di allentamento 2); 

3 (forte mobilità, spostamento 

orizzontale e verticale, grado di 

allentamento 3);

– indice di sanguinamento al 

sondaggio, BoP (Ainamo e Bay, 

1975), valutando la presenza o 

assenza di sanguinamento al 

sondaggio;

– profondità di tasca (PD), rivela-

ta come massimo sondaggio.

Per l’analisi statistica sono stati 

presi in considerazione i denti e 

gli impianti sui quali sono stati 

effettuati i test microbiologici, per 

caratterizzare la flora microbica 

presente nei tempi da T0 a T3. Per 

valutare l’efficacia della terapia 

parodontale eseguita sono stati 

analizzati i suddetti parametri cli-

nici, stimando lo stato parodonta-

le generale, nei 6 denti campione 

(denti di Ramfjord) e confrontan-

do gli stessi fra dente e l’impianto 

dove è stato eseguito il prelievo 

microbiologico, in fase iniziale e 

finale. 

I pazienti, contemporaneamente 

al prelievo, sono stati sottoposti 

a varie sedute di igiene orale con 

specifico protocollo, eseguito nei 

seguenti tempi: 

– T0 = durante la prima seduta al 

paziente è stato fatto firmare il 

consenso informato e l’infor-

mativa sulla privacy per ade-

rire alla sperimentazione, ed 

è stato rilevato il Test PCR (T0) 

nella tasca con sondaggio mag-

giore (Fig. 1);

– T1 = nella seconda seduta è sta-

to rilevato il Test PCR (T1) sullo 

stesso dente, sette giorni prima 

della chirurgia implantare; in 

questa seduta è stata effettua-

ta l’igiene orale professionale 

mediante l’utilizzo di stru-

mentazione meccanica, cioè un 

ablatore piezoelettrico in grado 

di disgregare e decontaminare 

le tasche mediante cavitazione 

e tramite strumenti manuali 

(Fig. 2); 

– T2 = nella terza seduta è stato 

rilevato il Test PCR (T2) sullo 

stesso dente e sul nuovo im-

pianto un mese dopo il posi-

zionamento degli impianti; in 

questa seduta sono state com-

pilate: la scheda parodontale 

iniziale (una volta terminata la 

quale, sono stati valutati i siti 

che dovevano essere sottopo-

sti a terapia causale e in base al 

numero di siti da trattare sono 

state fissate da 1 a 3 sedute di le-

vigatura radicolare); scheda di 

raccolta dati (nella quale è stato 

valutato lo stato parodontale 

e perimplantare dei pazien-

ti prendendo di riferimento 

i sei denti campione, denti di 

Ramfjord);

– T3 = è stato rilevato il Test PCR 

(T3) sullo stesso dente e sul 

nuovo impianto, dopo circa 

tre mesi dall’inserimento della 

protesi su impianti; in questa 

seduta sono state effettuate: 

la scheda parodontale finale 

(eseguita per valutare l’even-

tuale miglioramento o peggio-

ramento delle tasche parodon-

tali e perimplantari); la scheda 

di raccolta dati (eseguita sui 

denti di Ramfjord per valuta-

re l’eventuale miglioramento 

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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Riscuotendo l’entusiasmo dei clinici un gruppo di implantologi 
selezionato dal dott. Cannizzaro di Pavia ha dato vita al Syra Team, 
uno study group che attualmente sta eseguendo un trial clinico 
randomizzato multicentrico su protocollo del dott. Marco Esposito, 
Editor dello European Journal of Oral Implantology.

Syra, la risposta semplice.
Dal paziente completamente edentulo alla riabilitazione singola,
l’impianto Syra semplifi cherà il tuo lavoro. Come?
Con la connessione unica, con la possibilità di scegliere spira
e superfi cie più adatta ad ogni caso clinico, con la protesi Skin, 
anodizzata rosa, che minimizza la trasparenza sotto i tessuti molli.

Syra Team
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 o peggioramento degli indici 

parodontali e perimplantari); 

la scheda di valutazione ini-

ziale e finale dei singoli denti 

e impianti sui quali sono stati 

eseguiti i test microbiologici.

Risultati
Dall’analisi dei dati è stato osser-

vato che i valori parodontali e pe-

rimplantari, raccolti utilizzando i 

denti di Ramfjord, presentano un 

miglioramento in tutto il campio-

ne, sia a livello parodontale che pe-

rimplantare.

Mediante l’analisi microbiologica 

è stato possibile osservare che, nel 

paziente numero uno (Fig. 3) nel 

tempo intercorso tra il primo pre-

lievo T0 e il secondo prelievo T1, si 

è verificata una riduzione signifi-

cativa del Red Complex (Porphyro-

monas gingivalis, Treponema 

denticola e Tannerella forsythia), 

un incremento di Fusobacterium 

nucleatum, mentre non è stata 

valutata alcuna variazione riguar-

dante Actinobacillus actinomyce-

temcomitans. Per quanto riguarda, 

invece, la variazione a livello pa-

rodontale tra T2 e T3, è stata os-

servata un’ulteriore riduzione del 

Red Complex, di Fusobacterium 

nucleatum e Prevotella intermedia; 

mentre a livello perimplantare, 

tra T2 e T3, è stato verificato un au-

mento di tutte le specie batteriche 

esaminate, con un maggiore incre-

mento per Tannerella forsythia. 

Per quanto riguarda, invece, la 

valutazione parodontale e pe-

rimplantare, eseguita median-

te i sei denti campione (denti di 

Ramfjord), ha permesso di osser-

vare un miglioramento di tutti 

gli indici, soprattutto per quanto 

riguarda il sanguinamento a livel-

lo del dente naturale che si presen-

tava del 2,88% e al termine della 

terapia del 0,96%; mentre a livel-

lo implantare, successivamente 

all’ultima valutazione eseguita, 

non è stato riscontrato sanguina-

mento. 

Nonostante il riscontro del mi-

glioramento degli indici, a livello 

microbiologico, il grafico ha per-

messo di valutare che il pazien-

te ha presentato una riduzione 

della flora microbica solo a livel-

lo parodontale, mentre a livello 

perimplantare si è verificato un 

incremento, questo potrebbe si-

gnificare che la motivazione sia 

stata efficace solo in parte oppure 

che il paziente, pur eseguendo le 

istruzioni di igiene orale domici-

liare, non sia riuscito a metterle 

in pratica nel modo corretto sulle 

superfici implantari. 

Per quel che riguarda, invece, l’a-

nalisi statistica effettuata per va-

lutare gli indici parodontali e il 

confronto tra dente e impianto è 

stato utilizzato il Test di Wilconox-

Mann-Whitney, noto anche come 

Test di Wilconox, il quale viene 

definito un test non parametrico, 

in grado di verificare, in presenza 

di valori ordinali provenienti da 

una distribuzione continua, se due 

campioni statistici provengono 

dalla stessa popolazione.

Questo test è stato effettuato per 

valutare l’analisi degli indici pa-

rodontali dei denti di Ramfjord, in 

cui è stato osservato un migliora-

mento di: indice gengivale inizia-

le e finale (Tab. 1); indice di placca 

iniziale e finale; PSR iniziale e fi-

nale; profondità di tasca iniziale 

e finale; sanguinamento al son-

daggio iniziale e finale. Si tratta 

inoltre di un testo utile anche per 

il confronto tra dente e impianto, 

in cui è stato valutato: indice gen-

givale iniziale e finale di dente e 

impianto; indice di placca iniziale 

e finale di dente e impianto (Tab. 

2); profondità di tasca di dente e 

impianto; PSR iniziale e finale del 

dente; sanguinamento al sondag-

gio iniziale e finale del dente.

Discussione
I parametri microbiologici valuta-

ti hanno dimostrato che nel perio-

do intercorso tra il primo prelievo 

T0 e il secondo prelievo T1, in tutto 

il campione è stata osservata una 

diminuzione significativa di: Fu-

sobacterium nucleatum, Prevotel-

la intermedia e del Red Complex; 

mentre l’unico batterio a non pre-

sentare variazioni lungo tutta la 

sperimentazione, a eccezione di 

un solo paziente dove è stato rile-

vato tra T0 e T1, era Actinobacillus 

actinomycetemcomitans. 

Per quanto riguarda, invece, la va-

riazione a livello parodontale, tra 

T2 e T3, è stata osservata in tutti 

i pazienti un’ulteriore riduzione 

di tutti i batteri; mentre a livello 

perimplantare, è stato osservato 

che 8 pazienti presentavano una 

riduzione della flora microbica, 

mentre i restanti sei presentavano 

un incremento.

Questi dati ci hanno permesso di 

riscontrare che durante i primi 

due prelievi i pazienti siano stati 

motivati e istruiti correttamente 

sulle manovre di igiene orale do-

miciliare, infatti nell’intero cam-

pione si è verificata una riduzione 

significativa della flora microbica.

Questa riduzione è stata poi, di 

nuovo riscontrata, nei successivi 

due prelievi, T2 e T3, nei quali è 

stata osservata un’ulteriore ridu-

zione della conta batterica a livel-

lo parodontale; questo potrebbe 

significare che la terapia causale, 

che comprendeva l’igiene orale 

professionale e le levigature radi-

colari, sia stata in grado di ridurre 

in modo significativo la flora mi-

crobica residente nel cavo orale. 

Mentre, a livello perimplantare 

questa riduzione è stata riscon-

trata solo in parte, questo potreb-

be significare che la motivazione 

non sia stata così esaustiva come 

a livello parodontale, oppure che i 

pazienti abbiano riscontrato mag-

giori difficoltà nell’utilizzo degli 

ausili per la detersione implantare 

rispetto alla detersione sulle su-

perfici dei denti naturali.

Oltre a queste ipotesi, si deve an-

che tenere presente, che la struttu-

ra parodontale differisce da quella 

perimplantare, infatti, a livello del 

dente naturale si trova il cemento 

radicolare, la radice del dente e il 

legamento parodontale; mentre a 

livello della mucosa perimplanta-

significativo di tutti gli indici; in-

fatti tutti i pazienti in prima visita 

si sono presentati con almeno il 

50% di indice di placca, profondi-

tà di tasca di almeno 4 mm e san-

guinamento al sondaggio del 60% 

e che grazie alla terapia causale 

sono stati in grado di far ottenere 

un miglioramento sia parodontale 

che perimplantare, ottenendo così 

un indice di placca generale del 

15%, un recupero di attacco di al-

meno 1 mm e la riduzione del san-

guinamento al sondaggio generale 

al 10%. 

Conclusioni
I risultati di questo studio confer-

mano che la compliance all’igiene 

orale gioca un ruolo fondamentale 

nel mantenere la salute parodon-

tale.

Risulta, quindi, evidente che una 

buona motivazione e istruzione 

a una corretta igiene orale domi-

ciliare, in aggiunta a una corretta 

terapia causale, sia fondamentale 

per poter migliorare o comunque 

mantenere la situazione parodon-

tale del paziente.

Si deve, però, aggiungere che que-

sta terapia non ha sortito gli stessi 

risultati a livello implantare poi-

ché solo la metà dei pazienti sono 

riusciti a ottenere un migliora-

mento è ragionevole pensare che 

la colonizzazione batterica degli 

spazi interni all’impianto8 e i fe-

nomeni di infiammazione croni-

ca a livello del collo implantare9-11 

nonché la qualità del manufatto 

protesico e i suoi livelli di detergi-

bilità possano essere responsabili 

del maggior grado di infezione 

presente in taluni casi.

Alla luce di questi risultati, si può 

quindi ipotizzare che i pazienti 

sottoposti a terapia implanto-pro-

tesica dovrebbero essere sottopo-

sti a un più intenso programma di 

controllo dei fattori causali delle 

infezioni parodontali e perim-

plantari grazie a richiami più fre-

quenti per le sedute di igiene orale 

professionale.

È quindi di fondamentale impor-

tanza che l’igienista dentale inter-

venga durante la riabilitazione del 

paziente, dalla fase preoperatoria 

fino a quella di mantenimento nel 

tempo mediante una corretta igie-

ne implantare.

Sarebbe auspicabile che ulteriori 

studi, come un gruppo controllo, 

potessero essere rivolti a un cam-

pione più ampio, così da poter ave-

re maggiori certezze sui risultati. 

Wilcoxon test (paired samples)

Sample 1 GI_I_R

Sample 2 GI_F_R

Sample 1 Sample 2

Sample size 14 14

Lowest value 0,7000 0,4500

Highest value 2,2500 1,5800

Median 1,7250 1,0550

95% Cl for the median 1,3839 to 1,9361 0,6875 to 1,2542

Interquartile range 1,4100 to 1,9100 0,7000 to 1,2500

Wilcoxon test (paired samples)

Number of positive differences 0

Number of negative differences 14

Smaller total of ranks 0,00

Two-tailed probability P = 0,0001

Wilcoxon test (paired samples)

Sample 1 PI_I_D

Sample 2 PI_F_D

Sample 1 Sample 2

Sample size 14 14

Lowest value 0,08000 0,08000

Highest value 0,4500 0,3300

Median 0,3300 0,1600

95% Cl for the median 0,2448 to 0,4142 0,1158 to 0,2542

Interquartile range 0,2500 to 0,4100 0,1200 to 0,2500

Wilcoxon test (paired samples)

Number of positive differences 0

Number of negative differences 13

Smaller total of ranks 0,00

Two-tailed probability P = 0,0002

Wilcoxon test (paired samples)

Sample 1 PI_I_IMP

Sample 2 PI_F_IMP

Sample 1 Sample 2

Sample size 14 14

Lowest value 0,1600 0,08000

Highest value 0,4500 0,2900

Median 0,2900 0,1600

95% Cl for the median 0,2500 to 0,4100 0,1200 to 0,2500

Interquartile range 0,2500 to 0,4100 0,1200 to 0,2500

Wilcoxon test (paired samples)

Number of positive differences 0

Number of negative differences 14

Smaller total of ranks 0,00

Two-tailed probability P = 0,0001

Tab. 1

Tab. 2

Tab. 3
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re queste strutture non sono pre-

senti, quindi i batteri riescono a 

colonizzare più facilmente7. 

L’altra analisi eseguita in questo 

studio è stata la variazione degli 

indici parodontali e perimplantari 

del campione, i quali hanno per-

messo di osservare che dall’inizio 

al termine della terapia, ci sia stato 

un miglioramento statisticamente 
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La tecnica  
di preservazione crestale
associata alla chirurgia guidata per la sostituzione  
di un dente gravemente compromesso
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La paziente in questione si presen-

ta alla nostra attenzione nell’estate 

2014: donna di 47 anni con anam-

nesi negativa. La bocca era in buo-

ne condizioni di salute, il livello di 

igiene orale e gli indici parodontali 

(placca e sanguinamento) erano 

inferiori al 20%. Il chief complaint 

della paziente riguardava il secon-

do premolare superiore destro e 

clinicamente mostrava una vecchia 

corona in ceramica con una reces-

sione gengivale di 2 mm (Fig. 1). La 

RX periapicale metteva in eviden-

za un’ampia lesione cistica che si 

estendeva nella parte mesiale, in 

prossimità del primo premolare e in 

quella distale vicino al molare; nella 

porzione mesio-palatale il sondag-

gio parodontale era di 13 mm (Fig. 2).

Per questa ragione il dente veni-

va considerato irrecuperabile. La 

paziente veniva premedicata con 

amoxicillina 2 gr/die a partire dal 

giorno antecedente all’intervento. Il 

giorno dell’intervento, dopo aneste-

sia locale con articaina 1:200.000, il 

dente veniva delicatamente rimos-

so, e così tutto il sacco cistico ad esso 

associato (Fig. 3), residuando una ca-

vità profonda oltre 15 mm e larga 11 

mm nella porzione più apicale (Fig. 

4). La lesione cistica veniva rimossa, 

fotografata, misurata e inviata in 

formalina al dipartimento di pa-

tologia orale per una valutazione 

istologica (Fig. 5). La diagnosi di cisti 

odontogena di natura epiteliale fu 

poi confermata dall’esame esegui-

to. L’alveolo fu lavato con soluzione 

fisiologica, irrigato con clorexidina 

0,12% e innestato con un biomate-

riale di origine xenologica collage-

nato (MP3 Osteobiol, Coazze, TO) 

(Fig. 6). Un innesto epitelio-connet-

tivale prelevato dal tuber serviva 

come sigillo per la zona innestata.

L’alveolo, poi, mostrava un’immagi-

ne ove si notavano i confini della le-

sione e il riempimento ottenuto con 

l’innesto (Fig. 7). A distanza di 2 set-

timane, i tessuti molli si mostrava-

no disinfiammati e si notava un cer-

to mantenimento della festonatura 

gengivale (Fig. 8). A distanza di 10 

mesi i margini della lesione cistica 

non erano più visibili ed era altresì 

interessante notare come l’innesto 

mostrasse un buon livello di mine-

ralizzazione, indicando che buona 

parte di esso era stato sostituito da 

osso rigenerato (Fig. 9).

I tessuti molli mostravano perfetta 

stabilità e integrità (Fig. 10). A que-

sto punto si procedeva alla presa di 

un’impronta digitale (Figg. 11, 12) e a 

una ceratura virtuale. 
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