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PRESENTE E FUTURO DELLA SIPRO

Abbiamo il piacere di intervistare il Dott. Ales-
sandro Agnini, attuale presidente della SIPRO
(Societa Italiana di Protesi Dentaria e Riabilitazi-
one Orale). Il Dott. Agnini &€ un odontoiatra che si
e formato per arrivare ad essere un vero riabilita-
tore orale, ponendo particolare attenzione all'im-
plantologia, alla protesi e alla parodontologia.
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Descrizione

Larticolo presenta un caso clinico di
una donna di 46 anni che necessitava
una riabilitazione implantare a livello
dell'elemento 36. La CBCT pre-operato-
ria mostrava un avanzato riassorbi-
mento della corticale ossea vestibolare,
con una quantita sufficiente di osso in
senso verticale, ma insufficiente in
senso orizzontale. Cio rendeva necessa-
rio una GBR orizzontale e l'inserimento
implantare differito sul primo molare

del settore posteriore inferiore. La chi-
rurgia rigenerativa veniva eseguita con
innesto eterologo a collagene preser-
vato di origine equina (Osteoxenon
Cortical-Cancellous Granules, Bioteck)
miscelato a un gel osteopromozionale
(Activabone DBM Gel, Bioteck Spa), ri-
coperti e protetti da una lamina in osso
corticale flessibile di spessore 0,5 mm
(Osteoxenon Flex Cortical Sheet, Bio-
teck).
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no studio mostra la necessita
1 maggiore formazione sulla
salute orale nelle procedure

di endoprotesi

LIPSIA, Germania: Poiché qualsi-
asi infezione postoperatoria puo es-
sere potenzialmente collegata alla
cavita orale, i ricercatori hanno valu-
tato la salute orale, le conoscenze
sulla salute orale e i comportamenti
di igiene orale di pazienti tedeschi
che dovevano essere sottoposti a
all'inserimento di endoprotesi (EP),
per determinare se tali pazienti rice-
vessero un'adeguata istruzione sulla
salute orale e sull'EP. I chirurghi orto-
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pedici sono stati consultati anche in
merito alla salute orale e alle cure
dentali del paziente in relazione
all'EP. I risultati suggeriscono che la
mancanza di cure interdisciplinari e
responsabile dei comportamenti e
dell'educazione dell'igiene orale del
paziente.

I ricercatori, dell'Universita di
Lipsia e del Centro Medico dell'Uni-
versita di Lipsia, hanno consultato i
pazienti affetti da EP prima delle pro-

cedure utilizzando un questionario
per valutare i loro comportamenti di
igiene orale e le loro conoscenze
sulla salute orale e sul rapporto tra
salute orale ed EP per la rilevazione di
eventuali problemi di salute orale
preesistenti. Essi hanno scoperto che
solo il 35,5% dei pazienti si e sentito
informato del legame tra salute orale
ed EP. Solo il 25% aveva informato i
propri dentisti della procedura previ-
sta di endoprotesi. Anche se il 62,8%
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ha dichiarato di sentirsi istruito sulla
salute orale in generale, solo la meta
ha ricevuto regolari pulizie dentali
professionali e il 29,1% ha dichiarato
di aver effettuato la pulizia interden-
tale, indicando gravi carenze nei
comportamenti di igiene orale.

Solo il 14% dei chirurghi ortope-
dici ha riferito di aver avuto contatti
con i dentisti, ma vi sono poche indi-
cazioni circa gli sforzi compiuti per
consultare i dentisti in merito alla va-
lutazione e allo screening dei pro-
blemi di salute orale prima delle pro-
cedure EP. Cido nonostante il 92,8%
dei chirurghi dichiari di essere consa-
pevole della relazione tra infezioni da
EP e salute orale.

I ricercatori hanno anche osser-
vato che, sebbene la letteratura at-
tuale non raccomandi piui la profilassi
antibiotica prima dell'intervento
dentale, il 76,0% dei chirurghi orto-
pedici intervistati la raccomandava,
nonostante solo il 7,2% conoscesse i
farmaci profilattici e i dosaggi racco-
mandati. I chirurghi intervistati hanno
indicato l'importanza di un sistema
standardizzato di classificazione del
rischio per i pazienti con EP e di linee
guida sull'assistenza odontoiatrica
prima o dopo l'inserimento con EP.

I risultati dellindagine hanno
mostrato che i chirurghi ortopedici
collaboravano poco o nulla con il
team odontoiatrico. I ricercatori
hanno quindi suggerito che i chirur-
ghi stabiliscano un modello di rinvii
dentali preoperatori in alternativa
alle raccomandazioni generali di pro-
filassi antibiotica. Essi hanno inoltre
suggerito l'esistenza di problemi si-
stemici, in quanto la formazione se-
parata di dentisti e medici in Germa-
nia sembra aver portato a notevoli la-
cune di conoscenze e a aspettative
divergenti che dovrebbero essere af-
frontate a livello di istruzione univer-
sitaria e post-laurea in altri campi
della medicina.

Lo studio, intitolato “Lack of oral
health awareness and interdiscipli-
nary dental care: A survey in patients
before to endoprotesis and ortope-
dic centre in Germany”, e stato pub-
blicato il 13 febbraio 2023 su BMC
Oral Health.

Anisha Hall Hoppe
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LINTERVISTA

11 rapporto tra medicina legale
e odontoiatria forense

Buongiorno a tutti. Oggi abbiamo qui un validissimo rappresentante
della Medicinale Legale e della Odontoiatria Legale, il professor Franco In-
trona, professore Ordinario di Medicina Legale presso I'Universita di Bari ma

soprattutto qui oggi in veste sia di presidente neo eletto della Simla, Societa
Italiana di Medicina Legale delle Assicurazioni sia come consigliere nazio-
nale della Siof, Societa Italiana di Odontoiatria Forense.

Allora buongiorno professore. Lei
ormai é un po’ un veterano. In questo
ambito lei & presidente della Simla,
ma non tutti sanno che cos’e real-
mente la Simla, che cosa fa, da
quanto tempo esiste e qual ¢ il posto
che occupa.

La Societa Italiana di Medicina
Legale oggi si chiama anche Societa
Italiana di Medicina Legale e delle
Scienze Criminalistiche ed é la so-
cieta piu vecchia in Medicina Legale
che abbiamo in Italia da oltre 100
anni. £ stata fondata alla fine dell’800
dai docenti universitari di Medicina
Legale delle poche universita che al-
lora esistevano.

Il primo presidente é stato il pro-
fessor Lombroso di Torino e questa
societa si e sviluppata con continuita
anche durante il periodo bellico fino
ai nostri giorni; forse € una delle so-
cieta scientifiche in ambito medico
piu antiche che noi abbiamo in Italia
ed é stata diretta dai docenti univer-
sitari di medicina legale che occupa-
vano i siti universitari pit prestigiosi,
da quello di Roma, a quello di Pa-
lermo, da quello di Verona, a quello
di Napoli. E una societa ampia che
oggi conta oltre 1000 soci ed é costi-
tuita come un sistema solare. Esiste
una casa madre che é la vera e pro-
pria societa di Medicina Legale dalla
quale si sono dipartiti nel tempo dei
piccoli satelliti costituiti dai soci della
societa che si occupavano specifica-
tamente di alcune cose. Ricordiamo,
per esempio, che il prof. Lombroso
aveva, fra i suoi tanti interessi, quello
della Criminologia, lo studio antro-
pologico delle ossa con un tentativo
di riuscire a capire le note caratteriali
delle persone. C'e stato progressiva-
mente uno sviluppo di questa branca:
pensiamo per esempio a Ottolenghi,
che é stato il padre della Polizia scien-
tifica occupandosi di tutti i problemi
dell'identificazione;  quindi  nella
stessa branca c'erano piu persone
che si occupavano di temi diversi
come l'ematologia, la tossicologia, la
psichiatria. Nel tempo si sono formati
gruppi distinti diventati poi delle vere
e proprie societa autonome che ov-
viamente ruotano come i satelliti in-
torno alla casa madre rappresentata
dalla Simla.

I'soci della Societa Italiana di Me-
dicina Legale condividono interessi
scientifici con tutte le branche affe-
renti alla societa: psicologia forense,
odontoiatria forense, patologia fo-
rense, tossicologia, ematologia.

Volendo oggi porre 'attenzione sulla
odontoiatria forense dobbiamo dire
che la Siof, Societa Italiana di Odon-
toiatria, € una di questi satelliti.
Quali sono i rapporti tra Simla e Siof?

I rapporti sono ottimi. La Siof
una societa che si occupa elettiva-
mente di odontoiatria forense. Ri-

cordo il momento della costituzione
negli anni ‘90 a Napoli: ero presente
e cerano medici legali, forse il 30%
della societa e moltissimi odontoiatri.
Ho sentito questo interesse da parte
degli odontoiatri di avere una spalla
medico legale perché I'attivita odon-
toiatrica offre particolari problemati-
che di interesse medico legali.

Con questa societa noi abbiamo
avuto e abbiamo rapporti ottimi: ci
sono stati dei presidenti odontoiatri
con i quali abbiamo avuto bellissimi
rapporti, poi abbiamo avuto la presi-
denza anche di medici Legali con il
professor Buccelli e oggi abbiamo la
dottoressa Ceretti: una joint venture
senza problemi.

Quindi insomma un futuro € roseo,
no? Non si potra che migliorare que-
sto rapporto anche perché poi lei &
anche consigliere nazionale della
Siof e i rapporti non possono che
stringersi ancora di pit.

Si, esatto , mi permetto di appor-
tare il mio contributo medico legale
ma nel consiglio direttivo c'e anche il
professor Buccelli e altri medici legali.
La Siof e una societa molto attiva e
che definirei idilliaca: non ha nessun
problema e si lavora d'amore d'ac-
cordo in piena armonia di tutti. I pro-
blemi di tutti vengono sviscerati e ri-
solti con argomenti congressuali e
corsi di formazione che hanno una ri-
spondenza pratica eccezionale.

Di recente la Siof ha iniziato anche
degli ottimi rapporti con Inail. Lei
che cosa ne pensa? Perché ci sono
molti odontoiatri forensi che sono
anche odontoiatri Inail.

Il rapporto con un istituto di me-
dicina legale cosi come lo é I'lInail é
necessario anche per lattivita dell'o-
dontoiatra che ha un risvolto in am-
bito Inps e in ambito Inail: € bene che
l'odontoiatra sappia quali certifica-
zioni debbano essere fatte e quale il
futuro della certificazione del loro in-
tervento in ambito di malattia.

Quindi questo dimostra, come gia
anticipava lei, che la Siof € molto at-
tiva e allarga anche agli orizzonti.
Con la professoressa Ceretti abbiamo
parlato di andare oltre confine ed
estendersi in tutta Europa. La vision
dovrebbe essere piu allargata. Cosa
ne pensa di questa idea? Anche la
Simla ha fatto queste riflessioni?

E parzialmente vero, mi permetto
di dirlo. Le problematiche della medi-
cina legale sono attanagliate alle
normative italiane e di conseguenza i
contatti internazionali devono essere
correlati sugli interessi che non
hanno dei risvolti legali; per esempio
noi abbiamo legami fortissimi inter-
nazionali in tutto cio che é tecnica
autoptica e patologia medico legale,
owvero tutto cio che non ha una

stretta correlazione con I'ambito fo-
rense, ovvero tutto cio che non com-
porta un coinvolgimento del tribu-
nale. La Siof ha sicuramente gia degli
esponenti di spicco come Chantal
Milani e Valeria Santoro che si sono
sempre occupate prevalentemente
dell'aspetto identificativo. Identifica-
zione tramite formula odontoiatrica e
lavori odontoiatri di cadaveri scono-
sciuti.

Bisogna volare un po’ sulle ali della
fantasia e immaginare un futuro
sempre piu roseo e secondo me €
anche sempre piu internazionale. In-

sisto su questa cosa perché vedo
lungo in questo senso. Se parliamo,
per esempio del Ced che riunisce
tutti i odontoiatri d’Europa, si po-
trebbe anche tentare un’interlocu-
zione con loro, perché certe temati-
che sono comuni a tutti i dentisti. Dal
punto di vista della conoscenza delle
basi forensi sarebbe fondamentale
per i odontoiatri avere qualche no-
zione in piu anche per prevenire i
contenziosi che sono abbastanza in
aumento.

Questa e la mia visione e mi per-
metto di dire sono d'accordo soprat-
tutto quando esaminiamo i compor-

tamenti deontologici che gli odonto-
iatri o gli specialisti odontoiatri de-
vono avere nella gestione dello
studio, della cartella clinica, dei file:
occorrono delle normative europee
comuni nel campo della traumatolo-
gia. Non é possibile, per esempio,
che i file odontoiatrici in Belgio de-
vono essere mantenuti per 15 anni e
in Austria per 5 solo per fare un
esempio, anche perché questi sono
dei reperti o dei dati importantissimi
a fine valutativo ed a fine identifica-
tivo.

Patrizia Biancucci
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Riabilitazione full-arch a carico immediato
con tecnica All-on-4
e impianti Tapered Pro Laser-Lok

Abstract

La paziente ottantenne, in ottime
condizioni di salute, si presentava
presso la nostra clinica con la richiesta
di sostituire la sua vecchia protesi su-
periore non pili congrua e con i mon-
coni affetti da lesioni cariose e da ma-
lattia parodontale, con una riabilita-
zione fissa su impianti. Dopo un‘at-
tenta anamnesi, indagine radiografica
Cone Beam (CBCT) e accurato studio
del caso, si opta con la paziente per
una riabilitazione full-arch su 4 im-
pianti secondo la tecnica All-on-4, a
carico immediato. Per ridurre I'A/P
spread i due impianti distali vengono
posizionati tiltati ricercando in cia-
scuno dei siti una stabilita primaria
adeguata in modo da ottenere un tor-
que di inserimento utile per l'esecu-

1
!

- il

Valerio Petricca*

*Odontoiatra laureato nel 2015 presso la prestigiosa UNIVERSIDAD ALFONSO X EL SABIO di Madrid. Esercita la libera profes-

sione presso il Poliambulatorio Medical System di Montelanico (RM). Si dedica da sempre all'implantologia, alle riabilitazioni

full-arch a carico immediato, alla chirurgia endodontica, alla chirurgia estrattiva ed alla chirurgia rigenerativa. E stato relatore

in meeting nazionali ed internazionali del settore.

zione del carico immediato. In queste
situazioni cliniche, ove spesso ci si
trova anche in condizioni di scarsa
qualita ossea, la scelta della fixture im-
plantare & fondamentale: I'impianto
BioHorizons Tapered Pro Laser-Lok
consente di ottenere un'eccellente
stabilita primaria. Alle fixture implan-
tari vengono avvitati abutment Mua,
dritti o angolati, in grado di ridurre i
disparallelismi. Nelle riabilitazioni full-
arch, le impronte in gesso consentono
di ottenere impronte dettagliate ed
estremamente rigide, evitando micro-
movimenti dei transfer. La protesi To-
ronto bridge definitiva viene posizio-
nata a 5 mesi dal carico immediato.

Introduzione

Il seguente case report mostra
come le riabilitazioni a numero ri-
dotto di impianti associate a carico
immediato possano essere predicibili
e migliorare immediatamente la qua-
lita di vita dei pazienti. La paziente R.
ottantenne, in ottime condizioni di
salute, si presentava presso la nostra
clinica con la richiesta di sostituire la
sua vecchia protesi superiore su pila-
stri naturali non piu congrua, con i
monconi affetti da lesioni cariose e
da malattia parodontale; con una ria-
bilitazione fissa su impianti. In casi
come questo, dove i pazienti ci ri-
chiedono esplicitamente un piano di
cura di tipo implantoprotesico, una

volta valutato lo stato di salute con
un‘accurata anamnesi, eseguiamo
una CBCT presso il nostro studio e
scattiamo una serie di fotografie che
saranno di fondamentale importanza
per le valutazioni prechirurgiche e
protesiche. Lesame RX mostra come
i denti che supportavano la vecchia
protesi siano ormai irrecuperabili ed i
seni mascellari siano discretamente
pneumatizzati. Apicalmente ai resti
radicolari invece la quantita ossea di-
sponibile appare buona (Figg. 1-3).

Piano di trattamento

Alla paziente viene inizialmente
proposta una soluzione riabilitativa
fissa su impianti a carico differito con
rialzi del seno mascellare sia nel
primo che nel secondo quadrante. La
paziente ha pero la volonta di recu-
perare immediatamente sia l'estetica
che la funzione e non vuole assoluta-
mente portare una protesi mobile
durante le fasi di integrazione im-
plantare e del biomateriale. Si vira
quindi sul piano di cura definitivo che
prevedera una soluzione riabilitativa
fissa su impianti a carico immediato
con tecnica All-on-4.

Finalita e risultati

attesi
Le riabilitazioni a carico imme-
diato hanno ormai letteratura conso-

lidata e i risultati degli studi scientifici
ne evidenziano la grande affidabilita
e predicibilita. I moderni stili di vita
dei pazienti, anche di eta avanzata, ri-
chiedono risultati rapidi, sicuri e di
impatto estetico senza tralasciare se
possibile un risparmio economico;
queste motivazioni fanno del carico
immediato la soluzione maggior-
mente scelta dai clinici di oggi lad-
dove ovviamente il quadro clinico ed
extraclinico del paziente lo consenta.
Un fattore fondamentale da conside-
rare prima di procedere con la riabili-
tazione é la compliance del paziente,
il quale dovra essere meticoloso e
puntuale tanto nell'igiene domiciliare
quanto in quella professionale.

Procedure chirurgi-

che e protesiche

La paziente viene dapprima sot-
toposta a sedute di igiene preopera-
torie in modo da abbattere la carica
batterica e avere un campo chirur-
gico pronto per lintervento. Nei
giorni precedenti si e inoltre provve-
duto a costruire una protesi totale
per la paziente che verra trasformata
dal tecnico in una Toronto Bridge av-
vitata su impianti il giorno della chi-
rurgia. La paziente viene sedata per
via endovenosa e viene effettuata
anestesia plessica in tutto il mascel-
lare superiore. Gli step chirurgici ini-
ziano con l'estrazione delle radici

compromesse, si passa poi all'esecu-
zione di un lembo a tutto spessore
con scarico verticale a livello dei se-
condi molari superiori. Una volta ele-
vato il lembo si passa all'identifica-
zione dei seni mascellari che costitu-
iranno i nostri “stop” anatomici. Viene
eseguita una abbondante osteoto-
mia e una osteoplastica che ci con-
sentira sia di eliminare il bundle bone
degli alveoli post estrattivi, sia di spo-
stare la linea di transizione tra gen-
giva e protesi in una zona coperta dal
labbro superiore. La tecnica prevede
I'inserimento di quattro impianti: i
due mediali dritti e i due distali incli-
nati. Gli impianti distali vengono in-
clinati in modo da bypassare i seni
mascellari e consentirci di avere le
emergenze protesiche piu distali
possibili. Questo ci consente di ri-
durre il piu possibile I'A/P Spread,
evitando cosi spiacevoli problemati-
che meccaniche a carico della protesi
e degli impianti. Negli interventi di
full-arch a carico immediato il nostro
gold standard implantare e Iim-
pianto BioHorizons Tapered PRO, do-
tato di platform switching e spire
molto aggressive e autofilettanti.
Questo impianto ci garantisce torque
di inserimento eccezionali anche in
casi in cui la qualita ossea sia molto
scadente (Figg. 4-7).
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Fig. 1 - Sorriso iniziale, visione extraorale; Fig. 2 - Situazione iniziale, visione intraorale; Fig. 3 - Opt iniziale; Figg. 4-7 - Inserimento fixture implantare.
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Inseriti gliimpianti vengono inse-
riti i Multi-unit Abutment (Mua),
componenti protesici obbligatori in
riabilitazioni come queste: tramite i
Mua riusciremo a eliminare i dispa-
rallelismi e ad aumentare la passivita
delle nostre protesi (Fig. 8). Dopo le
suture, vengono rilevate le impronte
e il tecnico in sole 24 ore ci consegna
una protesi Toronto Bridge avvitata
provvisoria che conserva le caratteri-
stiche estetiche della protesi totale
costruita prima dell'intervento. La
protesi provvisoria viene rimossa
dopo 5 mesi dalla chirurgia per pro-
cedere alla protesizzazione definitiva.

Lo stato dei tessuti risulta eccel-
lente (Fig. 9), vengono posizionati in
bocca i transfer da Mua (Fig. 10) e
viene eseguita un'impronta in gesso
(Fig. 11). L' impronta in gesso & obbli-
gatoria nel nostro workflow poiché e

estremamente rapida, affidabile data
la sua scarsa contrazione, rigida e
non richiede splintaggio dei transfer
con resine. Il laboratorio ci consegna
dopo qualche settimana il manufatto
definitivo che deve avere la caratteri-
stica imprescindibile di possedere
una forma il piu possibile convessa
nella sua porzione a contatto con la
mucosa del paziente. La protesi viene
applicata in bocca e le viti vengono
serrate (Figg. 12, 13).

Conclusioni

Il risultato soddisfa le esigenze
estetiche e funzionali della paziente,
che grazie al carico immediato non
ha mai dovuto portare in tutto l'iter
terapeutico alcuna protesi mobile
(Figg. 14, 15).1l controllo radiografico
ad un anno mostra ottima stabilita
ossea e fitting della protesi invariato
(Fig. 16).

Fig. 8 - Posizionamento abutment Mua; Fig. 9 - Situazione dei tessuti a 5 mesi dal carico
immediato; Fig. 10 - Posizionamento transfer da impronta; Fig. 11 - Impronta in gesso; Fig.
12 - Protesi Toronto Bridge; Fig. 13 - Situazione finale, visione intraorale; Fig. 14 - Sorriso
finale, visione extraorale; Fig. 15a - Volto iniziale; Fig. 15b - Volto finale; Fig. 16 - Opt con
follow-up a 1 anno.
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Trattamento semplificato di atrofia ossea

combinata del mascellare superiore, associata ad una lesione endoparodontale con deiscenza del pavimento sinusale in

sede 1.4-1.5, ed a una perimplantite in sede 1.7

David Palombo*, Gaia Pellegrini**, Claudia Dellavia**

Introduzione

I difetti ossei dei mascellari deri-
vanti dai processi riassorbitivi che se-
guono all'estrazione di un elemento
dentale, all'edentulia di lunga durata,
alla parodontite, o a traumi, sono un
reperto comune nei pazienti parzial-
mente o totalmente edentuli che ri-
chiedono una riabilitazione protesica
implanto-supportata’. In presenza di
atrofie orizzontali complesse e atrofie
verticali, le tecniche ricostruttive mag-
giormente documentate per il ripri-
stino di un volume osseo tridimensio-
nale compatibile con l'inserimento di
impianti dentali in posizione protesica-
mente guidata, si basano sull'uso di
0sso autologo in bocchi o particolato,
in virtt del suo potenziale osteogene-
tico, osteoinduttivo e osteoconduttivo,
e sull'utilizzo di dispositivi rigidi per il
mantenimento dello spazio rigenera-
tivo, quali blocchi/lamine ossee, mem-
brane rinforzate o mesh in titanio.? 3
Tuttavia, tali tecnologie rigenerative si
sono rivelate estremamente operato-
re-sensibili, in seguito al riscontro di
tassi di complicanze molto variabili (da
0 a 45%)* nonché associate a una
maggior morbilita post-chirurgica, so-
prattutto quando abbinate all'utilizzo

*Dipartimento di Parodontologia, Facolta di Odontoiatria, Universita Complutense di Madrid.

**Laboratorio Sezioni sottili, Dipartimento di Scienze Biomediche Chirurgiche e Odontoiatriche, Universita degli Studi di Milano.

di osso autologo prelevato in sede
orale o extra-orale®.

Obiettivi

Scopo del presente case report &
quello di descrivere I'utilizzo di una
nuova tecnologia rigenerativa basata
sull'uso di un gel viscoelastico a base
di polinucleotidi associati a acido ia-
luronico (Regenfast, Officine Biofar-
maceutiche Mastelli), applicato con
una tecnica stratificata, nel tratta-
mento ricostruttivo di un‘atrofia
ossea mascellare a scopo peri-
implantare.

Descrizione del Caso

Una paziente di 45 anni, fumatrice
(10/die), in buono stato di salute gene-
rale, si presenta richiedendo una riabi-
litazione protesica fissa del primo se-
stante parzialmente edentulo. L'anam-
nesi odontoiatrica rileva un pregresso
fallimento implantare in sede 1.5, se-
condario a perimplantite, con sviluppo
di una comunicazione oro-antrale in
seguito all'estrazione dell'impianto,
chiusa mediante un lembo di Rehr-
mann sostenuto da un avanzamento
coronale della bolla di Bichat. E inoltre

presente un elemento 1.4 affetto da
una lesione endo-parodontale di terzo
grado, gia trattato con terapia endo-
dontica e, successivamente mediante
endodonzia chirurgica.

All'esame clinico e radiografico
(Figg. 1, 2), si riscontra la persistenza
della lesione endo-parodontale in sede
1.4, la presenza di un‘atrofia ossea ver-
ticale nella cresta ossea edentula 1.5
associata a una deiscenza del pavi-
mento sinusale sul fondo del difetto, e
la presenza di una perimplantite severa
a livello dell'impianto 1.7. Si riscontra
inoltre una pneumatizzazione del seno
mascellare destro in sede 1.6, con
un'altezza ossea residua di ca. 1,5 mm.

Eseguita la ceratura digitale del
caso e riscontrata la presenza di una
quota ossea residua incompatibile con
I'inserimento di impianti in posizione
protesicamente guidata, si progetta un
intervento combinato di:

1. estrazione del dente 1.4 e dell'im-
pianto 1.7;

2. rialzo del seno mascellare con ap-
proccio laterale in sede 1.6;

3. rigenerazione ossea con tecnica
GBRin sede 1.5 ed 1.4.

Pertanto, in anestesia locale, si ese-
gue un'incisione a busta in sede 1.8-1.4
con scarico mesiale, si scheletrizza il

mascellare superiore isolando per via
smussa la deiscenza del pavimento si-
nusale in sede 1.5 (Fig. 3), e si procede
all'estrazione del dente 1.4 e dell'im-
pianto 1.7 ed alla degranulazione dei
difetti post-estrattivi. Segue pertanto
una opercolizzazione ossea in sede 1.6,
con scollamento della membrana di
Schneider e creazione di uno spazio
subsinusale esteso fino alla deiscenza in
1.5 (Fig. 4). Segue quindi un primo ap-
porto di Regenfast sul letto osseo rice-
vente e il riempimento dello spazio sub-
sinusale con Geistlich Bio-Oss (Geist-
lich Pharma) granulometria small.
Segue la stabilizzazione vestibolare di
una membrana Geistlich Bio-Gide
(Geistlich Pharma) con pins in titanio, e
il posizionamento di Geistlich Bio-Oss
a ricostruzione del difetto in sede 1.5
ed 14. La membrana viene quindi ri-
battuta sull'aspetto palatale della cre-
sta, e stabilizzata con una combina-
zione di pin in titanio e suture a mate-
rassaio palatali.

La procedura termina con il rilascio
del lembo vestibolare, una seconda
applicazione di Regenfast sulla super-
ficie della membrana stabilizzata, la
chiusura dei lembi per prima inten-
zione mediante una combinazione di
punti a materassaio interno e punti

staccati, ed una terza applicazione di
Regenfast al di sopra della linea di
chiusura (Figg. 5, 6).

Dimessa la paziente in stato vigile
e orientato, con coagulo competente,
si rimuove la sutura a distanza di 14
giorni, riscontrando un  decorso
post-chirurgico nella norma (Fig. 7).

A distanza di 6 mesi, previa acqui-
sizione di una CBCT (Figg. 8-10), si pro-
cede con il rientro chirurgico nella sede
ricostruita (Fig. 11). Scheletrizzato il
mascellare ricostruito, si riscontra una
parziale risoluzione del difetto verticale
in sede 1.5 e il ripristino di volumi ossei
idonei all'inserimento di impianti in
posizione protesicamente guidata in
sede 1.4 ed 1.6. Durante la prepara-
zione dei letti implantari, si esegue il
prelievo di due carote ossee mediante
fresa trephine da 3.3 mm. Segue quindi
I'inserimento di due impianti Tissue
Level SP 4.1 x 8 mm (Straumann) e l'a-
dozione di un protocollo di guarigione
sommerso (Figg. 12, 13).

Adistanza di 3 mesi, si procede alla
seconda fase implantare abbinata a
una vestiboloplastica, col fine di ripri-
stinare la profondita del fornice vesti-
bolare ed un'idonea anatomia dei tes-
suti molli perimplantari (Figg. 14, 15).
Le biopsie del tessuto osseo prelevate
in fase di inserimento implantare sono
state processate con tecnica standard,
non decalcificata, e colorate con blu di
toluidina e pironina gialla.
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Fig. 1 - Visione clinica pre-operatoria; Fig. 2 - Visione radiografica pre-operatoria; Fig. 3 - Scheletrizzazione del lembo, visione vestibolare; Fig. 4 - Opercolizzazione ossea e scollamento della membrana di Schneider; Fig. 5 - Appli-
cazione stratificata di Regenfast durante la tecnica GBR; Fig. 6 - Chiusura del lembo ed applicazione finale di Regenfast sulla linea di sutura; Fig. 7 - Guarigione a 14 giorni; Fig. 8 - Guarigione a 6 mesi; Fig. 9 - CBCT al baseline e a 6
mesi - ricostruzione 3D; Fig. 10 - CBCT al baseline e a 6 mesi - visione assiale e para-sagittale; Fig. 11 - Rientro chirurgico a 6 mesi; Fig. 12 - Prelievi bioptici ed inserimento implantare; Fig. 13 - Chiusura per prima intenzione e som-
mersione impianti; Fig. 14 - Incisione palatale a spessore parziale finalizzata alla seconda fase implantare con vestiboloplastica; Fig. 15 - Sutura della seconda fase implantare con vestiboloplastica.



Implant Tribune Italian Edition | 2/2023

SPECIALE REGENERATION

Fig. 16 - Guarigione clinica a 6 settimane; Fig. 17 - Radiografia periapicale a 6 settimane; Fig. 18 - Immagine ad alto ingrandimento (400x) di una sezione istologica non decalcificata e colorata con blu di toluidina e pironina gialla.
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Risultati

A 9 mesi dalla chirurgia ricostrut-
tiva, si riscontra una buona stabilita
dei tessuti duri e molli perimplantari
(Figg. 16, 17). All'esame istologico
descrittivo (Fig. 18) si riscontrano
granuli residui del biomateriale utiliz-
zato per la rigenerazione, a stretto
contatto col tessuto osso neofor-
mato. Cellule simil-osteoblastiche
sembrano allineate lungo il fronte di
rigenerazione ossea. Gli spazi midol-
lari appaiono ricchi di vasi e privi di
infiltrato infiammatorio.

Conclusioni

L'utilizzo di una strategia rigene-
rativa semplificata, che integri tecno-
logie di mantenimento di spazio rias-
sorbibili assieme a booster biologici,
potrebbe rappresentare una valida
alternativa per il trattamento di atro-
fie ossee incompatibili con I'inseri-
mento di impianti osteointegrati in
posizione protesicamente guidata.
Ulteriori studi sono necessari per sta-
bilire l'efficacia e lefficienza di un
protocollo rigenerativo che imple-
menti 'uso di Regenfast con una tec-
nica di apporto in strati.
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Risoluzione di una atrofia orizzontale con una
Flex Cortical Sheet associata ad una miscela
di gel osteopromozionale e granuli di origine

equina a collagene preservato
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Introduzione

Il processo alveolare € una com-
ponente strettamente intercon-
nessa all'elemento dentale’. Infatti,
a seguito dell'estrazione di un
dente, I'osso alveolare subisce un
processo di riassorbimento, che gia
nei successivi 3 mesi puo raggiun-
gere 3.9 mm in senso orizzontale e
1.7 mm in senso verticale'.

Altri fattori possono intervenire
e aggravare il riassorbimento, come
un'infezione, fattori genetici, e l'e-
ventuale traumatismo derivante
dall'estrazione del dente. Per arre-
stare o almeno limitare il riassorbi-
mento dell'osso alveolare, sono
state sviluppate molteplici tecniche
di preservazione e ricostruzione al-
veolare al fine di permettere un'e-
ventuale riabilitazione implantare.

Una delle tecniche piu utilizzate
e predicibile & la Guided Bone Re-
generation (GBR) che risponde a 4
principi chiave (PASS)% 1) chiusura
per prima intenzione per limitare i
rischi di infezione, 2) rispettare I'an-
giogenesi, favorendo la colonizza-
zione del sito da rigenerare da
parte dei vasi sanguigni, 3) la crea-
zione e il mantenimento di uno spa-
zio per la colonizzazione delle cel-
lule mesenchimali e 4) la protezione
del coagulo/materiale da innesto
dall'invasione delle cellule dei tes-
suti molli e dai micromovimenti. Un
aspetto importante da considerare,
e la scelta dei materiali da utilizzare.
Per quanto riguarda gli innesti, seb-
bene l'osso autologo rappresenti il
"gold standard” in termini di pro-
prieta osteoconduttive, osteoindut-
tive e osteogeniche, e vero anche
che determina una maggiore pro-
babilita di complicazioni intra- e
post-operatorie richiedendo spesso
un sito donatore lontano dalla zona
interessata. A tal fine esistono delle
alternative costituite da sostituti
ossei omologhi, eterologhi e sinte-
tici. Il caso qui presentato mostra i
risultati clinici e radiografici dell'in-
serimento di un impianto a 6 mesi
dalla GBR eseguita con un innesto
eterologo di origine equina a colla-
gene preservato miscelato a un gel
osteopromozionale, e protetti da
una lamina in osso corticale flessi-
bile.

Caso clinico

Il caso clinico tratta di una
donna di 46 anni in buona salute
che si presentava all'attenzione del
chirurgo per la riabilitazione im-
plantare dell'elemento 36, estratto
alcuni anni prima in maniera trau-
matica.

La CBCT pre-operatoria e l'ana-
lisi clinica (Figg. 1, 2) mostravano un
serio riassorbimento orizzontale,
che non avrebbe consentito l'inser-
zione di un impianto in maniera si-

Dott. Roberto Rossi, odontoiatra libero professionista in Genova

cura. Si rendeva dunque necessario
pianificare una GBR orizzontale,
eseguita con granuli ossei di ori-
gine equina a collagene preservato
(Osteoxenon  Cortical-Cancellous
Granules, Bioteck) miscelati ad un
gel osteopromozionale (Activabone
DBM Gel, Bioteck) a base di matrice
ossea demineralizzata (DBM), rico-
perti e protetti da una lamina in
osso corticale flessibile di spessore
0.5 mm (Osteoxenon Flex Cortical
Sheet, Bioteck).

Il giorno prima dell'intervento,
la paziente veniva sottoposta a te-
rapia antibiotica con Amoxicillina e
Acido Clavulanico compresse da 1
gr ogni 12 ore. Il giorno dell'inter-
vento veniva eseguita la profilassi
antibiotica 1 ora prima dell'inizio
con 1 g di Amoxicillina piu Acido
Clavulanico e veniva praticata I'ane-
stesia locale con Articaina piu adre-
nalina 1:200.000. All'apertura del
lembo veniva confermata clinica-
mente l'atrofia orizzontale a livello
dell'elemento 36 (Fig. 2). Il sito ve-
niva opportunamente gestito. L'in-
nesto veniva preparato inizialmente
miscelando i granuli cortico-spon-
giosi a collagene preservato con il
gel osteopromozionale in rapporto
1:1, andando a formare un conglo-
merato adesivo che facilita la suc-
cessiva apposizione. Tale procedura
permette, al contempo, di idratare
I'innesto e di aumentarne il poten-
ziale rigenerativo, in virtu della pre-
senza di matrice ossea demineraliz-
zata. Parallelamente, la lamina cor-
ticale flessibile veniva idratata per
10 secondi in soluzione salina tie-
pida (Figg. 3, 4). Infine, I'innesto
eterologo veniva caricato sulla la-
mina corticale flessibile pre-idra-
tata con la tecnica del "taco” e
quindi inserita a colmare l'atrofia
orizzontale (Fig. 4). Ilembi venivano
chiusi con delle suture in PTFE 4.0
per favorire la guarigione per prima
intenzione (Fig. 4). A 6 mesi dalla
GBR, l'aspetto clinico mostrava
un‘ottima guarigione dei tessuti
molli e un notevole incremento
orizzontale della cresta alveolare.
All'apertura si evidenziava la risolu-
zione dell'atrofia orizzontale e I'in-
nesto eterologo completamente
sostituito da osso neoformato e
sanguinante alla sua perforazione
(Fig. 5).

Gli innesti eterologhi utilizzati,
ottenuti mediante un processo di
deantigenazione enzimatica (Zymo-
Teck, Bioteck) sono caratterizzati
dalla presenza della componente
minerale inalterata e del collagene
osseo in conformazione nativa.
Grazie a queste proprieta, l'innesto
viene riconosciuto fisiologicamente
da osteoclasti ed osteoblasti® e
viene rimodellato con osso del pa-
ziente in tempi fisiologici* .

Inoltre, la lamina corticale di
origine equina, subisce un ulteriore

Fig. 1 - Aspetto clinico dell'atrofia orizzontale a livello dell'elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l'entita del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell'innesto: la
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5
- A sinistra, |'aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell‘atrofia orizzontale e
il rimodellamento completo dell'innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell'impianto a 6 mesi dalla GBR
(inserito con 50 N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della

protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.

trattamento di parziale deminera-
lizzazione, che espone il collagene
preservato e ne permette la caratte-
ristica flessibilita che la rende facil-
mente adattabile alle diverse geo-
metrie della cresta alveolare®’.

Veniva quindi inserito un im-
pianto (Straumann Tissue Level 4,5 x
8,5 mm), I'ISQ di 79 suggeriva la si-
multanea inserzione della vite di
guarigione e tre mesi piu tardi ve-
niva consegnata la protesi definitiva
in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi

dalla consegna della protesi, veniva
eseguita una RX di controllo che mo-
strava un ottimo mantenimento vo-
lumetrico dell'osso alveolare (Fig. 9).
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Fig. 8 - Inserimento di una corona in zirco-
nio monolitico avvitata su impianto. Si os-
serva un ottimo mantenimento volumetrico
dei tessuti molli; Fig. 9 - RX di controllo a 24
mesi dalla consegna della protesi che mo-
stra I'ottima mineralizzazione dell'osso cir-
costante all'impianto.
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Discussione e conclu-
sioni

1l caso clinico presentato mostra la
risoluzione di un‘atrofia orizzontale me-
diante GBR e riabilitazione implantare
differita in una paziente giovane. A 6
mesi dalla GBR si poteva apprezzare la
grande quantita di osso neoformato e
I'assenza di biomateriale residuo (Fig. 5).
Tale risultato nasce dall'attenta pianifi-
cazione dell'intervento di rigenera-
zione e dalla combinazione vincente
tra le fondamentali componenti della
rigenerazione ossea presenti nell'osso
alveolare residuo e le proprieta dell'in-
nesto eterologo utilizzato. Quest'ul-
timo infatti, grazie alla preservazione
del collagene nativo e della compo-
nente minerale risulta avere un tempo
di rimodellamento inferiore ai bioma-
teriali calcinati*>. Cio & particolarmente
importante nelle riabilitazioni protesi-
che, in quanto da un punto di vista bio-
logico, a lungo termine, é sicuramente
preferibile avere un impianto comple-
tamente circondato da osso del pa-
ziente, piuttosto che da un biomate-
riale. Un ruolo fondamentale ¢ stato
svolto anche dalla lamina corticale fles-
sibile che ha permesso, grazie alla sua
flessibilita, di seguire il profilo alveolare
e di guidare la rigenerazione ossea
orizzontale, proteggendo l'innesto uti-
lizzato. Un ulteriore vantaggio della la-
mina utilizzata & la sua completa sosti-
tuzione con osso del paziente, for-
nendo quindi un ulteriore guadagno
volumetrico e la ricostruzione di un
profilo in osso corticale. Un ringrazia-
mento al Dott. Giorgio Galeano e all'O-
dontotecnico Maurizio Larosa per la fi-
nalizzazione protesica del caso.
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