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Massima estetica nel mascellare anteriore 

compromesso dal punto di vista parodontale

Oltre alle malattie sistemiche e alle abitudini 

parafunzionali e il bruxismo, anche le 

malattie parodontali rappresentano un 

problema per l’implantologia orale. pagina 29
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Terapia parodontale
non chirurgica
con approccio “One-Stage Full-Mouth Disinfection”

D. Cardaropoli, M. Ravera, A. Roffredo, L. Tamagnone

Le malattie parodontali possono 

causare gravi invalidità quali la per-

dita o la riduzione della funzionali-

tà dell’apparato stomatognatico, la 

compromissione della fonazione e 

dell’estetica del sorriso, gravando sul 

benessere psicoi sico di chi ne è col-

pito. La parodontite è la prima cau-

sa di perdita degli elementi dentari 

nella popolazione adulta dei Paesi 

industrializzati (SIdP, Progetto Perio-

Medicine).

Il fattore eziologico della parodontite 

è rappresentato da alcuni gruppi di 

batteri specii ci, causa di un’intensa 

risposta ini ammatoria locale1.

Si ritiene che l’acquisizione di que-

sti microrganismi avvenga tramite 

trasmissione orizzontale tra genito-

ri (principalmente la madre) e i gli 

Fig. 1 - Situazione iniziale, all’esame obiettivo si evidenzia edema gengivale 

diffuso e depositi di placca localizzati.

Fig. 2 - OPT iniziale mostra riassorbimento osseo di tipo orizzontale nell’arcata superiore 

e inferiore.

e all’interno della coppia2. Come in 

molte forme di infezioni, il fattore 

eziologico batterico non è sufi ciente 

per lo sviluppo della malattia, altresì 

in assenza di batteri la parodonti-

te non si manifesta3. La presenza di 

fattori di rischio concorrenti geneti-

ci predispone il soggetto a manife-

stare forme di parodontiti con per-

dita severa di tessuto di supporto. 
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Incidenza delle 
sacche parodontali 
nelle patologie orali
I risultati di una recente nuovissima 

ricerca 

in Italia 
quaderni 
         odontoiatrici
analisi metacliniche e socioeconomiche

numero • due • 2014

Il Centro Ricerche & Sta-

tistiche di Torino pub-

blicherà nei prossimi 

giorni sul suo periodico, 

quaderni odontoiatrici, 

i risultati di una ricer-

ca commissionata dalla 

Società EMS Italia SpA. 

Scopo della ricerca è ri-

levare l’incidenza in Ita-

lia delle tasche parodon-

tali nelle patologie orali, 

suddivise tra quelle con 

profondità da 4 a 8 mm e 

quelle superiori a 8 mm. 

Il lavoro è stato curato 

dal dr. Franco Tosco, con 

la collaborazione della 

d.ssa Antonella Forte.

La ricerca aveva l’o-

biettivo di conoscere quanti casi 

vengono individuati negli studi, 

verificando tutti i pazienti che 

transitano nel periodo di rileva-

mento. Il periodo di rilevamento 

è stato di 3 settimane consecuti-

ve, scelte da ogni studio tra luglio 

e agosto 2014, geograficamente 

suddivisi come dalla figura 1.

Gli studi coinvolti nell’indagine 

sono così distribuiti per regione1:

– 40 al nord;

– 25 al centro;

– 15 al sud.
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Terapia parodontale non chirurgica con approccio 
“One-Stage Full-Mouth Disinfection”
Daniele Cardaropoli, Monica Ravera, Alessandro Roffredo, Lorenzo Tamagnone

PROED – Institute for Professional Education in Dentistry, Torino.
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Vari studi hanno suggerito che i 

polimorismi nei geni del cluster 

IL1 e TNFa potrebbero predispor-

re i soggetti a elevati livelli di IL1 e 

TNFa; tali mediatori immunologici 

hanno come proprietà la stimola-

zione del riassorbimento osseo.

La presenza di gravi forme di ma-

lattia parodontale non trattata può 

provocare infezioni sistemiche in 

seguito alla diffusione nel circolo 

ematico di microrganismi parodon-

tali4, con la comparsa di infezioni 

cardiache; inoltre, i soggetti affetti 

da infezioni parodontali possono 

presentare, rispetto ai soggetti sani, 

elevati livelli di granulociti neutro-

ili e di proteina C reattiva.

La malattia parodontale è una pato-

logia complessa in cui sono coinvolti 

sistemi di difesa innati e adattattivi. 

Il principio secondo il quale le cel-

lule epiteliali e endoteliali siano 

cellule strutturali non coinvolte in 

reazioni immunitarie è stato smen-

tito; infatti, i recettori TOLL LIKE 

RECEPTOR (TLR), strutture che indi-

viduano sollecitazioni batteriche, 

sono presenti su tutte le cellule 

umane, incluse quelle epiteliali ed 

endoteliali. I TLR riconoscono gli 

LPS batterici e le strutture accesso-

rie come il lagello batterico attra-

verso il mamp (microbe-associated 

molecular pattern), considerato 

come un “codice a barre” che, attra-

verso i TLR, attiva determinate cel-

lule della difesa, attuando così una 

difesa più personalizzata. Grazie a 

questo sistema i batteri commen-

sali vengono tollerati anche se in 

possesso di lagelli.

Gli obiettivi della terapia parodonta-

le sono l’eliminazione dell’infezione, 

la correzione delle sequele anatomi-

che e il mantenimento della salute 

parodontale nel lungo periodo.

Il controllo dell’infezione avviene 

mediante la terapia non chirurgica. 

Le modalità di approccio terapeuti-

co possono essere:

1. strumentazione convenzionale 

a quadranti;

2. strumentazione eseguita in 24 

ore di entrambe le arcate con 

l’utilizzo di antisettici locali, 

ovvero con la One-Stage Full-

Mouth Disinfection (OSFMD) 

oppure senza l’ausilio di anti-

settici locali, ovvero con la Full-

Mouth Scaling and Root Planing 

(FMSRP).

Entrambi gli approcci possono es-

sere associati al trattamento laser 

assistito. L’ausilio del laser permet-

te di avvalersi di un’azione batte-

ricida eliminando anche i batteri, 

che con la loro capacità invasiva 

colonizzano l’epitelio interno della 

tasca. In fase inale di strumenta-

zione si può eseguire la biostimo-

lazione laser assistita dei tessuti 

Fig. 3 - Radiograie periapicali iniziali.

Fig. 4 - 1.6 PPD: 10 mm distale.

Fig. 7 - 3.6 PPD: 7 mm mesiale.

Fig. 8 - 4.6 PPD: 6 mm mesiale. Fig. 9 - Situazione orale alla rivalutazione dopo 1 mese dalla OSFMD.

Fig. 5 - 1.5 PPD: 6 mm mesiale + BoP.

Fig. 6 - 2.5 PPD: 8 mm mesiale + BoP.

dell’area trattata5.

Il protocollo della OSFMD proposto 

da Quirynen nel 1995 trova il suo 

razionale nel drastico abbattimen-

to della carica microbica in tutto 

l’ambiente orale da eseguirsi in 24 

ore; questo permette di ridurre il 

rischio di cross-contamination o di 

intra-oral traslocation, intenden-

do per entrambi il meccanismo di 

ricolonizzazione dei siti trattati 

da parte di batteri provenienti dai 

siti non ancora trattati. Mediante 

l’approccio OSFMD si veriica un 

miglioramento statisticamente si-

gniicativo della riduzione/elimi-

nazione dei microrganismi paro-

dontopatogeni, sia sottogengiva sia 

nelle nicchie ecologiche6.

Le nicchie ecologiche – come le 

membrane mucose, le cripte tonsil-

lari, la saliva, il tartaro – risultano 

essere reservoirs di microrganismi.

La riduzione dei microrganismi pa-

togeni può variare, dopo 1 mese dal 

trattamento, da una completa era-

dicazione (100%) di Eikenella corro-

dens, al 92,8% del Porphyromonas 

gingivalis, e all’80% del Fusobacte-

rium nucleatum7. Dati di letteratu-

ra dimostrano come mediante l’ap-

plicazione del protocollo OSFMD 

si ottengano miglioramenti dei 

parametri clinici e microbiologici 

nell’arco dei successivi 8 mesi, sia 

nei casi di parodontite cronica sia 

nei casi di parodontite a insorgen-

za precoce8.

La parodontite aggressiva (AgP) è 

caratterizzata dalla presenza di lo-

ra batterica virulenta unitamente a 

una suscettibilità individuale alla 

malattia parodontale di alto livello.

Gli aspetti principali che contrad-

distinguono le AgP sono: anamnesi 

medica del paziente priva di rile-

vanza, ovvero assenza di patologie 

sistemiche che possono inluire sul 

corretto funzionamento delle dife-

se dell’ospite, rapida perdita di at-

tacco e distruzione ossea, presenza 

di aggregazione di casi in famiglia.
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INTERCARE PER UNA 
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Figg. 10a, 10b - OPT e radiograie periapicali inali.

Fig. 11 - Situazione clinica delle emiarcate di destra alla rivalutazione 

da un mese dalla OSFMD.
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Gli aspetti secondari delle AgP, 

presenti non in tutti i casi, sono: 

depositi di bioilm batterico dei-

niti irrilevanti rispetto alla gravità 

della distruzione parodontale; ele-

vate percentuali di Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans (A.a.)9; 

fenotipo dei macrofagi iperattivo 

con elevata sintesi di PGE2 e IL-1b 

in risposta alle endotossine mi-

crobiche; possibile arresto sponta-

neo della distruzione ossea e della 

perdita di attacco. Caratteristiche 

cliniche e di laboratorio determi-

nano una sottoclassiicazione della 

AgP in forme generalizzate (GAP) e 

localizzate (LAP).

L’A.a. è considerato il microrgani-

smo di maggiore interesse nell’e-

ziologia delle AgP, in quanto è 

stato isolato in più del 90% dei 

soggetti affetti da LAP; esso pro-

duce fattori di virulenza come la 

leucotossina che ha capacità cito-

tossiche. Inoltre, A.a. è in grado di 

migrare attraverso le membrane 

epiteliali. Nei pazienti affetti da 

LAP sono stati riscontrati livelli 

di anticorpi sierici anti-A.a. signi-

ficativamente elevati10. Il successo 

della terapia delle AgP è legato, 

quando possibile, a una diagnosi 

precoce, alla soppressione dei pa-

rodontopatogeni mediante tera-

pia meccanica e farmacologica, al 

costante monitoraggio finalizzato 

alla prevenzione e intercettazione 

del break down e al mantenimento 

dell’alleanza terapeutica tra pa-

ziente e operatore.

Il paziente candidato a ricevere la 

OSFMD può essere il paziente affet-

to da parodontite di grado severo, 

con ampi depositi di placca e tar-

taro, oppure il paziente affetto da 

parodontite aggressiva generaliz-

zata o localizzata11. Il timing della 

OSFMD trova la sua realizzazione 

nel rispetto dei seguenti step:

– periodontal debridement di en-

trambe le arcate in due sedute 

nelle 24 ore;

– irrigazione sottogengivale con 

chx gel 1% ripetuto 3 volte in 10’;

– detersione del dorso linguale 

con chx gel 1% per la durata di 1’;

– sciacqui alla poltrona e gargari-

smi o spray rivolto verso le ton-

sille con chx 0,2% della durata 

di 2’;

– istruzione di manovre corret-

te di igiene orale domiciliare 

+ sciacqui domiciliari con chx 

0,2% per la durata di 2 mesi11.
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Nei casi di parodontite aggressiva, 

unitamente alla OSFMD si può as-

sociare la terapia farmacologica si-

stemica con la somministrazione di 

antibiotici secondo il “Winkelhoff-

Cocktail”12:

– amoxicillina cps 1 gr: 1/2 cps 

ogni 8 ore per 7 gg

più

– metronidazolo cps 250 mg: 1 cps 

ogni 8 ore per 7 gg.

Per i soggetti allergici alla penicilli-

na si somministra:

– ciprol oxacina cps 250 mg: 1 cps 

ogni 8 ore per 7 gg, mentre la 

somministrazione di metroni-

dazolo rimane invariata. 

Tale terapia farmacologica inizia 

il giorno stesso della prima seduta 

della OSFMD.

Caso clinico: descrizione e foto

Paziente di sesso femminile di anni 

26. Anamnesi generale priva di pa-

tologie sistemiche, non fumatrice.

Il piano di trattamento scelto è 

stata la “terapia causale” secon-

do protocollo OSFMD con terapia 

farmacologica secondo protocollo 

van Winkelohff. È stato eseguito 

test microbiologico in occasione 

del primo appuntamento, prima di 

iniziare il trattamento meccanico. 

L’esito del test microbiologico ha 

mostrato positività all’Aggregati-

bacter actinomicetemcomitans.

In letteratura vi sono dati contra-

stanti a riguardo del reale vantag-

gio offerto dalla OSFMD. La clore-

xidina, non utilizzata nella FMSRP, 

risulta essere un importante ausi-

lio nel controllo chimico del bio-

i lm batterico8.

Inoltre, il drastico abbattimento in 

breve tempo della carica microbica 

risulta essere efi cace nella riduzio-

ne dei livelli di proteina C reattiva e 

dei livelli di leucociti13.

La OSFMD può rappresentare per 

il clinico un valido approccio te-

rapeutico anche qualora vi sia l’e-

sigenza di svolgere la terapia pa-

rodontale non chirurgica previa 

proi lassi antibiotica, consentendo 

una riduzione del numero di volte 

di assunzione del farmaco. Con la 

OSFMD l’operatore ha a disposi-

zione un’idonea alternativa all’ap-

proccio convenzionale nel control-

lo dell’infezione parodontale. 

Fig. 13 - 1.6 PPD: 3 mm distale a 1 mese dalla OSFMD. Fig. 14 - 1.5 PPD: 3 mm mesiale a 1 mese dalla OSFMD.
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Metodologia

Lo strumento utilizzato per il rile-

vamento dei dati è stato il questio-

nario, somministrato ai medici 

e agli igienisti degli studi facenti 

parte del campione. 

Il questionario è stato spiegato agli 

studi presso cui è stato sommini-

strato ed è stato individuato il re-

ferente clinico responsabile della 

correttezza della rilevazione (ver-

so i medici e gli igienisti).

Non tutti i rilevamenti sono ini-

ziati lo stesso giorno, ma tutti han-

no avuto la durata di 3 settimane.

Risultati 

Complessivamente i pazienti in-

teressati da questa indagine sono 

stati 9062. Per il dettaglio e le ta-

belle riguardanti la ricerca, si rin-

via all’edizione di ottobre dei qua-

derni odontoiatrici. 

Considerazioni generali

Primo item

La totalità dei pazienti analizzati 

(9062) è distribuita così come in-

dicato nella tabella 1.

Sembra che, dal punto di vista per-

centuale, non esistano differenze 

di distribuzione sul territorio. 

 Si veda tabella 2.

Rinviando ai commenti degli 

esperti e alla lettura completa del-

la ricerca, di prossima pubblica-

zione, si deduce che l’incidenza da 

questo studio dei problemi paro-

dontali non hanno delle differenze 

sostanziali di tipo geografico nella 

popolazione, ma le percentuali 

mettono in rilievo una diffusione 

del problema molto significativa 

che dovrà essere tenuta in consi-

derazione dagli studi dentisti. Si-

curamente il sondaggio parodon-

tale è un elemento indispensabile 

per mettere in luce le patologie del 

proprio paziente attuali e future.

Fig. 1 - Distribuzione per regione

Nord: Piemonte [6]; Valle d’Aosta [1]; 

Liguria [2]; Lombardia [6]; Emilia-Ro-

magna [12]; Veneto [5]; Trentino-Alto 

Adige [4]; Friuli e Venezia Giulia [4].

Centro: Toscana [6]; Marche [3]; Umbria 

[3]; Lazio [6]; Abruzzo [5]; Molise [2]. 

Sud e isole: Campania [3]; Puglia [4]; 

Basilicata [2]; Calabria [3].

Nord 6165

Centro 2079

Sud e isole 818
Tab. 1

t.p. da 4 a 8 mm Nord 4623 74,99

Centro 2079 76,19

Sud 622 76,04

t. p. > 8 mm Nord 1.542 25,01

Centro 495 23,81

Sud 196 23,96
Tab. 2

1,  Gli studi scelti rappresentano un numero 
signii cativo di casi sul territorio, pur non 
potendosi dei nire strettamente “campio-
ne”, dal momento che sono individuati 
tra i nostri clienti.

note

quaderni 
         odontoiatrici
analisi metacliniche e socioeconomiche

numero • due • 2014

Fig. 12 - Situazione clinica delle emiarcate di sinistra alla rivalutazione 

da un mese dalla OSFMD.
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Massima estetica nel mascellare anteriore 
compromesso dal punto di vista parodontale
Impianto immediato

Nikolaos Papagiannoulis, Eduard Sandberg, Marius Steigmann

Introduzione

Oltre alle malattie sistemiche e alle abi-

tudini parafunzionali e il bruxismo, 

anche le malattie parodontali rappre-

sentano un problema per l’implanto-

logia orale. In questo ambito, i chirur-

ghi hanno a che fare con la perdita di 

denti, l’epitelio prolungato, il riassorbi-

mento osseo e la perdita di legamento 

parodontale. Nel caso qui presentato, 

abbiamo potuto vedere chiaramente 

al momento dell’analisi preclinica che 

si era veriicato un importante riassor-

bimento osseo sia orizzontalmente sia 

verticalmente. I difetti ossei erano a 

carico di più di una parete, il riassor-

bimento osseo introno alla radice era 

simile a un cratere, con iniltrazione di 

tessuto molle. Era quindi dificile otte-

nere la stabilità primaria dell’impian-

to. Il trattamento parodontale rappre-

sentava il primo passo, accompagnato 

da otturazioni ed estrazioni per curare 

le iniammazioni acute e ripristinare 

l’igiene orale. In ogni caso, i trattamen-

ti parodontali solitamente portano a 

situazioni compromesse dal punto di 

vista funzionale ed estetico e a pazien-

ti insoddisfatti. Inoltre, il trattamento 

parodontale non assicura il corretto 

trattamento protesico del paziente. In 

base al tipo di restauro, i denti spesso 

devono essere estratti, nonostante il 

successo del trattamento parodontale. 

Così, la domanda che bisogna porsi è se 

e quando ha senso un trattamento pa-

rodontale come trattamento deiniti-

vo o se dovrebbe essere uno strumento 

per migliorare le successive procedure 

chirurgiche e protesiche.

Risultati clinici e radiologici

L’esame clinico mostrava un grave di-

fetto parodontale, indice di screening 

di Grado IV, tasche ino a 6 mm, mobi-

lità dentale di grado II-III e un indice di 

sanguinamento di 3-4. La funzionalità 

era molto limitata e la situazione este-

tica insoddisfacente. Le protesi esisten-

ti sugli incisivi centrali erano troppo 

lunghe per coprire le recessioni, con 

il risultato di un’ulteriore perdita di 

attacco. Anche l’estetica era compro-

messa a seguito della perdita di ibra 

parodontale e supporto osseo. Soprat-

tutto gli incisivi laterali soffrivano 

gravemente della perdita di osso inter-

prossimale, seguita da mesiorotazione 

e ante-inclinazione (Figg. 1 e 2).

I risultati radiologici confermavano 

che tutti i quattro incisivi superiori do-

vevano essere estratti.

Piano di trattamento

Tenendo in considerazione che l’obietti-

vo dei trattamenti parodontali chirur-

gici è un indice di screening di 2-3 mm 

e che essi quasi sempre esitano in reces-

sioni, il risultato di queste procedure è 

esteticamente scarso. Soprattutto in 

biotipi altamente festonati, dificil-

mente i pazienti sono soddisfatti. D’al-

tra parte, queste procedure non hanno 

sempre successo, risultando ulterior-

mente in sensibilità termica e mobilità dentale persi-

stente. A causa dei costi elevati della parodontologia 

chirurgica e le precedenti argomentazioni, i pazienti 

richiedono sempre più procedure alternative. Nel caso 

discusso in questo articolo, il trattamento parodonta-

le non avrebbe portato a un miglioramento estetico 

e funzionale, ma solo al mantenimento dei denti per 

alcuni mesi o anni. Il rischio sarebbe stato quello di 

un’ulteriore perdita di osso e tessuto molle, compro-

mettendo piani future e possibilità protesiche. 

 > pagina 30



30 Speciale Perio Tribune Italian Edition - Ottobre 2014

 < pagina 29

Il piano di trattamento di questo caso 

includeva un trattamento parodontale 

conservativo e richiami per il tratta-

mento di iniammazioni, estrazione dei 

denti e impianto immediato con rigene-

razione ossea e tissutale guidata.

Chirurgia

Prima di estrarre gli incisivi, le corone 

13 e 23 sono state rimosse e i denti sono 

stati preparati per l’applicazione di un 

ponte provvisorio. Con una ceratura sul 

modello della situazione e sui pontic, 

è stata creata una forma ottimale per 

supportare e modellare il tessuto mole 

durante la fase di guarigione. Nello stes-

so tempo, il ponte provvisorio funziona 

come copertura della ferita se non è pos-

sibile la chiusura primaria (Figg. 3-6)1-4. 

Nella fase successiva, i denti da 12 a 22 

sono stati estratti. Il contorno del lembo 

risparmiava la papilla mediana e quella 

mesiale su 12 e 22. A causa dei difetti ossei 

interprossimali, lo scollamento della pa-

pilla in questa regione avrebbe portato a 

gravi recessioni. I difetti ossei verticali, 

soprattutto tra 11 e 12, erano ovvi dopo lo 

scollamento del lembo a tutto spessore. 

Sono state eseguite incisioni di rilascio 

distalmente ai canini e solo nella gen-

giva aderente per evitare la formazione 

di cicatrice attraverso tagli verticali nel-

la mucosa. Il vestibolo basso rendeva 

meno logico uno lembo a spessore par-

ziale o a tasca periostale. Mobilizzando il 

tessuto molle dalle labbra mediante altri 

design di lembo porterebbe a limiti fun-

zionali, tensione della sutura e plastica 

gengivale secondaria per riposizionare il 

tessuto molle coronale tras-posizionato. 

I margini della ferita sono stati rideiniti 

per rimuovere l’epitelio prolungato e i 

difetti ossei liberati dalla crescita inter-

na del tessuto molle (Figg. 7-10). La per-

dita di osso orizzontale era moderata. 

Gli impianti sono stati posizionati leg-

germente sottocrestali. Sebbene il gap 

tra gli impianti e il piano buccale fosse 

circa 1-1,5 mm e lo spessore del piano 

buccale 1-1,5 mm a causa del riassorbi-

mento, abbiamo optato per impianti 3,8 

mm, lasciando un gap di 1,5 mm al piano 

buccale5-10. Lo spazio interimplantare e 

il piano buccale sono stati incrementati 

con una combinazione di alloinnesto 

e xenoinnesto. Lo xenoinnesto è stato 

applicato anche sul piano buccale, in 

modo da manipolare il riassorbimento 

del piano buccale. Come barriera è stata 

utilizzata una membrana di pericardio 

(Fig. 11). L’anatomia dell’arcata superiore 

e il vestibolo basso non permettevano 

una chiusura primaria. Per proteggere la 

membrana dal riassorbimento proteoli-

tico e l’incremento, abbiamo applicato 

due strati di tessuto sulla membrana. 

Attraverso lo strato di collagene e la pro-

tezione del ponte provvisorio, dopo due 

settimane ci si aspettava granulazione 

libera della copertura dell’alveolo estrat-

tivo (Fig. 12)11,12.

Il paziente è stato sottoposto a richiami 

settimanali con proilassi e istruzioni di 

igiene. Tre settimane dopo l’intervento, 

sono state rimosse le suture. La situazio-

ne clinica non mostrava irritazione e la 

guarigione e la chiusura della ferita era-

no ideali (Fig. 13).

Seconda fase e protesi

La riapertura è stata eseguita dopo 3 

mesi con incisioni crestali minimamen-

te invasive. Una papilloplastica ha mo-

Fig. 1 - Situazione clinica iniziale. Fig. 2 - Vista coronale della situazione clinica iniziale. Fig. 3 - Modelli per la pianiicazione dei provvisori.

Fig. 4 - Ceratura del ponte provvisorio. Fig. 5 - Ponte provvisorio con pontic. Fig. 6 - Vista frontale del ponte provvisorio. 

Fig. 7 - Alveoli estrattivi. 

Fig. 10 - Vista coronale degli impianti inseriti. Fig. 11 - Controllo radiologico dopo la chirurgia. Fig. 12 - Chiusura del lembo.

Fig. 8 - Scollamento del lembo e posizionamento degli 

impianti. Fig. 9 - Inserimento di quattro impianti.

diicato i margini della ferita tra 11-12 e 

21-22 (Fig. 14). Dopo 3 ulteriori settimane, 

è stata rilevata l’impronta. La situazione 

guarita mostrava una qualità ottimale 

del tessuto molle e una quantità di gen-

giva aderente adeguata. Abbiamo misu-

rato 2-2,5 mm di altezza di tessuto molle 

sopra ai colletti implantari, suficienti 

per il necessario proilo di emergenza. 

Con l’aiuto di protesi con forma conves-

sa o concava il tessuti molle può essere 

modellato nella direzione necessaria per 

l’estetica (Figg. 15-16)13-16. Le corone inali 

mostravano un risultato di successo. Le 

papille e le pseudo papille riempivano 

lo spazio prossimale. Il contatto prossi-

male doveva essere più lungo e largo del 

normale al ine di compensare la prece-

dente perdita ossea verticale, soprattut-

to nella regione 11-12. In ogni caso, non 

vi erano triangoli neri, il paziente era 

soddisfatto e con un’igiene corretta il 

risultato estetico si sarebbe ottimizzato 

nei mesi successivi. Quindi, non vi era 

necessità di intervenire con ceramica 

rosa (Figg. 17-19).

Discussione

Nella situazione parodontalmente 

compromessa, è importante decidere 

se un trattamento parodontale curati-

vo offre risultati soddisfacenti a lungo 

termine. Come in questa occasione, l’e-

strazione in un momento cruciale aiuta 

a preservare ciò che abbiamo, usarlo al 

massimo per la chirurgia implantare e 

non rischiare ulteriore perdita di osso 

Fig. 13 - Ponte provvisorio in situ. Fig. 14 - Riapertura con abutment di guarigione.

Fig. 15 - Tre settimane dopo la riapertura.

Fig. 16 - Morfologia della papilla dopo gli abutment di 

guarigione.

o recessioni. Qualunque altra proce-

dura avrebbe portato a un approccio 

chirurgico a due fasi e probabilmente 

a una protesi mobile. Il biotipo spesso 

del paziente era molto favorevole, così 

come la linea labiale bassa. La quantità 

di tessuto molle era evidente. La ten-

sione della chiusura del lembo era im-

possibilitata dal protocollo chirurgico 

e dalla granulazione libera della feri-

ta. La quantità ossea ha assicurato un 

inserimento implantare con stabilità 

implantare. L’inserimento immediato 

dell’impianto ha assicurato la stabilità 

dell’incremento e l’uso di una minor 

quantità di materiale. Il posizionamen-

to dell’impianto ha permesso di creare 

un proilo di emergenza ottimale, ren-

dendo inutili le complicate procedure 

a carico del tessuto molle17-19. La situa-

zione clinica e i difetti ossei rendevano 

chiaro durante la chirurgia che sareb-

be stato necessario un compromesso 

estetico nella regione 11-12. Il supporto 

osseo del tessuto molle interprossimale 

è dificile da rigenerare e la formazione 

della pseudo papilla non predicibile. 

L’impianto immediato in queste aree 

conserva il tessuto duro e molle. Attra-

verso il posizionamento degli impianti 

e la granulazione libera della ferita di 

estrazione, abbiamo migliorato il tessu-

to molle, un vantaggio principale per la 

seconda fase e la protesi.

Gli impianti posizionati presentavano 

micro ilettature a livello del colletto im-

plantare in un’altezza di 1 mm. Questo 

design realizzato a laser imita la biologia 

e promette una miglior adesione cellula-

re a questa supericie. 
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Sollievo immediato* e duraturo
dall’ipersensibilità dentinale

L’innovativa Tecnologia Pro-Argin® agisce direttamente sulla causa dell’ipersensibilità

occludendo immediatamente i tubuli dentinali.

Sollievo continuo dallo studio fino a casa
già dopo la prima applicazione1
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*Per un sollievo immediato, applicare il dentifricio fino a 2 volte al giorno sul dente sensibile e massaggiare per un minuto. (Nathoo S et al. J Clin Dent 2009; 20 (Spec Iss):123-130)
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Questi design moderni, combinati con i 

vantaggi del platform switching, rappre-

sentano prodotti innovativi. Il moderno 

mantenimento dell’osso crestale funzio-

na grazie alla protezione dell’osso crestale. 

Quando gli impianti vengono posizionati 

sotto o a livello della cresta, sulla piatta-

forma si crea un anello di tessuto molle 

che protegge l’osso sottostante. Quando 

gli impianti sono posizionati sotto cresta, 

le opzioni del colletto implantare issano 

l’osso crestale sottostante, grazie all’attac-

co di ibre di tessuto molle sui loro collet-

ti23,24. Nei casi in cui la chiusura primaria 

non è possibile o non si vuole la mobi-

lizzazione del tessuto molle adiacente 

mediante altri design di lembo, le protesi 

provvisorio diventano indispensabili. La 

modellazione del tessuto molle inizia giù 

dal primo momento e inluisce sul risul-

tato estetico25-27. La situazione clinica dopo 

3 settimane con gli abutment di guarigio-

ne doveva essere modiicata buccalmente 

a livello di 11 e 21 e manipolata per 0,5 mm 

apicalmente. Ciò è stato ottenuto median-

te abutment individuali con base con-

vessa e larghezza di 1 mm. Al contrario, 

i margini gengivali degli incisivi laterali 

necessitavano di una correzione corona-

le. Quindi, abbiamo utilizzato abutment 

stretti per dare al tessuto molle più spazio 

in direzione coronale13-15. La combinazione 

di biomateriali appartiene al nostro pro-

tocollo di incremento standard ed è ben 

documentata. I risultati della rigenerazio-

ne ossea guidata sono predicibili e posso-

no essere pianiicati, anche in caso di di-

fetti importanti. Oltre alla combinazione 

dei biomateriali, è molto importante an-

che la loro struttura. Le particelle spigo-

lose e taglienti aiutano la stabilizzazione 

interna dell’area di incremento. Spesso, 

non è necessaria una stabilizzazione 

esterna con perni o viti. La porosità delle 

particelle è deinita dalla loro biologia. 

Questo è il motivo per cui preferiamo non 

utilizzare biomateriali alloplastici e bene-

iciare dei vantaggi della combinazione 

di alloinnesti e xenoinnesti. Nello stesso 

tempo, questi sono i requisiti dei moderni 

biomateriali, accompagnati ovviamente 

dall’induttività e dalla conduttività28-30. 

Le malattie parodontali sono un normale 

fattore di limite dell’implantologia orale. 

Quindi, vi sono situazioni in cui la malat-

tia parodontale non pone controindica-

zioni all’implantologia. Le precondizioni 

per simili procedure sono la compren-

sione e la conoscenza della biologia, della 

chirurgia e della protesi. Queste procedu-

re non hanno alla base algoritmi, bensì 

diagnosi corrette, analisi e pianiicazione 

di ciascun paziente e la scelta del corretto 

sistema implantare e dei biomateriali. La 

moderna implantologia fornisce tutti gli 

strumenti per il successo del trattamento. 

Però, le complicanze sono serie e dificil-

mente possono essere risolte senza com-

promessi.

La bibliograia è disponibile presso l’Editore.

Fig. 19 - Formazione di pseudo papilla dopo 3 mesi di carico.Fig. 18 - Protesi inale.

Fig. 17 - Prova degli abutment deinitivi.
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La prima linea di iller
studiata dai dentisti

in esclusiva per i dentisti
Stomygen Aesthetics è la prima linea di iller a base di acido ialuronico 
cross-linkato di origine non animale studiata appositamente per 
l’odontoiatria estetica. Facili da iniettare e assolutamente sicuri grazie 
alle formule brevettate e certiicate, i iller Stomygen Aesthetics sono 
disponibili in tre diverse tipologie, Basic, Lips e Texture, per correggere 
in modo mirato ogni inestetismo del viso. Stomygen Aesthetics è inoltre 
l’unica linea di prodotti che, grazie alla collaborazione con il prestigioso 
marchio cosmetico Transvital, offre speciici protocolli post-intervento volti 
a massimizzare l’eficacia del trattamento e la soddisfazione del paziente.

Scopri Bellezza con Sicurezza, il percorso di formazione che ti 
accompagna nell’apprendimento della disciplina dell’estetica 
periorale e nella promozione dell’attività nel tuo studio.

Filler Stomygen 
Aesthetics

Insieme nell’esercizio della 

odontoiatria 

estetica periorale SMILE CARE SOLUTIONS

Il XIII Congresso 
nazionale Unid di Roma? 
“Momento d’incontro e 
rifl essione sul lavoro 
svolto e da fare” 

Il nuovo Consiglio di presidenza 

nazionale guidato da Maurizio 

Luperini e affiancato da validi 

collaboratori si avvia con impe-

gno e soddisfazione a raggiunge-

re un obiettivo importante per la 

vita associativa: il XIII Congresso 

nazionale (Roma, 24-25 ottobre 

2014) sui cui aspetti organizza-

tivi, professionali e culturali si 

sta lavorando da un anno con 

impegno. Molti relatori di rilevo 

contribuiranno ad arricchire il 

bagaglio professionale dell’igie-

nista, mentre varie aziende con 

novità di prodotti e di tecnologia 

professionale sponsorizzeranno 

l’evento. 

Quest’anno la figura professiona-

le dell’igienista è stata più volte 

oggetto di discussione e, per tal 

motivo, la presidenza ha auspi-

cato la presenza delle autorità 

ministeriali per richiamare l’at-

tenzione su una categoria, quella 

degli igienisti dentali, in continua 

evoluzione. Oltre alle autorità mi-

nisteriali, è assicurata la presenza 

dell’avv. Cardillo e della dott.ssa 

Cataldo, esperto contabile. 

Le problematiche dell’igienista 

verranno affrontate attraverso la 

consueta tavola rotonda, mentre 

tra le novità vi sarà, giovedì 23, il 

workshop precongressuale tenu-

to da Magda Mensi dal titolo: “Il 

ruolo della terapia non chirurgica 

nella prevenzione, cura e mante-

nimento degli impianti in muco-

site e perimplantite”, corso gratu-

ito per i primi 50 che ne faranno 

richiesta e parteciperanno anche 

alle due giornate del Congresso 

(per l’iscrizione si veda il sito: 

www.unid.it). 

Anche quest’anno l’UNID ha de-

ciso di omaggiare, a tutti i soci in 

regola con la quota associativa, 

l’abbonamento annuale alla rivi-

sta Dental Tribune e suoi allegati. 

Il Congresso nazionale vuole por-

si come motivo d’incontro e ri-

flessione sul lavoro finora svolto 

e su quanto resta ancora da fare: 

un momento importante in cui 

ogni socio può proporre e pro-

porsi e grazie al quale si avrà l’op-

portunità di festeggiare insieme i 

successi ottenuti nella rinnovata 

constatazione del senso di appar-

tenenza all’UNID.


