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Gestione dei tessuti molli
nella risoluzione di un caso
di malposizionamento
implantare in area estetica

Angelo Cardarelli, Michele Grechi, Paolo Cappare

Introduzione

Da un punto di vista estetico, un im-
pianto malposizionato specialmen-
te nella regione anteriore, porta ine-
vitabilmente alla realizzazione di
un lavoro protesico insoddisfacen-
te. Poiché l'estetica € un requisito
primario, questo errore puo essere
prevenuto attraverso un’adeguata
pianificazione dell’intervento chi-
rurgico. Non ci si limita pertanto
all'esame clinico, importanti sono
infatti lo studio dei modelli mon-
tati in articolatore, la ceratura dia-
gnostica, le immagini radiografiche
(OPT, TAC) l'utilizzo di eventuali
guide chirurgiche. Fino a poco tem-
po fa, la rimozione di un impianto
comportava una importante per-
dita di tessuto osseo e la necessita
di procedure di innesto osseo. Tut-
tavia, i progressi tecnologici hanno
portato allo sviluppo di strumenti
che facilitano la rimozione dell'im-
pianto attraverso procedure conser-
vative e semplici. Gli innesti gengi-
vali liberi per aumentare la banda
di tessuto cheratinizzato sono stati
descritti per la prima volta nell'am-
bito della letteratura parodontale
nel 1963 da Bjorn e nel 1966 da Na-

© Angelo Cardarelli

bers. La sede del prelievo ideale ¢ a
livello del palato duro tra la parte
ricca di tessuto adiposo e quella
ghiandolare, all’incirca in zona pre-
molari. Limmobilizzazione dell’in-
nesto e il requisito necessario per la
sopravvivenza dello stesso, inoltre e
fondamentale che ci sia un intimo
contatto tral’innesto ed il letto rice-
vente, poiché I'interposizione siero-
sa interrompe il supporto nutritivo
e provoca la necrosi dell’innesto.
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Protezione della membrana sinusale
nell’esecuzione del rialzo di seno con P'ausilio
di innesti ossei eterologhi in lamina o blocco

Danilo Alessio Di Stefano, Raffaele Vinci, Adriano Piattelli

Riassunto mascellare che, nei casi ove I'atrofia

sia importante ed anche associata
a piu elementi adiacenti, & di prefe-
renza gestito attraverso l'approccio

per via laterale, se si vuole anche un
La riabilitazione del mascellare pieno controllo dell’atto chirurgico.
posteriore atrofico spesso richiede
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Il ruolo dei materiali
e del digitale per un
miglior piano di
(rattamento

Intervista alla dott.ssa Fabrizia Luongo,
relatrice al congresso Mondiale della

Nobel Biocare.

Prendendo spunto dalla relazione dal titolo “Managing complications: Choosing the right path for long term success”, presentata dalla dott.ssa Luongo

e da altri nomi illustri quali Urs Brodbeck, Michael Danesh-Meyer, Torsten Jemt, Peter Schiipbach, abbiamo avuto modo di approfondire alcuni aspetti
trattati durante l'ultimo congresso della Nobel Biocare.

Dott.ssa Luongo, la

sua attivita di relatrice
internazionale & gia ampia
nonostante la sua giovane
eta, ma cosa ha provato

ad essere chiamata in
qualita di relatrice al
congresso Mondiale della
Nobel Biocare insieme a
personaggi del calibro di Urs
Brodbeck, Michael Danesh-
Meyer, Torsten Jemt, Peter
Schiipbach? Com’é nata
questa passione e come
nascono queste opportunita?

Ho da subito intrapreso questa stra-
da con grande dedizione e passione
e sono naturalmente contentissima
dei risultati che stanno arrivando.
Probabilmente e da qui che nasco-
no le opportunita.

Certamente crea un po’ di ansia
affrontare queste prove soprattutto
quando ci si trova a condividere lo
stesso palco con nomi che sei abi-
tuato a leggere quali autori dei tuoi
testi universitari o ad ascoltarli nei
principali circuiti corsistici e con-
gressistici internazionali.

Le relazioni nazionali ed inter-
nazionali e lo scambio di cono-
scenze sono sempre state tra le mie
passioni e mi e sempre riuscito na-
turale abbinarle all‘attivita clinica.

Durante e dopo la laurea ho sem-
pre coltivato questi rapporti, in par-
ticolare nel periodo di permanenza
alla UCLA di Los Angeles, durante
il quale ho avuto l'opportunita di
avere contatti con alcuni grandi
personaggi dell'odontoiatria inter-
nazionale quali il Prof. Takei, il Prof.
Jovanovic e il Prof. Peter Moy.

Ci fa piacere riferirci di nuovo
alla sua figura di giovane
odontoiatra interpellata per
parlare di un tema molto

difficile, in considerazione del
pubblico molto specialistico
presente: le complicanze.

Puo riferire ai nostri lettori i
temi dai lei trattati e le sue
considerazioni?

Il tema delle complicanze in im-
plantologia é certamente di gran-
de attualita. Dato che non molto e
possibile fare una volta che queste
sopraggiungono, l'approccio mo-
derno é principalmente volto alla
prevenzione. Questo vuol dire agire
in anticipo valutando ogni rischio
connesso ad ogni possibile soluzio-
ne terapeutica cercando di ridurne
al minimo la loro potenziale insor-
genza. In concreto questo signifi-
ca, fra l'altro, scegliere dispositivi
e soluzioni terapeutiche testate e
mettere in atto protocolli di man-
tenimento che consentano di inter-
cettare i primi segni di alterazione.

L'insorgenza precoce o tardiva
di una complicanza, che puo di-
struggere un lavoro talvolta lungo
e costoso, e cio che dovrebbe mag-
giormente interessare i clinici, so-
prattutto i giovani. La nostra attivi-
ta ha delle importanti implicazioni
etiche nel rapporto con i nostri pa-
zienti soprattutto in considerazio-
ne del fatto che ci aspettiamo di do-
verli sequire per molti anni a venire.

Parlando di tecniche

digitali, ritiene che le

nuove generazioni di
odontoiatri siano piu favorite
nell’apprendimento e
nell’utilizzo quotidiano?
Certamente le nuove generazioni
mostrano generalmente una mar-
cia in piu nell’apprendere il funzio-
namento di queste nuove tecnolo-
gie che ormai sono diventate parte
integrante della nostra professio-
ne. Devo comunque dire che, nella

nostra esperienza anche recente, i
partecipanti ai corsi di odontoia-
tria digitale sono prevalentemente
professionisti esperti che compren-
dono chiaramente che questa é una
strada obbligata per offrire soluzio-
ni terapeutiche al passo con i tempi
e sono disposti ad affrontare i sacri-
fici, non solo economici, che questa
trasformazione richiede.

Le nuove generazioni saranno
comunque obbligate a formarsi su
questiargomenti. Sara compito del-
le Universita e delle Societa scienti-
fiche del settore, quali la Digital
Dentistry Society (www.digital-den-
tistry.it),  fornire  informazioni
obiettive e sostenute dall’evidenza
scientifica.

La scelta di nuovi materiali
puo influenzare il piano di
trattamento? E se si, cosa
dovrebbe fare il professionista
per orientarsi nell'ampia
gamma che offre il mercato?

Il mondo dei materiali odontoiatri-
ci ha subito una totale trasforma-
zione con l'avvento delle tecnologie
digitali. Questo processo, ancora in
corso, e rapidissimo ed ha portato
nell’'ultimo decennio al pressoché
totale abbandono di alcuni di que-
sti e alla prepotente introduzione
di materiali nuovi talvolta ancora
non perfettamente testati nel lungo
termine. In realta é davvero difficile
orientarsi nelle enormi opportuni-
ta che offre il mercato ma la regola
generale deve continuare ad essere
quella di adoperare soluzioni che
siano validate dalla letteratura in-
ternazionale.

Qual & I'aspetto della sua
professione che piu la
affascina?

Anche se la ricerca e le relative pub-

blicazioni scientifiche sono una
parte rilevante della mia attivita
quotidiana, ritengo che uno degli
aspetti piu affascinanti della no-
stra professione sia il rapporto con
il paziente. La capacita di esequire
una corretta diagnosi, di elaborare
un corretto piano di trattamento,
di portarlo a termine e mantenerne
i risultati utilizzando tutte le piu
moderne soluzioni oggi disponibili,
fa instaurare quella fidelizzazione
indispensabile per un rapporto di
lunga durata che ripaga del gran-
de impegno che richiede la nostra
professione.

Cosa potrebbe cambiare

a breve nell’odontoiatria
guardando entrambi i punti
di vista del paziente e del
terapeuta?

Lattuale completa integrazione
delle tecnologie digitali nella pro-
fessione odontoiatrica sta condu-
cendo alla possibilita da parte del
paziente di essere sempre piu coin-
volto consapevolmente nella scelta
delle soluzioni terapeutiche. La pos-
sibilita di previsualizzare in forma
tridimensionale ed
risultato finale del trattamento, at-
traverso potenti software dedicati,
dara sempre di piu al paziente la
capacita di accettare piu facilmen-
te la proposta terapeutica e di com-
prenderne il valore.

Per il terapeuta, allo stesso tem-
po, ci sara una piu facile possibilita
di individuare, tra le varie opzioni,
quella piu adatta ad ogni singolo
paziente in considerazione di tanti
fattori dei quali quello economico
non e certo il pitt importante.
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News Internazionali

Una nuova guida chirurgica
per l'inserimento di impianti
zigomatici

BOLOGNA, Italia/FORT LEE, N. J,
USA: 1 pazienti odontoiatrici che
presentano una carenza di volume
0sse0 non possono essere trattati
con impianti dentali di forma radi-
colare. Per questi pazienti sono state
quindi ricercate nuove modalita di
trattamento. Una delle terapie con-
siderate era il posizionamento di
impianti zigomatici, introdotti sul
mercato oltre 20 annifa. Uno studio
recente ha studiato un nuovo proto-
collo per l'inserimento di impianti
zigomatici utilizzando una specifica
guida chirurgica.

1l protocollo si basava su un am-
pio campo visivo CT/CBCT scan per
una valutazione accurata dell'arco
mascellare per pianificare i siti re-
cettoriali degli impianti zigomatici.
Una guida chirurgica derivata da
una CT/CBCT con un nuovo design
e una replica esatta dell'intera ma-
scella e dell'osso zigomatico, sono
state realizzate con la tecnologia
di stampa 3D. Quattro pazienti con
archi mascellari completamente
edentuli hanno ricevuto un totale
di dieci impianti zigomatici.

Per valutare se l'effettivo posizio-
namento chirurgico degli impianti
zigomatici corrispondeva alla pia-
nificazione e simulazione compu-
terizzata, le posizioni preoperatorie
sono state confrontate con le posi-
zioni postoperatorie unendo i set di
dati della scansione pre e post-ope-
ratoria. Il grado di precisione della
sovrapposizione ¢ stato misurato
utilizzando un sofisticato software.
Per ogni impianto sono state deter-
minate deviazioni apicali, coronalie
angolari. Le deviazioni dal progetto
computerizzato alle posizioni effet-
tive dell'impianto variavano da 2
mm a 3 mm e le deviazioni angolari
da1,88°a4,55".

Lo studio ha rilevato che l'in-
serimento di impianti zigomatici
richiede esperienza chirurgica a
causa della vicinanza di strutture
anatomiche vitali. Ha utilizzato
metodi di sovrapposizione che il-
lustrano una soddisfacente corri-
spondenza tra gli impianti inseriti
e il piano virtuale. Non sono state
danneggiate strutture anatomiche
vitali adiacenti. Il nuovo design del-
la guida chirurgica ha permesso al
chirurgo di controllare visivamente
il protocollo di fresatura. Il posizio-
namento della guida in prossimita
del punto di ingresso del corpo zigo-
matico ha aiutato il controllo delle
frese fino al punto di uscita, limi-
tando significativamente i problemi
legati alla deviazione angolare.

I ricercatori hanno concluso: «Ri-
durre gli errori e le complicazioni e
essenziale affinché gli impianti zigo-
matici rimangano una valida alterna-
tiva di trattamento e si incoraggiano
ulterioriricerche su un approccio gui-
dato al loro posizionamento».
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Lo studio, intitolato “Computer-  cato nel numero di giugno 2019 di
guided approach for placement of = Compendium.

zygomatic implants: Novel protocol to alternativo prevedibile e sicuro per restauri dentali complessi nella mascella e ha

and surgical guide”, & stato pubbli- Dental Tribune International  mostrato un alto tasso di successo
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La diagnosi parte dalla sfera “atfettiva”

“Guardiamoci negli occhi. La diagnosi che parte dalla persona”, sara questo il titolo della relazione del dott. Michele Rossini al III Congresso Management
dello studio e della professione odontoiatrica “La diagnosi come chiave di successo dello studio odontoiatrico” 27-28 settembre 2019 a Marina di Carrara.

Laureato in Odontoiatria, il dott. Rossini dal 2000 si dedica alle tematiche relative all'organizzazione del lavoro e si occupa di temi legati all'organizza-
zione aziendale e alla costruzione di processi dedicati allo studio odontoiatrico. Negli stessi anni inizia a lavorare con le tecnologie digitali (scansione intra-
orale e sistemi CAD/CAM) e tiene conferenze sul tema del piano di trattamento digitale, dell'organizzazione e della comunicazione in ambito odontoiatrico.

Dott. Rossini, non sempre
I'odontoiatra riconosce il paziente
che entra in studio come una

potenziale risorsa. Da cosa
dipende secondo lei?

Ogni persona € preziosa in sé, anche

quando questa persona ci sta seduta di
fronte sulla poltrona. Quando siamo
in questa situazione spesso la prima

cosa che pensiamo e quanto noi siamo
importanti per il nostro paziente, e cosi
facendo rischiamo di non considerare

Dott. Michele Rossini

quanto il nostro paziente puo e deve
essere considerato importante per noi.
Io penso che la prima cosa di cui ha
bisogno chi sta seduto di fronte a me,
e la mia presenza e la mia piena at-
tenzione. Ritengo inoltre che qualsiasi
problema questa persona abbia, potra
risolverlo solo se riuscira, con il mio
aiuto, a esaminarlo dall'inizio alla fine
con attenzione e questo € un compito
veramente difficile.

Dovremmo capire che quel mo-
mento rappresenta la cosa piu impor-
tante e quindi bisogna dedicare il tem-
po necessario. Non voglio considerare
come “tempo perso” quello speso ad
ascoltare il problema del paziente, an-
che perché, oltre al fatto che proprio il
paziente é il maggiore esperto della sua
condizione, questo tempo mi servira
per arricchire la mia conoscenza della
sua situazione e la mia esperienza ge-
nerale. Di solito pensiamo che, trattan-
dosi del “nostro” lavoro che svolgiamo
al meglio, dobbiamo ricevere la giusta
gratitudine dai pazienti che curiamo.
Sicuramente e un aspetto importan-
te, ma forse sarebbe meglio provare a
pensare quanto noi dovremmo essere
grati alle persone che si siedono sulla
nostra poltrona, considerando il per-
corso che le ha portate fino a noi.

Piu ci sentiamo grati verso i pa-
zienti, e verso le persone in generale,
pitu sviluppiamo un sentimento di
generosita verso gli altri che cambie-
ra in maniera determinante la quali-
ta dei nostri rapporti.

Dott. Rossini, lei sostiene che
quando il dentista si trova con

un paziente seduto di fronte,
deve osservare, ricalcare, scolpire,
comprendere. Ci vuole spiegare
questa sequenza?

Quando mi trovo con un paziente sedu-
to difronte, ho in pratica due strumenti
per entrare in rapporto con lui. Uno e
quello della razionalita che esprimo a
parole e con la quale cerco di conosce-
re la maggior parte degli aspetti che
riguardano il paziente. Laltro strumen-
to che ho a disposizione e quello della
fisiologia che, essendo piti rapida della
mente, mi permette di approcciare piu
velocemente e piu facilmente I'emo-
zione. Devo “osservare” la persona che
ho di fronte e per esequire una sorta
di calibrazione verso quella persona e
necessario andare nei particolari, degli
occhi, del viso, delle mani, delle spalle,
delle gambe e via dicendo. Nel modo
di posizionarsi e di esprimere del corpo
nulla é lasciato al caso. Avendo osserva-
to dovrei essere in grado di “ricalcare”
quella emozione e di “scolpire” a livello
fisico la stessa emozione. E un po’ come
se mi facessi questa domanda: che tipo
di emozione dovrei provare io per essere
portato o costretto a stare in quella po-
sizione, a fare quei movimenti e metter-
mi in quell atteggiamento?

> pagina 5
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Lultimo passaggio a questo punto é
quello che riguarda il capire o “com-
prendere” 'emozione che sta provando
chi é di fronte a me, solo per il fatto di
essere stato in grado di approcciare ['e-
mozione partendo semplicemente da
un fatto fisico.

Qual ¢ il vantaggio del ricalco
delle emozioni?

Teniamo presente che esiste un pre-
giudizio: cio che é osservabile deve
essere di per sé evidente. Questo é ab-
bastanza vero per un semplice ogget-
to inanimato, ma quando si tratta di
persone, soprattutto se ammalate,
quello che e osservabile non sempre
e evidente. La persona ammalata
infatti tende a evidenziare elemen-
ti che non sono del tutto obiettivi,
ma sono filtrati dalla personalita
del malato stesso cosi come dal rap-
porto che quel tipo di malato ha con
quell’'osservatore. La mente del mala-
to tende a filtrare tutto cio che sotto-
pone a chi osserva.

Questo filtro e in funzione del tipo
di mente del paziente ma soprattut-
to e funzione del rapporto che si in-
staura, in negativo o in positivo, tra
quellammalato e quel medico. Non
solo un paziente, a seconda di come
si sente con un medico, ricordera,
dira e mostrera cose differenti ma il
dentista a sua volta, a seconda del
tipo di lavoro che avra svolto a livello
di ricalco e comprensione dell'emo-
zione del paziente, potra cogliere
qualcosa di piu o di meno da cio che
potrebbe essere osservato. Possiamo
dunque dire che l'osservazione, che
precede la diagnosi, non é affatto un
processo che, data attenzione, tempo
e disponibilita, si svolge in modo au-
tomatico. Oltre al fatto tecnico delle
informazioni scientifiche ricevute,
oltre al tipo di mente del paziente, é
fondamentale considerare il tipo di
rapporto che si stabilisce tra osserva-
tore e osservato.

E necessario lo stesso livello di
informazione e di educazione
per tutti i pazienti e per tutti i
piani di cura?

La pura e semplice informazione ed
educazione anche se condotta in
modo impeccabile e con le migliori
tecnologie non puo, e non lo fa nel-
la realta, portare ad un incremento
nell'accettazione dei preventivi. Ser-
ve un approccio differente, il pro-
fessionista deve saper incrociare le
informazioni ricevute dall’esterno
(vita del paziente) e dall’interno della
bocca per poter proporre un piano
di trattamento che sia accettabile
dal paziente, che in quel momento é
di fronte a lui e che in quel momen-
to esprime un bisogno. Conoscere il
paziente significa approfondire gli
aspetti significativi della sua vita, in-
dividuare la capacita di spesa, capire
la disponibilita di tempo e i benefici
che si aspetta.

Dott. Rossini, i pazienti con
piani di trattamento complessi
sono pazienti con problemi

di vita complessi da gestire
durante le cure?

Ci sono problemi economici, impegni
Jfamiliari, impegni lavorativi, partico-

lari eventi, viaggi, stress, salute, ele-
menti della sfera emozionale. Dobbia-
mo tenere conto di queste situazioni
complesse se vogliamo veramente ca-
pire chi é questa persona che mi chie-
de un servizio sanitario. Dobbiamo
tenerne conto se vogliamo che tale
servizio sia il risultato di un approccio
organico che comprenda capacita di
comunicazione, di diagnosi e di dialo-
go, soluzioni tecnologiche e attitudini
alla vendita finalizzate all'obiettivo di
curare di pitt e meglio.

Dunque il primo approccio

bt

con il paziente deve toccare la
“sfera affettiva”?

Sicuramente, perché inneschiamo un
processo di scambio di informazioni e
di osservazioni tra medico e paziente,
fino a creare un’interazione che ha a
che fare con il modo di agire e compor-
ta un condizionamento dall'uno all'al-
tro e viceversa. Insomma, dobbiamo
imparare ad approcciare le emozioni
per capire come possiamo essere utili
ai nostri pazienti e alla nostra attivita
in generale.

Patrizia Biancucci
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Gestione dei tessuti molli nella risoluzione di un caso
di malposizionamento implantare in area estetica

Angelo Cardarelli”, Michele Grechi*, Paolo Capparé™

*Professore a contratto in odontoiatria presso la Facolta di Medicina e Chirurgia dell’'Universita Vita-Salute San Raffaele per 'anno accademico 2018/2019, consulente
scientifico dipartimento di odontoiatria IRCCS Ospedale San Raffaele (direttore Prof. E. Gherlone).
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Materiali e metodi

In questo articolo presentiamo un
caso clinico che dimostra come il
posizionamento improprio di un
impianto puo rendere impossibile la
riabilitazione protesica, che richiede

Ll

Fig.1- Situazione clinica iniziale.

una nuova pianificazione chirurgica
e riabilitativa per ottenere l'estetica
desiderata. La paziente si presenta
alla nostra osservazione con una ria-
bilitazione protesica incongrua, con
flangia in resina, a supporto dentale
ed implantare, con la presenza di un
impianto in posizione 2.1 vestibolariz-

zato e con I'emergenza nel fornice, in
mucosa alveolare. Dalla valutazione
della Tac si evince la posizione errata
dell'impianto e la perdita consistente
in senso trasversale della compagine
ossea (Figg. 1, 2). Pertanto si opta per
il seguente piano di trattamento che
prevede: rimozione dell'impianto e

preparazione protesica dell’elemen-
to 23, confezionamento di un primo
provvisorio a supporto dentale che
servira a guidare la guarigione dei tes-
suti (Figg. 3-7). A distanza di 4 mesi si
procede auninnesto epitelio connetti-
vale libero con prelievo dal palato per
compensare il gap dei tessuti molli in

senso trasversale, quindi viene ribasa-
to il provvisorio in modo tale da favo-
rire la guarigione dei tessuti (Figg. 8-11).
A 9 mesi dalla maturazione dei tessuti
si procede alla finalizzazione protesica
fissa a supporto dentale (Figg. 12-14).

Fig. 2 - Tac che evidenzia la vestibolarizzazione dell'impianto.

Fig. 4 - Visione occlusale dopo rimozione del manufatto protesico si noti la posizio-

ne errata dell’impianto.

Fig. 5 - Rimozione atraumatica dell'impianto con l'utilizzo dello svitatore.

Fig. 6 - Impianto rimosso.

Fig. 7 - Applicazione del provvisorio dopo preparazione protesica del

2.3 e frenulectomia laser.
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Fig. 8 - Innesto di epitelio connettivale libero dopo 4 mesi dalla guari-

gione del sito implantare.

Fig. 11 - Controllo a 3 settimane dall’innesto.

Fig. 14 - Finalizzazione protesica.
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Fig. 9 - Sede del prelievo epitelio connettivale dal palato.

Fig.12 - Guarigione a 9 mesi.

Abbiamo cambiato le regole!

Fig.10 - Innesto prelevato.

Conclusioni

Indipendentemente dalla causa,
quando un impianto non e ben po-
sizionato, la riabilitazione protesi-
ca potrebbe non essere adeguata
dal punto di vista meccanico, fun-
zionale ed estetico. Nel caso qui
presentato, era necessaria la rimo-
zione dell’impianto e una nuova
pianificazione chirurgica e pro-
tesica. Nonostante i limiti estetici
della riabilitazione protesica ini-
ziale, considerando che non ¢ stato
eseguito alcun innesto di tessuto
osseo, senza reinserire I’'impianto,
ma gestendo adeguatamente i tes-
suti molli si e riusciti ad ottenere
un risultato estetico valido e pre-
dicibile nel tempo.
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Case Report - Rialzo di Seno 9

Protezione della membrana sinusale nell’esecuzione
del rialzo di seno con lausilio di innesti ossei
eterologhi in lamina o blocco

Danilo Alessio Di Stefano’, Raffaele Vinci*", Adriano Piattelli***

* Professore a Contratto, Dental School, Universita Vita-Salute e IRCSS San Raffaele, Milano, Italia e Studio Privato, Milano, Italia.
** Professore Associato, Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita Vita-Salute e IRCSS San Raffaele, Milano, Italia.
*** Professore Ordinario, Dipartimento di Scienze Mediche, Orali e Biotecnologiche, Universita degli Studi “G. D’Annunzio” Chieti Pescara, Chieti, Italia.
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Le operazioni di scollamento del-
la membrana sinusale, di innesto del
biomateriale particolato e di inseri-
mento implantare, se questo e esegui-
to in modo concomitante, sono asso-
ciate al rischio di perforazione della
membrana, una delle complicanze pit
frequenti e temute in questo tipo di
chirurgia. Il posizionamento al di sot-
to della membrana sinusale di mem-
brane o innesti ossei in forma di bloc-
chi sottili o lamine puo essere d’aiuto
nella prevenzione di eventuali perfo-
razioni successive allo scollamento e
—nei casi in cui queste siano avvenute
- nella loro gestione. Esse, inoltre, aiu-
tano a costituire un neo-tetto che con-
sentira una maggior preservazione
dell'innesto stesso negli anni. Il caso
presentato in questo articolo illustra
il posizionamento di un blocco osseo
spongioso a protezione della membra-
na sinusale dopo il suo scollamento e
prima del posizionamento simulta-
neo di impianti osteointegrati.

Introduzione

1l rialzo di seno e uno degli interventi
piu frequenti nella riabilitazione del
mascellare posteriore atrofico'. Fin
dalla sua introduzione da parte di
Tatum?*3 e Boyne e James4, & stato og-
getto di numerosi studi che ne hanno
dimostrato la sicurezza, l'efficacia e
la ripetibilitas”. Alcuni autori, tra cui
Summers® ed altri?9* hanno proposto
'approccio crestale come alternativa a
ridotta invasivita rispetto l'accesso la-
terale previsto dalla tecnica originale.
Quest’ultimo, tuttavia, € ancora da
preferirsi quando lo spessore residuo
della cresta ossea € inferiore ai 4-5
mm' 8. Uno spessore ridotto, tutta-
via, non impedisce il posizionamento
simultaneo di impianti con suffi-
ciente stabilita primaria, applicando
opportuni protocolli di sottoprepara-
zione del sito implantare, e adeguate
macromorfologie implantari, la cui
pianificazione é resa possibile, o gran-
demente facilitata, dalla possibilita di
eseguire misure quantitative e ripe-
tibili sia della densita ossea che della
stabilita primaria implantare.
Linserimento di impianti in un
tempo, pur evitando al paziente un
secondo
pit rapida la riabilitazione, comporta
una maggiore durata della chirurgia,
un maggior trauma, un decorso post-
operatorio piu difficile ed un maggior
rischio di infezione. Esso comporta
inoltre la necessita di eseguire un
maggior numero di manovre chi-
rurgiche e, intrinsecamente, unau-
mentata probabilita che si verifichino

intervento e rendendone

complicanze, soprattutto intra-opera-
torie. Tra le complicanze pili comuni
dell’'intervento si annovera la perfora-
zione della membrana® 4. In questo
articolo l'autore descrive brevemente
I'impiego di innesti ossei eterologhi
di origine equina, ottenuti attraver-
so un processo di eliminazione degli
antigeni che ne conserva le proprieta
meccaniche, posizionati a proteggere
la membrana del seno — dopo il suo
scollamento - dalle azioni meccaniche
successive, inserimento degli impianti
e riempimento con biomateriale, che
potenzialmente potrebbero portare
alla sua perforazione.

Materiali e metodi

La paziente, di 66 anni non fumatrice,
si & presentata all’attenzione del chi-
rurgo richiedendo la riabilitazione del
mascellare superiore sinistro, privo
degli elementi da 2.4 a 2.7 (Fig. 1). Dopo
valutazione clinica e radiografica, an-
che attraverso CBCT, alla paziente e
stato proposto un piano diriabilitazio-
ne basato sull'esecuzione di un rialzo
di seno ed il contestuale inserimento
di tre impianti osteointegrati. La pa-
ziente ha fornito il proprio consenso
informato al trattamento.

Procedura chirurgica

La paziente e stata sottoposta ad igie-
ne orale prechirurgica una settimana
prima dell'intervento. Un'ora prima
dell’intervento si € somministrato 1 g
di amoxicillina/acido clavulanico (Au-
gmentin, Glaxo-SmithKline, Verona)
a scopo di profilassi chirurgica 1 ora
prima della chirurgia e poi ogni 12 ore
per 12 giorni. Alla paziente sono stati
inoltre fatti eseguire degli sciacqui
con clorexidina allo 0,2% (Corsodyl,
Glaxo-SmithKline) da proseguire per
due settimane dopo l'intervento. Per
la terapia antalgica sono stati prescrit-
ti nimesulide 100 mg (Aulin, Angeli-
ni, Ancona) e desametasone solfato
4 mg/iml (Soldesam, Laboratorio
Farmacologico Milanese,
Pertusella). E stato inoltre prescritto
del ketoprofene granulare 80 mg (Oki,
Dompé, LAquila), da assumersi se ne-
cessario, in quantita non superiore ad
una bustina ogni otto ore per sette
giorni.

Larea di intervento & stata aneste-
tizzata utilizzando articaina cloridrato
40 mg con adrenalina 1:100000. Si &
proceduto quindi a sollevare un lem-
bo a tutto spessore, leggermente para-
crestale, e a raccogliere del particolato
autologo, utilizzando un bone scraper
(SafeScraper Twist, Meta, Reggio Emi-
lia) da impiegare successivamente per

Caronno

I'innesto miscelandolo col biomate-
riale (Fig. 2).

Si @ proceduto quindi all'inseri-
mento del primo impianto (Stone, IDI
Evolution, Concorezzo) in posizione
2.5, previa misurazione della densita
ossea attraverso una sonda di misura,
connessa al manipolo di un apposito
micromotore (TMM2, IDI Evolution,
Concorezzo) e alla preparazione del
sito per l'inserimento dell'impianto
in posizione 2.6 (Fig. 3). Losteotomia
¢ stata eseguita utilizzando inserti
piezoelettrici; la membrana sinusale
¢ stata quindi scollata e sollevata e si
& proceduto alla preparazione del sito
implantare destinato ad accogliere il
terzo impianto in posizione 2.7 (Fig. 4).
La preparazione dei siti in posizione
2.6 e 2.7 € stata anch’essa eseguita pre-
via lettura della densita ossea; essendo
la stessa ridotta, si & deciso — per tutti
e tre gli impianti — di impiegare un
protocollo di sottopreparazione ove
'ultima fresa aveva un diametro infe-
riore a quello della spira dell'impianto
del 12.5% come descritto anche in Aro-
sio et al4. Prima dell'inserimento dei
due impianti in posizione 2.6 e 2.7 si e
proceduto a proteggere la membrana
sinusale utilizzando un blocco osseo
spongioso rigido, di origine equina,
ottenuto attraverso un processo di
eliminazione degli antigeni per via
enzimatica (Osteoplant, Bioteck, Ar-
cugnano); il blocco € stato tagliato con
una pinza ossivora per ricavarne una
porzione delle dimensioni adeguate al
successivo inserimento al di sotto del-
lamembrana sinusale (Fig. 5); sié quin-
di proceduto ad inserire I'impianto in

posizione 27 (Stone, IDI Evolution,
Concorezzo), il cui apice, appoggian-
dosi al blocco appena inserito, non e
entrato in contatto con la membrana
sinusale (Fig. 5). La cavita & stata quin-
di parzialmente riempita utilizzando
un sostituto osseo di origine equina
in granuli (Osteoxenon, Bioteck, Arcu-
gnano), idratati con fisiologica sterile

e miscelati con il particolato autologo
prelevato precedentemente. Inserito il
terzo impianto in posizione 2.6 (Stone,
IDI Evolution, Concorezzo), il riempi-
mento ¢ stato completato utilizzando
lo stesso sostituto osseo in granuli ed
un‘altra porzione del blocco impiegato
in precedenza (Fig. 6).
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Fig.1- La paziente presenta un’edentulia nel settore superiore posteriore sinistro

(figura in basso) conseguente all’estrazione, avvenuta 2 anni prima, di alcuni
elementi a supporto di un ponte da 2.4 a 2.7 (figura in alto, radiografia pregressa

conferita dalla paziente).

Fig. 2 - Aperto un lembo a tutto spessore si &€ proceduto a raccogliere del particolato autologo da miscelare con un sostituto

osseo granulare.



