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Clinica & Ricerca

ANATOMIA CLINICA
E RADIOLOGICA IN 3D

La riabilitazione attraverso im-
planti osteointegrati come sintest
tra  limplantologia  protesica-
mente guidata e una conoscenza
dellanatomia del distretto mazxil-
lo-facciale.
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Case Report
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ENDODONZIA E PIANIFICAZIONE
DEL TRATTAMENTO IMPLANTARE

Vi e una nuova prospettiva in
odontotatria che sta prendendo
piede, definita come “algoritmo
dell’endo-implantologia’™  lendo-
dontista, elemento fondamentale
nel trattamento implantare.
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Clinica & Pratica

SOSTITUZIONE DI ELEMENTO
SINGOLO IN ZONA ESTETICA

Sempre piu spesso st assiste al
posizionamento di un impianto
con relativa funzione immediata
come metodo predicibile per of-
[rire ai pazienti una riabilitazio-
ne implantare.
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Complicanze biologiche o orrori implantari?

Riflessioni provocate dalla “fast implantology”

Secondo quanto affermato
da numerosi Autori, le com-
plicanze biologiche peri-im-
plantari sono diventate negli
ultimi anni sempre piu di fre-
quente osservazione. In parti-
colar modo, alcune revisioni

sistematiche della letteratura,
basate sul risultati di studi
prospettici controllati, sugge-
riscono che la mucosite peri-
implantare sla presente in cir-
ca '80% dei soggetti (50% dei
sitl), e la peri-implantite nel

28% - 56% del soggetti (12 -
40% dei siti). Inoltre, sono sta-
ti identificati numerosi fattori
di rischio, tra 1 quali: I'igiene
orale non ottimale, una storia
di parodontite, 1l diabete e il
fumo. In contrasto con quanto

comunemente ritenuto, recen-
t1 studl hanno dimostrato che
l'estrazione di tutti gli elemen-
tl dentari non comporta una
definitiva eliminazione di tutti
1 parodontopatogeni. Tali bat-
teri, infatti, possono persistere

Mario Roccuzzo

nel cavo orale di soggetti eden-
tuli, precedentemente affetti
da malattia parodontale, anche
un anno dopo lestrazione di
tuttl 1 denti.
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Assieme all'ortopedico e
al maxillo, lodontoiatra &
sicuramente tra 1 chirurghi
quello che fa pit uso di osso
omologo, ovvero di tessuto os-
seo di origine umana, prove-
niente da donatore vivente o
cadavere.

Nell'ultimo decennio (ovve-
ro a partire dal 1999, anno in
cul fu emanata l'attuale legge
1 aprile 1999, n® 91 sui tra-
pianti che per prima distinse
tra trapianto osseo, che deve
sempre autorizzato) e innesto
osseo (libero), la normativa
inerente lutilizzo di tessuto
osseo omologo é stata sogget-
ta a notevole evoluzione.

Un ruolo centrale, nel si-
stema, hanno assunto sem-
pre piu le Banche del Tessu-
to. In Italia possono essere
solo una struttura pubblica,
no profit, per lo piu strut-
turata presso una Asl

Tutte le richieste di osso
di banca devono perveni-
re a quella territorialmente
competente che, in teoria,
dovrebbe provvedere a “eva-
dere” lordine del chirurgo
utilizzatore. Questa la teo-
ria del sistema, i1l cul corret-
to funzionamento dovrebbe
postulare una  diffusione
capillare di queste struttu-

Osso di banca:

quale la scelta
giuridicamente piu
corretta del dentista?

4 Stefano Fiorentino

re, in modo da soddisfare le
esigenze degli utilizzatori.

Nei fatti, come purtroppo
spesso accade, la realta & ben
diversa. Nel nostro Paese le
Banche del tessuto osseo at-
tualmente sono solo sette: la
Banca del Tessuto Muscolo-
scheletrico presso gli Istituti
Ortopedici Rizzoli di Bologna
[BTM IOR] (come banca indi-
viduata dalla Regione Emilia
Romagna), la Banca dell’Os-
so presso 1'Ospedale Careggi
di Firenze (individuata come
banca dalla Regione Tosca-
na), la Banca del Tessuto Mu-
scolo-scheletrico della Regio-
ne Piemonte presso 'Azienda
Ospedaliera CTO — CRF —
Maria Adelaide di Torino (in-
dividuata dalla Regione Pie-
monte), la Banca del Tessuto
Muscolo-scheletrico della Re-
gione Veneto, articolata nelle
due strutture presso ’Azienda
Ospedaliera di Verona e I’Asl
9 di Treviso, la Banca del
Tessuto Muscolo-scheletrico
presso il Pini di Milano (indi-
viduata dalla Regione Lom-
bardia) e la Banca del Tessuto
Muscolo-scheletrico di Roma
(banca individuata dalla Re-
glone Lazio).
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giuridicamente piu corretta del
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Sono state individuate dal
Centro Nazionale Trapianti
quali banche di rilievo nazio-
nale (in grado cio¢ di operare in
tutta la Penisola) le Banche del
Rizzoli (Bologna), del Careggi
(Firenze) e di Treviso. Di rilievo
invece regionale (in grado cioé
di operare solo nella regione di
competenza) tutte le altre cita-
te. Quindi, su 20 regioni solo 6
hanno attivato la Banca (ben
2 in Veneto). Non esiste Banca
individuata e operante nel Sud
Italia, isole comprese.

Nelle regioni prive, l'odontoia-
tra dovrebbe inviare le proprie
richieste al Centro Regionale di
Riferimento Trapianti, strut-
tura che a sua volta, dovrebbe
“girare” la richiesta a una delle
Banche autorizzate, per la con-
segna del tessuto richiesto.

Il condizionale ¢ tuttavia
d’obbligo in quanto i Centri di
Riferimento Trapianti, come
dice 1l nome stesso, sono cali-
brati sui trapianti e non sugli
innesti di tessuto e, spesso, non
sono in grado di gestire grossi
numeri in termini di richieste.
A cio6 si aggiunga che la Banca
dell’'osso € spesso strutturata per
soddisfare pit le necessita degli
ortopedici (poche richieste, tan-
to tessuto) che degli odontoia-
tri (richieste frequenti, piccole
quantita).

A fronte di tali aspetti non
certo incoraggianti per l'utiliz-
zo di tali blomateriali (di qui la
diffusione di sostituti ossei che,
essendo dispositivi medici mar-
cati CE sono di libero utilizzo!),
registriamo tuttavia anche inte-
ressanti progressl organizzativi
certamente utili per il chirurgo
utilizzatore.

Alcune banche (e mi riferisco
in particolare a quella di Trevi-
so diretta da Adolfo Paolin) si
sono strutturate apposta per for-
nire un servizio agli odontoiatri,
creando linee di prodotti ad hoc,
convenzionandost con Banche
estere per fornire tessuti specia-
1 richiesti dal chirurgo e non
presenti sul territorio italiano.

Se ¢ necessario, infatti, 'uti-
lizzo di un tessuto specifico (ad
esempio pasta d’osso o0 DBM) e
questo non € presente in Italia
(oppure non soddisfa le speci-
fiche richieste dal chirurgo), ¢
possibile utilizzare tessuto di
Banche estere (Allosource, Iso-
tis, MTF, Osteotech, Tutogen
ecc.) solo se l'azienda privata
che le distribuisce in Italia ¢
convenzionata con una Banca
Ttaliana.

I1 Centro Nazionale Trapianti
(organo di vertice del sistema)
sta mettendo inoltre a punto un
sito Internet dove si potra visua-
lizzare tutto il tessuto muscolo-
scheletrico non fresco presente
in Italia. Non solo, quindi, il
tessuto prodotto dalle Banche
italiane, ma anche proveniente
da Banche estere.

11 sito dovrebbe indicare dove
si trova il tessuto (se prodotto
in Italia) o quali sono le Ban-
che italiane convenzionate per
procurare il tessuto proveniente
dall’estero.

I’idea (ottima) ¢ rendere ac-
cessibile 1l sito agli operatori
(medici ASL ecc.) medianti
vari livelli di accesso, in modo
da dar loro le informazioni ne-
cessarie per sapere dove si trova
1l materiale.

Il tutto per raggiungere il
risultato finale di poter chie-
dere direttamente 1l tessuto
alle Banche che 'hanno dispo-
nibile. Cio premesso, ecco le
cinque regole per scegliere in
modo giuridicamente corretto
l'utilizzo di tale tipo di bioma-
teriale:

1.fidelizzarsi con una Banca
del Tessuto in grado di ero-
gare un servizio su misura
per 'odontoiatra;

2.ricordarsi che ¢ una strut-
tura di servizio: puo sem-
pre proporre un tessuto al-
ternativo a quello richiesto
ma non puo imporlo. La
scelta terapeutica e sempre
di competenza e sotto la
responsabilita del medico
(odontoiatra, maxillo, orto-
pedico ecc.);

3.11 tessuto osseo di banca
non ¢ un dispositivo me-
dico ed é soggetto a regole
particolari (richiesta, rin-
tracciabilita ecc.);

4.nel caso diutilizzo di tessuto
proveniente da Banca este-
ra verificare che il distribu-
tore sla convenzionato con
una Banca operante sul ter-
ritorio italiano: in difetto la
responsabilita sull'utilizzo
ricade Interamente sulle
spalle del medico e le san-
zionl relative, dal novembre
del 2007, sono di tipo penale.

Predisporre, infine, per il pa-
zlente un consenso informato
che dia chiare spiegazioni sul
tipo di materiale innestato.

Stefano Fiorentino
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CORSO PRATICO DI CHIRURGIA AVANZATA E TECNICHE IMPLANTARI
CON DISSEZIONE ANATOMICA DELLA BOCCA

Prof. Alain CARLIER

Dr. Luigi GRIVET BRANCOT

18/19/20 Novembre 2010 Institute d’ Anatomie Liége

GIOVEDI

Ore 15:00 - Ritrovo in hotel a Liegi (Ramada Plaza)

Ore 15:30 - 16:00 - Dott. Luigi GRIVET BRANCOT

Istituto di Anatomia dell'Universita di Liegi

Presentazione del corso. Cenni di anatomia

CONGRESSO PRE-CORSO

Ore 16:00 - 16:30 - Dott. Sergio SCALI

Riabilitazione totale del mascellare con GRS e inserimento
di impianti a carico immediato.

Ore 16:30 - 16:45 - Dott. Gianpaolo AVANZINI

Grande rialzo per via crestale senza osteotomi né innesto
di materiale autologo.

Ore 16:45 - 17:30 - Prof. Ugo CONSOLO

Innesti a blocco e siti di prelievo intraorali

Ore 17:30 - 18:00 - Dott. Ezio ZANDANEL

Impianti One Piece: esperienza clinica 20 siti trattati.
Grande Rialzo del seno con CGF+R-UP.

Ore 18:00 - 18:30 - Prof. Pierluigi AVWANZO

Lo splint implantare nelle aree di augment osseo.

Ore 18:30 - 19:00 - Dott. Franco OLIVERI
Semplificazione di casi complessi.

Ore 19:00 - 19:30 - Dott. Luca LEPIDI

Risposta del perimplanto al carico immediato di differenti
sistemi implantari.

Ore 19:30 - 19:45 - Daniele FANALI

Mucosite elemento intermedio vs connettore rigido in
implantologia.

Ore 19:45 - 20:30 - Discussione collegiale

degli argomenti trattati

Ore 21:00 - Serata conviviale

OBIETTIVI DEL CORSO

Il corso prepara i partecipanti all’esecuzione degli interventi elencati nel programma su preparati freschi, dopo averli addestrati
mediante rappresentazioni schematiche fotografiche e filmati realizzati durante le giornate del corso. La dissezione anatomica
mette in evidenza sul preparato fresco le limitanti e le strutture di interesse odontoiatrico ambulatoriale. Esaurito il programma,
i tutors si rendono disponibili per ogni chiarimento in relazione alle specifiche conoscenze. Il corso & stato modulato in relazione
alle osservazioni dei partecipanti ai corsi precedenti e viene aggiornato ad ogni sessione.

PROGRAMMA

VENERDI

Ore 8:30 - 12:00 - Prof. Alain CARLIER
Anatomia dissezionale

Canale alveolare

Nervo infraorbitario

Canale naso-palatino

Arterie palatine
Vascolarizzazione del mascellare
Pavimento della bocca

Loggia sottomandibolare

Nervo linguale

Seno mascellare

Tuberosita mascellare

Ore 12:00 - 13:00 - Dott. Luigi GRIVET BRANCOT
Atrofia dei mascellari, protocolli chirurgici.

Applicazione da parte dei corsisti delle tecniche illustrate
sui materiali anatomici freschi

Ore 17:00 - 17:30 - Prof. Carlo Maria SOARDI

Grande Rialzo del seno con innesto di osso omologo.

Ore 17:30 - 18:30 - Prof. Raffaele VOLPI

Bisfosfonati e odontoiatria.

Ore 18:30 - 19:00 - Dott. Stefano TORTI

Ricostruzione ossea dei mascellari a scopo pre-implantare.
Riabilitazione a carico immediato con impianti Root-Form.
Ore 19:00 - 19:30 - Dott. Loris GASPARI

Il carico immediato su impianti two-pieces stabilizzati con
splint elettrosaldato.

Ore 19:30 - 20:30 - Discussione collegiale

dei casi trattati

Ore 21:00 - Serata conviviale

Pr delle pi gl
Split crest
Incremento orizzontale della cresta

Posizionamento di impianti su creste incrementate

Rialzo parcellare del seno
Grande rialzo del seno mascellare

Posizionamento di impianti dopo il rialzo del seno

Conservazione siti post-estrattivi
Implantologia a carico immediato
Implantologia flapless

Ore 13:00 - 17:00 - Dott. Luigi GRIVET BRANCOT

e Tutors

Dimostrazione pratica su preparato anatomico fresco
delle tecniche

e simultanea proiezione in diretta

precedentemente illustrate.

per:
SABATO

Ore 8:30 - 18:30 - Dott. Luigi GRIVET BRANCOT

e Tutors

Applicazione da parte dei corsisti delle tecniche illustrate
sui materiali umani anatomici freschi.

Ore 18:30 - 20:00

Discussione collegiale dei casi trattati

C attestati di partecipazi:

Trasferimento a Bruxelles in autobus

(Hotel Bedford)

Ore 21:00 - Serata conviviale

Quota di partecipazione (detraibile): 2.200,00 + ritenuta d’acconto 20%
PER INFORMAZIONI E ISCRIZIONI:
Luigi Grivet Brancot - studio: +39 011 5629674 - e-mail: luigi.grivet@libero.it
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Endodontisti
e implantologi
“Iun contro
Paltro armato”

Ultimamente, ho avuto l'op-
portunita di visitare due impor-
tantl incontri di endodontistl e
implantologi in Kuropa. Dopo
aver ascoltato una serie di con-
ferenze e aver parlato con gli
esperti, ¢ diventato ovvio per
me che entrambe le specialita
siano la negazione quasi totale
T'una dell’altra. L'attuale “ces-
sate 1l fuoco” non ¢ una novita,
ma non si puo nascondere il fat-
to che un settore stia lentamen-
te perdendo la presa, e non &
I'implantologia.

Le protest hanno visto una
notevole ripresa e si prevede
di ottenere un significativo vo-
lume di mercato di 1 miliardo
di dollari negli anni a venire. I
tassi di crescita di recente sono
rallentatl, ma cio ¢ dovuto al
fatto che sempre pit aziende del
dentale stiano saltando sul car-
ro dell'implantologia e stiano ri-
prendendo le quote di mercato.
Con la ripresa dell’economia in
molte parti del mondo, la gente
avra anche piu soldi in tasca per
1nvestire nel loro sorriso.

Durante 11 Simposio di Géte-
borg, l'appello del P-I Brane-
mark Institute di lasciar de-
cidere il paziente deve essere
riconosciuto come essenziale,
ma e rivolto alle persone sha-
gliate. Sempre piu pazienti de-
siderano un’adeguata estetica
dentale e non si curano piu di
ci6 che serve per arrivarci. Gli
studl piu recenti rivelano anche
che ormail molti considerano
lestetica pit importante della
funzionalita. Spetta al dentista
decidere se un dente dovrebbe
essere sostitulto o meno ma, es-
sendo in costante miglioramen-
to le opzioni di trattamento e
riducendosi gli investimenti, la
scelta sara piu facile. In piu, un
numero crescente di fornitori di
impianti sta effettuando prati-
che di vendita e di marketing
sempre pit aggressive. Sembra
improbabile che molti denti-
sti sapranno resistere nel lun-
go periodo. A Goteborg, é stato
mostrata una scansione clinica
in cul praticamente tutti i denti
erano stati sostituiti con protesi.
Questo esempio € tanto assurdo
quanto foriero di un fondo di ve-
rita. Il futuro non ¢ molto bril-
lante per le “radici”...

Daniel Zimmermann, DTI
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I1 “superbatterio” asiatico: causa di problemi in tutto il mondo

La nascita di un batterio in
Asta e in altri paesi, resistente
alle mutaziont genetiche, é una
minaccia per la salute globale,
come riferito da un team multi-
nazionale di ricercatort. Secon-
do 1l loro studio, pubblicato sul
numero corrente di The Lancet
Infectious Diseases, la prova di
una maggiore prevalenza di una
generazione che rende i battert

resistentt aglt antibiotici € stata
rilevata nell’Enterobacteriaceae,
isolato tn India, Pakistan e Re-
gno Unuto. I ricercatort sono stati
chiamati per coordinare il comi-
tato di sorveglianza internazio-
nale dellenzima per prevenirne
la diffusione attraverso il turi-
smo medticale e dentale.

Nuova Delhi metallo-beta-
lattamasi (NDM-1), identificato

la prima volta nel Regno Unito
dal prof. Tim Walsh allinterno
di un ospedale indiano l'anno
scorso, ¢ un enzima che rende
1 batteri resistenti a un ampio
spettro di antibiotici beta-lat-
tamici, tra cul la penicillina e
l'amoxicillina, che vengono co-
munemente utilizzati dopo gli
Interventi odontoiatrici. Inoltre,
esso riguarda anche lefficienza
dei carbapenemi, un gruppo di

antibiotici riservati per I'utilizzo
in casi di emergenza, quando al-
tri antibiotici hanno fallito.
Alcuni esperti di malattie in-
fettive hanno messo in guardia
1 medici sull'essere sempre piu
consapevoli della possibilita di
produzione di batteri NDM-1 in
pazienti che hanno ricevuto ser-
vizi medici in India e Pakistan.

D.Z.

ENDOPORE.
Cosi tanta esperienza
in cosi poco spazio.

Ci sono casi in cui un approccio minimalista porta ai massimi risultati.

Endopore € uno di quelli. Grazie alle misure record - solo 5 mm di lunghezza
e 5 mm di diametro, che lo qualificano come I'impianto piu corto al mondo -
Endopore € infatti lo strumento affidabile e sicuro, sostenuto da oltre 20
anni di successi clinici documentati, per intervenire in caso di dimensioni

verticali ossee ridotte.

Sympla. Il nuovo punto di riferimento per la consulenza e I'acquisto di soluzioni implantari.
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SYBRON IMPLANT SOLUTIONS

Sympla srl - Via C. Pisacane 5 - 46100 Mantova - Tel: 0376 265711 - info@sympla.it - www.sympla.it
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Complicanze biologiche o orrori implantari?
Riflessioni provocate dalla “fast implantology”
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tic review of the incidence of biological and techni-
cal complications in implant dentistry reported in
prospective longitudinal studies of at least 5 years.
Journal Clin Periodontol 2002; 29: (Suppl.3): 197-
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glundh, T. (2009) Extent of peri-implantitis-asso-
clated bone loss. J Clin Periodontol 2009; 36: 357-
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Heitz-Mayfield, 1..J. & Huynh-Ba, G. History of
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Queste informazioni dovreb-
bero spingere 1 clinici ad assu-
mere un atteggiamento pru-
dente nel proporre ai pazienti
trattamenti implantari com-
plessi e costosi, specialmente
prima di aver completato un
preciso inquadramento diagno-
stico. In realta si sta assistendo
a un notevole incremento della
“fast implantology”.

Numerose informative con
inserzioni pubblicitarie pit o
meno occulte presentano 1 van-
taggi di un’implantologia che
risolve tutti i problemi in tempi
brevi, anzi brevissimi, senza ac-
cenno al limiti, a1 rischi e alle
possibili complicanze.

Navigando su Internet, se si
digita la parola “implantolo-
gia” si scopre che alcuni siti
asseriscono che la qualita del
trattamento ¢ funzione del-
la  “pianificazione computer-
assistita”, altri offrono persino
la possibilita di “richiedere un
preventivo gratuito on-line in-
viando rx panoramiche o TAC
recentl”. Altrl assicurano che
“anche nel caso della comple-
ta sostituzione della dentatura,
I'implantologia a carico imme-
diato e la soluzione ottimale,
garantendo stabilita, sicurezza
e aspetto naturale... assicuran-
do la certezza del risultato este-
tico e funzionale”. Altri ancora
promettono la “garanzia di suc-
cesso del 100%”.

E vero che viviamo nella
societa dellimmagine e del
marketing, ma non si sta for-
se esagerando? D’altro canto,
nella pratica professionale, e
esperienza quasi quotidiana la
visita di pazientl che presen-
tano problemi peri-implantari
di tale gravita da richiedere la
rimozione di uno o pit impian-
ti. A volte gli errori sono cosi
macroscopici da dover essere
definiti “orrori implantari”. In
questi casi, le storie cliniche
sono assai simili. D1 frequente,
1l trattamento ¢ stato 1nizla-
to poco dopo l'accettazione del
preventivo, senza alcuna veri-
fica del controllo dell'infezione
parodontale residua. Spesso gli
impianti sono stati inseriti con-
testualmente all’estrazione deil
denti, non di rado con un carico
precoce o addirittura immedia-
to. In molti casi 1l costo minimo
per singolo impianto sembra es-
sere stato accompagnato dal po-
sizionamento di moltissimi 1m-
pianti, anche due per un dente
singolo o pit di 12 per una arca-
ta edentula. C’¢ da chiedersi se
gli studi suil vantaggl biologici
della distanza minima fra im-
pilanti sono letti dai professioni-
st1 o solo dalla ristretta comu-
nita degli specialisti del settore.
Risultato di questa situazione,
in cui gli interessi economici di
molti soggetti sono al primo po-
sto, ¢ che molti trattamenti ri-
sultato essere molto aggressivi
per i pazienti, i quali, alla fine,
perdono fiducia nella disciplina
in particolare e nella categoria
medica in generale.

Forse sarebbe utile che le so-
cieta scientifiche e/o le associa-
zioni di categoria pubblicassero
sul web alcuni esiti di compli-
canze biologiche per mostrare
al pubblico quali orrori possono
comportare scelte affrettate.
Inspirerebbero maggiore pru-
denza e un poco di buon senso?

Mario Roccuzzo
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Anatomia clinica e radiologica in 3D
La moderna diagnosi in chirurgia e implantologia

M.A. Deflorian, F. Galli, A. Parenti, .. Fumagalli, M. Capelli, F. Zuffetti, I. Franchini, T. Testori

Italian Edition

Universita degli Studi di Milano Dipartimento di Tecnologie per la Salute I.R.C.C.S.

Istituto Ortopedico Galeazzi, Reparto di Implantologia e Riabilitazione Orale - Responsabile: dr: Tiziano Testori;

Clinica Odontotatrica - Direttore: prof- Roberto L. Weinstein

LLa moderna riabilitazione
orale attraverso impianti osteo-
integrati risulta essere la sin-
tesl tra 1 concetti di implanto-
logia protesicamente guidata
e una conoscenza approfondita
dell’anatomia del distretto ma-
x1llo-facciale.

Llevoluzione tecnologica e
del materiali attualmente ha
portato clinici e ricercatori a
focalizzare la propria attenzio-
ne sulle tecniche chirurgiche
e protesiche relegando la cono-
scenza dell’anatomia allo studio
individuale oppure al ripasso
delle nozioni acquisite durante
1l proprio corso di studio.

Tuttavia, ogni atto chirurgi-
co, compreso linserimento di
impianti dentali, deve essere
pianificato sulla base del sub-
strato anatomico su cul si andra
a operare, al fine di rispettare il
fondamento di ogni pratica me-
dico-chirurgica, ovvero “primo

Fig. 1- Dissezione del nervo mentoniero dallemergenza
dall'omonimo forame sino ai rami terminali nel contesto
del piano sottomucoso del labbro inferiore.

Fig. 3 - Dissezione della mucosa alveolare. Sono evidenti
il ptano osseo, quello periostale, quello muscolare e quello
mucoso. La capacita del chirurgo di ragionare secondo

i diverst piani anatomict permette una piu attenta e
rispettosa gestione dei lembi durante le manovre di
inctsione, scollamento e plastiche periostalt.

2008:20(5):297-305.

1. Testori T, Mandelli F, Deflorian MA, Rosano G, Taschieri
S, Valentini P, Del Fabbro M. Anatomia normale e varia-
bilita clinica. Utili nozioni per evitare complicanze intra-
e post- operatorie. La chirurgia del seno mascellare. Quin-
tessenza Internazionale 2010; 26(2): 95-101.

2. Mandelaris GA, Rosenfeld AL. The expanding influen- 4.
ce of computed tomography and the application of com-
puter-guided implantology. Pract Proced Aesthet Dent.

non nuocere”. Risulta quindi di
primaria importanza per il cli-
nico la conoscenza approfondita
dell’anatomia normale come
viene classicamente affronta-
ta 1n ambito universitario, ma
questo non & sempre sufficiente.

La capacita di unire il sape-
re teorico con la mera attivita
clinico-pratica oramai passa
attraverso un’attenta fase dia-
gnostica composta da esame
clinico-obiettivo e da una valu-
tazione degli esami strumentali
comunemente prescrittl in im-
plantologia®?.

I clinici devono sempre te-
nere 1n mente che la lesione di
strutture anatomiche ¢& tanto
pit probabile tanto minore é la
conoscenza del’Anatomia chi-
rurgica loco-regionale.

Percio ogni operatore prima
di effettuare interventi di chi-
rurgia orale dovrebbe eseguire
un tralning in anatomia clinica

labiale inferiore.

dissettiva; tale pratica permet-
te di valutare in tre dimensioni
le strutture nobili nel contesto
de1l tessuti mollli del distretto
maxillo-facciale e 1 loro rappor-
ti reciproci (Figg. 1, 2).

La conoscenza dell’Anatomia
facciale e del cavo orale secondo
questo procedimento dissettivo
fornisce al clinico le informa-
zioni e le capacita di operare
ragionando in base ai diversi
piani anatomici (Fig. 3).

Le manovre semeiotiche di
ispezione e palpazione risultano
quindi maggiormente consape-
voli e divengono fonte insosti-
tuibile di informazioni durante
la diagnosi permettendo di va-
lutare in questa fase le possibili
variazioni topografiche delle
strutture anatomiche impor-
tanti in relazione al grado di
atrofia dei mascellari.

> @ pagina7

Fig. 2 - Dissezione dell arteria facciale nel contesto dello
strato sottomucoso della guancia. Da notare il calibro sia
dellarteria facciale che del suo ramo terminale arteria

Fig. 4- Dissezione del nervo mentoniero. La conoscenza
dellanatomia chirurgica permette di eseguire rilasct
periostali anche in prossimita del nervo mentoniero senza
reciderlo.
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Fig. 5 - Elaborazione 3D di un mascellare superiore. Il particolare evidenzia un
profondo difetto a 2 pareti a seguito di avulsione traumatica dell’elemento 12.

Fig 6 - Stesso caso della Fig. 5: il software di navigazione permette una
accurata valutazione della volumetria del difetto osseo e quindi dell’innesto.

Fig. 7 - Visione 3D con taglio
multiplanare di un impianto dentale
programmato nella zona del tuber
maxillae.

Fig. 8
FElaborazione
3D di un seno
mascellare
visto dal dietro
allavanti e

da mediale a
laterale. Si pud
osservare la doccia ossea in cut alloggia
con decorso intrasinusale lanastomost
tra larteria alveolare superiore
posteriore e larteria infraorbitaria. Lo
studio preoperatorio del decorso di questo
vaso, quando possibile, ¢ determinante
nel disegno dell antrostomia durante
interventt di rialzo di seno.

Fig 9 - Elaborazione 3D di una mandibola con un grado di atrofia elevato.

La navigazione in 3D permette di osservare la superficializzazione del fascio
vascolo nervoso alveolare inferiore da una angolazione privilegiata rispetto a
quella clinica.

5. Perona F, Motroni A, Castellazzi G, Testori T, Tecniche
avanzate di imaging diagnostico. In: Testor1 T, Galli F, Del
Fabbro M (eds.) Il carico immediato. I.a nuova era dell’ im-
plantologia orale. Viterbo: Edizioni ACME, 2009: 194-197.

6. Perrotti G, De Vecchi L., Weinstein T, Motroni A, Te-
stori T, Del Fabbro M. La teleradiografia latero-laterale
in implantologia e riabilitazione orale: dall’ analisi
bidimensionale alla diagnostica 3D. Dental Cadmos
2010;78(6): 79-89.
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Di conseguenza, tale metodo
di ragionamento consente di
utilizzare gli strumenti chirur-
gicl evitando lesioni ilatrogene
rispettando e proteggendo op-
portunamente le strutture va-
scolari e nervose presenti nei
vari stratl mucoso, sottomucoso,
muscolare, periostale e schele-
trico (Fig. 4) anche in situazioni
in cul siano presenti variazioni
anatomiche importanti®®.

Per c10 che concerne le basi os-
see, lo studio della osteologia del
massiccio facciale negli ultimi
anni ha raggiunto livelli elevati
in conseguenza dello sviluppo
tecnologico legato alla diagno-
stica per immagini. Oggigior-
no si sta assistendo al definitivo
passaggio dalla diagnostica in
due dimensioni a una piu sofi-
sticata visione tridimensionale
delle basi scheletriche grazie
allo sviluppo di tecnologie di
acquisizione di immagini sem-
pre piu sofisticate e precise le
quali hanno un impatto notevo-
le sulla capacita diagnostica di
un esame tomografico in campo
dentale e maxillo-facciale®.

Linterpretazione di questi
dati & potenziata dall'utilizzo
combinato con software di ri-
costruzione dedicati alla valu-
tazione della volumetria ossea
delle zone di intervento (Figg.
5, 6). In questo modo il chirur-
go, partendo da acquisizioni vo-
lumetriche, viene messo nella
condizione di poter analizzare
le sedi chirurgiche e poter pro-
grammare linserimento 1m-
plantare attraverso ricostruzio-
ni elettroniche multiplanari e
volumetriche (Fig. 7).

Risulta evidente come lo stu-
dio anatomico del caso su ri-
costruzioni 3D porti vantaggi
notevoli nella pianificazione
dellintervento,  evidenziando
le strutture vascolo-nervose nei
loro decorsi intraossel e alla loro
emergenza dai vari forami in
una sola immagine interattiva
(Figg. 8-9) piuttosto che su una
serie di sezioni para-assiali (fa-
scio alveolare inferiore, fascio
infraorbitario, fascio palatino
maggiore, fascio naso-palatino).
Tali sistemi permettono anche
un piu accurato studio delle
cavita ossee, quali 1l seno ma-
scellare, oppure consentono una
piu attenta visualizzazione dei
sottosquadri nella mandibola
posteriore. Inoltre, questi mo-
derni sistemi diagnostici e di
programmazione offrono la pos-
sibilita di eseguire analisi mor-
fo-strutturali dell'osso grazie
allintegrazione dei valori den-
sitometrici in unita Hunsfield
forniti dalla TC. Un’ulteriore
evoluzione di questi software
attualmente permette la valu-
tazione 3D dellintera regione
cranio-facciale con importanti
risvoltl nella diagnostica orto-
dontica legata alla riabilitazione
imp]antoprotesica<6)‘

Con l'aumentare del numero
di medici-odontoiatri che ese-
gue interventi di chirurgia ora-
le e impiantare, ¢ fondamentale
che la capacita clinica e tecnica
abbia solide fondamenta nelle
scienze di base, come l'anato-
mia, che, grazie al progresso
culturale, scientifico e tecnolo-
gico assume una vitalita appli-
cativa tale per cui il chirurgo
diviene in grado di calarsi nel-
la complessita tridimensionale
delle strutture su cui opera se-
condo scienza e coscienza.

Per un approfondimento dei contenuti ana-
lizzati 1n questo articolo e molti altri, ricor-
diamo ai lettori il Congresso promosso dalla
Clinica Odontoiatrica IRCCS Istituto Orto-

pedico Galeazzi, Dipartimento di Tecnologie

per la Salute, Universita degli Studi di Mi-

lano, Centro di Ricerca per la Salute Orale
(Direttore: Prof. Roberto L. Weinstein) su
“Ricerca Traslazionale e Pratica Clinica” che
si terra dal 20 al 22 gennaio 2011 presso I’Ata-

hotel Executive di Milano.
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Impianti post-estrattivi con tecnica flapless,
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Introduzione

Il posizionamento degli im-
planti in sitl post estrattivi e
stato giudicato essere predici-
bile come quello nei siti guari-
ti"?. Questa tecnica ha subito
un’enorme evoluzione soprat-
tutto nel posizionamento di
impianti nella regione fronta-
le mascellare, ad alta valenza
estetica®™.

Tuttavia, studi recenti ripor-
tano che la recessione margina-
le a livello perimplantare puo
avvenire determinando effetti
sfavorevoli a livello estetico’®.

Diversi fattori sembrano coin-
volti nell'influenzare la frequen-
za e l'estensione della recessione
marginale, incluso il biotipo tis-
sutale, la presenza di un prov-
visorio, le condizioni dell’'os-
so perimplantare vestibolare,
l'angolazione vestibolo palatale
dell'impianto e il posizionamen-
to di innesti connettivali e/o os-
sei attorno allimpianto®"?.

In aggiunta a questi, uno
studio ha indicato come l'osso

Fig. 1- All'esame obiettivo il paziente presentava elemento 1.4 gravemente compromesso.

vestibolare sia composto quasi
esclusivamente di osso lamel-
lare, che puo essere oggetto di
riassorbimento sia su un piano
orizzontale che verticale.

Questo riassorbimento cre-
stale puo indurre recessione del
margine vestibolare della mu-
cosa marginale!”.

E stato suggerito come I'inter-
ruzione dell’apporto vascolare a
livello crestale possa costituire
un fattore di cruciale importan-
Za(15—17)'

Percio, diversi studi indicano
come 1l posizionamento di un
impianto debba avvenire con
una elevazione minima del lem-
bo o senza lembo®'?,

Tuttavia, altri studi hanno
evidenziato che tale recessione
avviene comunque anche senza
questa cautela®",

E stato allora proposto di au-
mentare lo spessore della muco-
sa vestibolare un innesto con-
nettivale®”,

Questo case report valuta
Toutcome estetico di un 1m-
planto post-estrattivo eseguito

secondo un approccio in assenza
di lembo e con I'aggiunta di bio-
materiale e di un innesto con-
nettivale.

Case report

Si e recato a visita presso il
Dipartimento di Odontoiatria
dell’Ospedale unico della Ver-
silia un paziente di sesso ma-
schile di 46 anni, che lamen-
tava la spontanea rimozione di
una corona in metallo ceramica
dall'elemento 1.4. All'anamne-
si non riferiva alcuna patologia
sistemica.

L)esame obiettivo odonto-
stomatologico evidenziava la
presenza di una grossa lesione
cariosa sull'elemento 1.4, prece-
dentemente trattato endodonti-
camente e protesizzato (Fig. 1).

I1 paziente richiedeva inoltre
che qualsiasi trattamento non
trascurasse le esigenze estetiche.
Si é quindi proceduto ad attuare
il seguente piano di trattamen-
to: avulsione chirurgica senza
il sollevamento di un lembo in
zona 1.4, posizionamento di un

impianto dentale, riempimento
del gap creatosi con biomateria-
le e innesto connettivale.

Una terapia antibiotica, se-
condo la procedura della “short
term therapy” (amoxicillina, 2
g), & stata somministrata al pa-
ziente un'ora prima dell'inter-
vento.

Al paziente € stato sommini-
strato anestetico a base di Li-
docaina al 3% con l'aggiunta di
adrenalina secondo una concen-
trazione di 1:100000.

Quindi, si e proceduto alla
sindesmotomia con eliminazio-
ne delle fibre piu coronali del
legamento parodontale, dopodi-
ché, attraverso una leva dritta,
l'odontoiatra ha eseguito una
progressiva lussazione del resi-
duo radicolare, cosi da limita-
re il piu possibile il trauma sui
tessutl durl e molli, consenten-
do un’estrazione minimamente
traumatica. KEstrema cura ¢ sta-
ta posta nella rimozione del resi-
duo radicolare, minimizzando il
trauma del tessuti duri e molli,
soprattutto a livello vestibolare.

Llalveolo e stato ripulito uti-
lizzando strumenti a mano.
Quindi, é stata esclusa la pre-
senza di eventuali fenestrazioni
con un esame visivo (Fig. 2).

La decisione di eseguire un
impianto post-estrattivo ¢ stata
presa dopo aver estratto il dente.
Llutilizzo di un approccio flap-
less ¢ indicato neil casi in cul
l'alveolo si presenta intatto o, al
massimo, ha piccole deiscenze
di 3 mm in altezza.

Nel caso il chirurgo aves-
se evidenziato una deiscenza
maggiore, si sarebbe proceduto
all'elevazione di un lembo. Si &
proceduto all'inserimento di un
impianto post-estrattivo delle
dimensioni di 3.80 X 11.5 mm
(Premium® - Sweden&Martina,
Due Carrare, Padova).

Il chirurgo ha proceduto al
posizionamento  dellimpianto
1n una zona piu palatale, al fine
di evitare che il riassorbimento
osseo successivo ne determinas-
se l'esposizione.

> @ pagina9

Fig 3 - Visione clinica dell’inserimento di un impianto post-estrattivo.

Fig 4 - Riempimento del gap vestibolare con lausilio di biomateriale.
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Fig 5 - Posizionamento di un innesto epitelio connettivale a copertura dell’ impianto e sutura compressiva.
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L'impianto e stato posiziona-
to secondo un piano verticale
al piano occlusale con la spalla
allocata 1.5 mm al di sotto del-
la cresta ossea (Fig. 3).

In aggiunta, si e proceduto al
posizionamento di biomateria-
le a livello vestibolare in modo
da limitare l'ulteriore riassor-
bimento osseo crestale. Infine,
un innesto connettivale prele-
vato dall'area palatale corri-
spondente agli elementi 2.5-2.6
secondo la tecnica di Langer
and Langer ¢é stato posizionato
a coprire 1l gap (Figg. 4, 5).

Una volta posizionato 'inne-
sto, questo € stato stabilizzato
con suture a “X”. Infine, una
protesi rimovibile e stata posi-
zionata nell'area dell’impianto,
evitando qualsiasi contatto con
la sottostante mucosa e 1l dente
antagonista.

I1 paziente & stato dimesso e
Invitato a seguire le seguenti
istruzioni postoperatorie:

- clorexidina diglunato allo

0,2% utilizzato due volte al
di;

- riduzione del trauma da
spazzolamento nella zona
operata per almeno due
settimane.

Una volta che la guarigione
& avvenuta, si e proceduto alla
rimozione delle viti di guari-
gione con successivo posizio-
namento di un provvisorio in
resina (Fig. 6). Fotografie non
standardizzate sono state rac-
colte al tempo della chirurgia
(T1), della protesizazione (T2)
e del controllo (T3).

Il risultato estetico ¢ stato
indagato valutando la varia-
zione della posizione del mar-
gine gengivale in relazione al
contro laterale a livello medio
dentale espresso come percen-
tuale della lunghezza del dente
di riferimento.

I cambiamenti pre e post
trattamento evidenziati indi-
cano che tale variazione del
margine gengivale al livello
mezzo-dentale & stata del 3.4%.

Discussione

In questo case report un im-
planto singolo & stato posto in
un alveolo post-estrattivo, as-
soclando 1l trattamento a riem-
pimento con biomateriale e a
un innesto connettivale al fine
di evitare recessione.

Questa appare insignifican-
te se consideriamo che la lun-
ghezza della corona clinica del
controlaterale ammontava a
9.1 mm, per cui il 10% rappre-
senta una misura ben inferiore
al millimetro.
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Fig. 6 - Provvisorio su impianto a 6 mesi dall’inserimento.
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