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RIASSUNTO

L'autore descrive un caso di mo-
noedentuliamolare che, perlasua
soluzione, ha richiesto un’ade-
guata ricrescita ossea in modo
da consentire una buona affida-
bilita dell’impianto posizionato.
Il risultato finale e stato soddi-
sfaciente.

INTRODUZIONE

Moltissimoestatogiascrittosul-
lariabilitazione protesica suim-
pianti ed e senz’altro superfluo
ribadire quanto sia opportuno e
auspicabile riabilitare protesi-
camente senza ledere altri ele-
menti dentari (1, 2, 3, 4).
Qualche difficolta in piu si ri-
scontra quando, in particolarea
sequito di un’affezione paro-
dontale, cosi come nel caso de-
scritto, la sede destinataria
dell’impianto sipresentaconun
fessuto osseo scarso o di cattiva
gualita.

Mentre gliobiettivie le strategie
sono chiari a quanti sioccupano
di GBR (Guided Bone Regenera-
fion), appareavoltedifficilemo-
tivare il paziente a opportuni
comportamenti.

Le attuali procedure e i materia-
iadisposizione sono certamen-
e aiuti confortanti nella ricerca
disoluzioni adeguate.

CASO CLINICO

I paziente FM, di sesso maschi-
2, di 46 anni, in buone condi-
zioni di salute, veniva sottopo-
st0 il 27 marzo 1998 a visita o-
dontoiatrica, in quanto lamen-
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tava una leggera dolenzia in a-
rea 47 e, soprattutto, avvertiva
una notevole mobilita del me-
desimo elemento gia alla pres-
sione linguale.

All’esame clinico si confermava
il reperto di mobilita e si riscon-
travalapresenzadifistolaincor-
rispondenza dell’elemento 47
(fig. 1). Al sondaggio si eviden-
ziava una tasca parodontale su-
periore al centimetro lungo|’in-
tero perimetro coronale.
Laparodondopatiadiagnostica-
ta si presentava netta, grave e
circoscritta; nonsievidenziava-
no altri elementi, in entrambe le
arcate, che presentassero segni
di sofferenza parodontale an-
che minimi.

L'igiene orale del paziente, no-
nostantel’episodiodell’elemen-
to 47, potevaesseredefinita buo-
na.

L'immagine radiografica (fig.
2)mostrava |’elemento 47 in con-
dizioni di impossibile ricupero:
infatti, lo spazio tra la radice di-
stale e quella mesiale era infe-
riore allo spessore di una curet-
teeil livello di compromissione
del tessuto osseo era assai gra-
ve. Il cratere periradicolare, per
le sue dimensioni, sia in senso
mesiodistale sia vestibololin-
guale, lasciava poche alternati-
ve: o la realizzazione di un pon-
te comprendente gli elementi
46 e 48, 0 la rigenerazione os-
sea, inserendounimpiantoinse-
de 47.

La scelta veniva discussa con lo

stesso paziente, che offriva il
suo consenso alla seconda ipo-
tesi.

Dopo I'avulsione dell’elemento
47, veniva eseguito un accurato
curettage a cielo chiuso dell’a-
reainteressatadall’infezione, fa-
cendo lavorare gli strumenti in
bagno di antibiotico (lincomi-
cina 600 mg). Dopo aver sutura-
to il sito, al paziente venivano
prescritti lavaggi con collutorio
abasediclorexidinafinoallasuc-
cessiva visita.

Adistanza ditre settimaneil pa-
ziente venivarivisto per larimo-
zione dei punti. La parete muco-
sa vestibolare si mostrava col-
lassata all’interno dell’alveolo
(fig. 3). Allimmagine radiogra-
fica (fig. 4) il sito osseo si pre-
sentavaconunasottile pareteos-
sea dal versante linguale, men-
tredal versantevestibolareil rias-
sorbimento osseo era totale.
Praticato un lembo di apertura,
si procedeva a un’accurata pu-
lizia del tessuto di granulazione
evenivamessoanudo|’ossodel-
la mandibola.

Veniva quindi inserito un im-
pianto postestrattivo di 6 mm
di diametro e 13 mm di altezza
con filettatura a passo largo. Il
foro d’invito era tale da con-
sentire ['alloggiamento dello
stelo dell’impianto e il resto
del sito implantare veniva ese-
guito utilizzando il maschiato-
re analogo.

La scelta di questo tipo di im-
pianto era dettata dal deside-
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~ Fig. I aspetta clinica alla pnma visita: si ncm Ia f stala vestlbalare
Fig 2 radlagrafla eseguita in prima  sedu, Il'eleme :
estremamente ridotto tra le radla dlstale e meslaie del malare
Fig. 3: venti giorni dopa |'estrazione la mucosa si presentava collassata all'in ;
‘ Fig. Y: /mmaglne radiografica subito dopo lestfazmne dell'elemento LI7

rio di lasciare un adeguato vo-
lume per la ricrescita ossea e di
avere, contemporaneamente,
una buona superficie di o-
steointegrazione: il foro corri-
spondenteal diametrodelloste-
lo dell’impianto risultava pe-
raltro poco profondo e minimo,
diconseguenza, il lavorodel ma-
schiatore, data la scarsa quan-
tita di osso lavorabile.

La vicinanza al canale mandi-
bolare e la posizione della zona
di intervento rendevano I'ope-
razionepiuttostoindaginosa. Al-
la fine si ottenneva I’inserimen-

to di circa un giro completo di
filettatura, cheassicuravalasta-
bilita primaria dell’impianto (fig.
5). Gli spazi residui venivano
riempiti mediante I'inserimento
diFisiograft in gel (fig. 6). Il tut-
to veniva poi ricoperto da una
membrana non riassorbibile
Regent (costituita da politetra-
fluoroetilene espanso-PTFE-), sa-
gomata precedentemente, che
venivabloccatainsitudallastes-
sa vite di copertura dell’im-
pianto (fig. 7); questo consenti-
va I'inserimento stabile lungo
tutto il suo perimetro nello spa-

zio ricavato dallo scollamento
della mucosa dal periostio.

Si procedeva quindi alla sutura
della mucosa.

Il paziente veniva dimesso, con
leraccomandazionidiroutinedel
casoecon laprescrizione del gia
utilizzato collutorio.

Dopo circa sette settimane, de-
corse inassenza dialcuna sinto-
matologia significativa, il pa-
ziente si presentava preoccupa-
to per una deiscenza nell’area
operata e |'evidente scopertura
della membrana (fig. 8).

A causa della presenza di tale
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infezione in atto, la membrana
veniva subito rimossa (la rimo-
zione della membrana non
riassorbibile era peraltro pre-
vista dopo otto settimane).
Toltalamembrana, si potevaap-
prezzare, perimetralmente
all’impianto, un’area di consi-
stenzaleggermentegelatinosa,
che veniva lavata delicatamen-
te con antibiotico. La vite dico-
pertura non veniva reinserita e
si procedeva alla sutura della
parte.

Dopo cinque mesi, |'aspetto ra-
diografico era confortante (fig.
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Fig.7: la vite di cbpe}tufa tiene bloccata la

1.

9), presentando un opacamen-
to nell’area precedentemente
riempita con Fisiograftin gel, a
testimonianza di una rigenera-
zione ossea.

Dopo circa un anno dall’estra-
zioneedall’inserimentodell’im-
pianto, il paziente veniva sot-
toposto all’ultima fase chirur-
gica, durante la quale veniva
prelevato un campione di tes-
suto nell’area strettamente pe-
rimplantare e montata la coro-
na protesica (figg. 10 e 11).
Laradiografiamostrava la buo-
na osteointegrazione dell’im-
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pianto e I'adeguata ricrescita
ossea (fig. 12).

Il campione bioptico veniva in-
viatoall’IstitutodiCitologiaed -
stologia dell’Universita di Ferra-
ra, per valutarne le caratteristi-
cheeperverificare sefosseroan-
cora presenti tracce del materia-
le utilizzato per il riempimento.
[l referto istologico del prepa-
rato, colorato conlamiscela tri-
cromica di Mallory, indicava la
presenza di frammenti di tes-
suto osseo compatto, nei quali
era possibile riconoscere par-
zialmente lamelle ossee (fig. 13).
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CONCLUSIONI

[l risultato ottenuto si puo defi-
nireaccettabile, migliorerispet-
toall’ipotesidimonconizzaregli
elementi 46 e 48.

Pertanto, inrelazionealcasoead
altri a questo similari, sarebbe
auspicabile un maggiore uso di
materiali di sintesi atti alla ri-
crescita ossea e una pil ampia

~ F/g g aspetta raa’;agraﬂca dell

cingue mesi dal suo /nsenmenta :

Figg. 10 e Il: moncone e corona montati.

Fig. 12: immagine fadmgraﬂca a L'/ISIEII'IZ& d/ L‘II'CB un
anno dall’ es'trazmne Ielerne |

sull'impianto.

Fig. 13: aspetto istologico del reperta blaptn:a di o550
prelevato nella zona strettamente /Jenmplantare
precedentemente riempita con. Fismgraft gel

diffusionedellerelative tecniche
chirurgiche.
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