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RIASSUNTO

L'autore descrive un caso di mo-
noedentulia molare che, perla sua
soluzione, ha richiesto un 'ade-
guata ricrescita ossea in modo
da consentire una buona affida-
bilità dell'impianto posizionato.
Il risultato finale è stato soddi-
sfaciente.

INTRODUZIONE

oltissimo è stato già scritto sul-
la riabilitazione protesica su im-
ianti ed è senz 'altro superfluo
ibadire quanto sia opportuno e

auspicabile riabilitare protesi-
amente senza ledere altri ele-
enti dentari CI,2, 3,4).
ualche difficoltà in più si ri-

scontra quando, in particolare a
seguito di un'affezione paro-
ontale, così come nel caso de-
critto, la sede destinataria
eli 'impianto si presenta con un

tessuto osseo scarso o di cattiva
ualità.

, entre gli obiettivi e le strategie
"ono chiari a quanti si occupano

i GBRCGuided Bone Reqenera-
tion), apparea voltedifficilemo-
tìvare il paziente a opportuni
:omportamenti.
.e attuali procedure e i materia-
ia disposizione sono certamen-
te aiuti confortanti nella ricerca

i soluzioni adeguate.

CASO CLINICO

Ipaziente FM, di sesso maschi-
e, di 46 anni, in buone condì-
:ioni di salute, veniva sottopo-
- o il 27 marzo 1998 a visita 0-
aontoiatrica, in quanto lamen-

------------~--~~-- ---r

CRSE REPORT

951
------Il

OOCTOR OS SETTEMBRE 2000

RIGENERAZIONE OSSEA
IN UNA MONOEDENTULIA

MOLARE

tava una leggera dolenzia in a-
rea 47 e, soprattutto, avvertiva
una notevole mobilità del me-
desimo elemento già alla pres-
sione linguale.
All'esame clinico si confermava
il reperto di mobilità e si riscon-
trava la presenza di fistola in cor-
rispondenza dell'elemento 47
Cfig. I). AI sondaggio si eviden-
ziava una tasca parodontale su-
periore al centimetro lungo l'in-
tero perimetro corona le.
Laparodondopatia diagnostica-
ta si presentava netta, grave e
circoscritta; non si evidenziava-
no altri elementi, in entrambe le
arcate, che presentassero segni
di sofferenza parodontale an-
che minimi.
L'igiene orale del paziente, no-
nostante l'episodio dell' elemen-
to 47, poteva esseredefinitabuo-
nei.
L'immagine radiografica (fig.
2) mostrava l'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-
te e il 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, o la rigenerazione os-
sea, inserendo un impianto in se-
de 47.
La scelta veniva discussa con lo

stesso paziente, che offriva il
suo consenso alla seconda ipo-
tesi.
Dopo l'avulsione dèll' elemento
47, veniva eseguito un accurato
curettage a cielo chiuso dell'a-
rea interessata dall' infezione, fa-
cendo lavorare gli strumenti in
bagno di antibiotico (Iincorni-
cina 600 mq). Dopo aver sutura"
to il sito, al paziente venivano
prescritti lavaggi con collutorio
a base di clorexidina fino alla suc-
cessiva visita.
A distanza di tre settimane i I pa-
ziente veniva rivisto per la rimo-
zione dei punti. Laparete muco-
sa vestibolare si mostrava col-
lassata all' interno dell' alveolo
(fig. 3). AII'immagineradiogra-
fica (fig. 4) il sito osseo si pre-
sentava con una sottile parete os-
sea dal versante linguale, men-
tre dal versantevestibolare il rias-
sorbimento osseo era totale.
Praticato un lembo di apertura,
si procedeva a un'accurata pu-
lizia del tessuto di granulazione
eveniva messo anudo l'osso del-
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 l' alloggiamento dello
stelo dell'impianto e il resto
del sito impiantare veniva ese-
guito utilizzando il maschiato-
re analogo.
La scelta di questo tipo di im-
pianto era dettata dal deside-



rio di lasciare un adeguato vo-
lume per la ricrescita ossea e di
avere, contemporaneamente,
una buona superficie di 0-

steointegrazione: il foro corri-
spondente al diametro dello ste-
lo dell'impianto risultava pe-
raltro poco profondo e minimo,
di conseguenza, il lavoro del ma-
schiatore, data la scarsa quan-
tità di osso lavorabile.
La vicinanza al canale mandi-
bolare e la posizione della zona
di intervento rendevano l' ope-
razione piuttosto indaginosa. Al-
Ia fine si ottenneva l'Insertrnen-
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to di circa un giro completo di
filettatura, che assicurava lasta-
bilità primaria dell'impianto (fig.
5). Gli spazi residui venivano
riempiti mediante l'inserimento
di Fisiograft in gel (fig. 6). "tut-
to veniva poi ricoperto da una
membrana non riassorbibile
Regent (costituita da politetra-
fluoroetilene espanso-PTFE-), sa-
gomata precedentemente, che
veniva bloccata in situ dalla stes-
sa vite di copertura dell'im-
pianto (fig. 7); questo consenti-
va l'inserimento stabile lungo
tutto il suo perimetro nello spa-

Fig. 1: aspetto clinico alla prima visita: si noti la fistola vestibolare.
Fig. 2: radiografia eseguita in prima seduta: la txutumxmsstone dell'elemento Lf7 è molto grave. Si noti lo spazio

estremamente ridotto tra le radici distale e mesiale del molare.
Fig. 3: venti giorni dopo l'estrazione la mucosa si presentava collassata all'interno dell'alveolo.

Fig. Lf : immagine radiografica subito dopo l'estrazione dell'elemento Lf7.
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zio ricavato dallo scollamento
della mucosa dal periostio.
Si procedeva quindi alla sutura
della mucosa.
" paziente veniva dimesso, con
le raccomandazioni di routine del
caso e conia prescrizione del già
utilizzato collutorio.
Dopo circa sette settimane, de-
corse in assenza di alcuna sinto-
matologia significativa, il pa-
ziente si presentava preoccupa-
to per una deiscenza nell'area
operata e l'evidente scopertura
della membrana (fig. 8).
A causa della presenza di tale
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Fig. 5: la stabilità primaria dell'impianto è assicurata da poco più di un giro di filettatura.
Fig. 6: viene inserito del Fisiograft In gel per colmare il vuoto perimplantare.

Fig.7: la vite di copertura tiene bloccata la membrana in PTFE nella sua porzione centrale mentre, lungo il
perimetro, la membrana è inserita nello spazio ricavato dallo scollamento della mucosa col oettostio.

Fig. B: a circa sette settimane, Questo è l'aspetto clinico della zone ooetet«: la membrana è scoperta e infetta.

infezione in atto, la membrana
veniva subito rimossa (la rimo-
zione della membrana non
riassorbibile era peraltro pre-
vista dopo otto settimane).
Tolta la membrana, si poteva ap-
prezzare, perimetralmente
all'impianto, un'area di consi-
stenza leggermente gelatinosa,
che veniva lavata delicatamen-
te con antibiotico. La vite di co-
pertura non veniva re inserita e
si procedeva alla sutura della
parte.
Dopo cinque mesi, l'aspetto ra-
diografico era confortante (fig.

9), presentando un opacamen-
to nel I 'area precedentemente
riempita con Fisiograft in gel, a
testimonianza di una rigenera-
zione ossea.
Dopo circa un anno dall'estra-
zione e dall' inserimento dell' 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. IO e Il).

La radiografia mostrava labuo-
na osteo-integrazione dell'im-
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pianto e l'adeguata ricrescita
ossea (fig. 12).
Il campione bioptico veniva in-
viato all'Istituto di Citologia ed 1-
stologia dell'Università di Ferra-
ra, per valutarne le caratteristi-
che e per verificare se fossero an-
cora presenti tracce del materia-
le utilizzato per il riempimento.
Il referto istologico del prepa-
rato' colorato con la miscela 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).



CRSE REPORT
OOCTOR OS SETIEMBRE 2000

.~ 4..
.. ".

954

..,.

9 lO

11 12

Fig. 9: estietto radiografico dell'impianto a di5tanza di
cinque mest dal 5UOlnsetimeato.
Figg. lO e Il: troncare e corona montati .
Fig. 12: immagine radiografica a dtstenze di circa un
anno oslresttsztone: l'elemento ototesico è montato
5ull'impianto.
Fig. 13: ssoetta i5tologico del reperto btopttco di 0550
prelevato nella zona strettamente oettmatentere
precedentemente nemans con Fi5iograft gel,13

CONCLUSIONI diffusione delle relative tecniche
chirurgiche.

Il risultato ottenuto si può defi-
nireaccettabile, migliorerispet-
toall'ipotesi di monconizzaregli
elementi 46 e 48.
Pertanto, inrelazione alcaso ead
altri a questo similari, sarebbe
auspicabile un maggiore uso di
materiali di sintesi atti alla ri-
crescita ossea e una più ampia
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