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1. Introduzione

Una cresta alveolare atrofica ¢
spesso causa di problemi di carat-
lere funzionale, estetico e protesi-
co. In queste situazioni cliniche
una terapia adeguata deve mirare
al ripristino dell'articolato denta-
rio, ma anche del tessuto di soste-
gno per ristabilire un corretio
rapporto intermascellare ¢ corono-
radicolare. Diverse tecniche chi-

rurgiche possono essere impiega-
le per ricostruire una cresta che
presenti dimensioni insufficienti
al corretto posizionamento degli
impianti dentali o per promuove-
re la formazione ossea nei difetti
residui all'inserimento degli im-
pianti. La tecnica chirurgica che
viene considerata il gold standard
della chirurgia ricostruttiva ¢ l'in-
nesto di osso autologo, perché
permette di ottenere i risultati pia

rapidi ¢ prevedibili in termini di
qualitd e quantitd ossea (4, 0, 9,
11, 14).

La letteratura (18, 19, 25) ¢ con-
corde nel ritenere che la rigenera-
zione dei difett ossei segua le fa-
si della crescita ossea intramem-
branosa nei siti post-estrattivi e
che la presenza di innesti di 0ss0
agevoli il processo di rigenerazio-
ne. Daltro canto i dettagli sulla
sequenza temporale della guari-

Obiettivo del lavoro & approfondire i dettagli della sequenza
temporale della guarigione dell'innesto, capire il ruclo che il
tessuto innestato svolge nell'ostecintegrazione degli impian-
ti e I'influenza che la precoce applicazione del carico prote-
sico esercita sulla guarigione di entrambi. 36 impizanti sono
stati inseriti in creste alveolari atrofiche e | minus ossei resi-
dui corretti con innesti di osso particolato stabilizzato con
una griglia in titanio. Il rientro chirurgico & stato effettuato
dopo 2 mesi per poter obiettivare Il grado di incorporazione
dell'innesto e monitorare nel tempo la stabilita implantare
con I'Anzlisi della Frequenza di Risonanza. |l carico protesi-
co & stato applicato appena gli impianti hanno raggiunto un
valore di stabilitd compatibile (57 1SQ). Un riempimento
completo del difetio al rientro chirurgico si & osservato nel
64,7% dei casi. La stabilita primaria ha riportato un valore
medio di 52,22 1SQ. La valutazione della stabilita secondaria
ha mostrato un aumento dei valori di ISQ piu significativo
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dopo i primi due mesi (valore medio 59,33 1SQ) e progressi-
vamente pit lieve fino al quarto mese (valore medio 63,58
ISQ), che & coinciso con il primo periodo di applicazione del
carico masticatorio. |l valore soglia di 57 1SQ ¢ stato registra-
to al termine del secondo mese per '83,34% delle fixture.
Due mesi sembra essere un periodo di guarigione sufficien-
te a garantire I'incorporazione dell'innesto. L'osso innestato
sembra aumentare |a stabilita implantare sopratiutto nel pri-
mo pericdo, permettendo di anticipare i tempi di carico. La
protesizzazione in epoca precoce sembra favorire la guari-
gione e la stabilita nel tempo dell'innesto.

=101 CHTETEENE odontoconsult. it
E

Innesto osseo
Osteointegrazione
Atrofia mascellare
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Healing times after bone graft

Am oF work. The aim of this article is to understand the se-
quence of bone graft healing, the role of graft on implant-tone
integration and the influence of early loading on both tissues.
MATERIALS AND METHODS: 36 implants were placed in atrophic
alveolar ridges; residual bone defects were corrected by parti-
cle bone graft stabilized by titanium mesh. After 2 months a
second surgical access was made to evaluate bone graft incor-

ISQ) and raised until the fourth manth (ASV 63.58 1SQ), when

poration and implant stability by using Frequency Resonance

Analysis. Implants were loaded as soon as their stability
reached 57 1SQ. Resutts. In 64.7% of the sample a complete
filling of alveolar ridge defect was observed. Average primary
implant stability was 52.22 ISQ. Average stability values (ASV)
increment was higher during the first 2 months (ASY 59.33

Bone graft
Osteointegration
Atrophic alveolar ridge

prosthetic load was applied. Conciusions. 83.34% of the fix-
tures reached the 57 ISQ threshold value after 2 months; this
time interval seems to be enough fo guarantee bone graft in-
corporation. CLNICAL IMPLICATIONS. Bone graft seems to in-
crease implant stability especially in the first healing pericd, al-
lowing early loading. Finally, early prosthetic loading seems to
improve bone graft healing and reduce its resorption

gione dell'innesto, I'influenza che
il tessuto innestato esercita sulla
osteointegrazione di impianti in-
seriti contemporaneamente all'in-
nesto ¢ il ruolo dell'applicazione
del carico protesico sulla guari-
gione di entrambi non sono an-
cora chiari. Innesti pit grandi,
una bassa percentuale di osso au-
tologo nell'innesto e poche pareti
ossee residue richiedono un pe-
riodo di guarigione pit lungo
(17). Tuttavia il periodo di tempo
minimo per la rigenerazione os-
sea non € stato ancora ben defini-
to (15) e un periodo di guarigio-
ne di 6-9 mesi viene generalmen-
te raccomandato per prudenza.
I[noltre, sebbene i risultati clinici
basati sulle percentuali di succes-
so di innesti realizzati contestual-
mente all'inserimento  degli im-
pianti siano  positivi e
pressione clinica (16) sia che la
capacitd di sopportare il carico
masticatorio di un impianto inse-
rito in una gravemente
atrofica migliori con l'utilizzo di
innesti, non & stato dimostrato se
la stabilita dell'impianto sia effet-
tivamente  da  auribuirsi  alla
osteointegrazione con il materiale
da innesto (26). Anche l'azione
che il carico masticatorio svolge
durante la guarigione ossea ¢
controversa: se un carico funzio-

I'im-

cresta
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nale controllato sembra determi-
nare una risposta ipertrofica pia
intensa nell'osso in maturazione
(2), che si traduce in un aumento
del turn-over cellulare e della
mineralizzazione ossea ¢ in un
orientamento favorevole al carico
delle fibre collagene della matrice
ossea, carichi masticatori eccessivi
si potrebbero tradurre in un mi-
cromovimento all'interfaccia osso-
impianto incompatibile con l'o-
steointegrazione.

In questo lavoro sono state riabi-
litate creste alveolari atrofiche
con linserimento simultaneo di
impianti e materiale da innesto. 1l
rientro chirurgico € stato eseguito
precocemente (2 mesi) per poter
alutare obiettivamente il grado
di incorporazione dell'innesto do-
po questo breve periodo e moni-
torare con lausilio  dell’Analisi
della Frequenza di Risonanza
(RFA) il grado di osteointegrazio-
ne degli impianti in rapporto alla
guarigione dell'innesto, al tempo
di osservazione e all'azione del
carico protesico.

Lo studio della fisiologia del tes-
SUlo  0sseo  suggerisce  'osser-
vazione a 2 mesi, che ¢ il tempo
che lalveolo post-estrattivo im-
piega per guarire completamente,
mentre la scelta dell'uso dell’Ana-
lisi della Frequenza di Risonanza

nasce dalla possibilita che que-
st'unica metodica offre di monito-
rare 1 sottili cambiamenti che si
verificano all'interfaccia osso-im-
pianto durante la guarigione e
durante la funzione e di tradurli
numericamente, in modo da ren-
derli confrontabili.

2. Materiali e metodi

Sono stali selezionati 16 pazienti,
9 yomini e 7 donne, di eta com-
presa tra i 23 e 1 65 anni, in buo-
ne condizioni di salute, che pre-
sentavano  edentulismi  parziali
dei mascellari.

Sulla base dei modelli di studio ot-
tenuti con la rilevazione delle im-
pronte € stata eseguita per ciascun
caso una ceratura diagnostica, che
ha permesso la realizzazione di
una dima radiologico-chirurgica.
stato quindi richiesto ai pazienti di
eseguire un esame TC-Dentascan
con la dima posizionata in bocca.
Le informazioni fornite dalla TC e
dalla dima, realizzata sul modello
della ceratura diagnostica, hanno
confermaro la necessitd di un in-
tervento di aumento della cresta
alveolare per inserire un impianto
valido (figg. 1-3).

La tecnica chirurgica ha previsto
I'inserimento degli impianti (Pre-
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mium®-Sweden&Martina, Padova,
Italia) nella cresta residua e con-
testualmente la correzione dei mi-
nus ossei residui con un innesto
di osso autologo particolato pre-
levato dal trigono retromolare e
asportato per mezzo di frese ca-
rotatici (Trephine diametro 4,00
mm ¢ 6,00 mm, Hu-Friedy. Ger-
mania) (figg. 4, ).

In ogni caso all'osso autologo ¢
stato aggiunto del biomateriale di
consistenza granulare (Granulato
mix, OsteoBiol®-Tecnoss, Torino,
Italia) (fig. 6).

L'innesto ¢ stato quindi stabilizza-
to con una griglia in titanio, fissa-
ta tra la testa delle fixture e le viti
tappo (figg. 7, 8. Una membrana
di collagene (Special, OsteoBiol*-
Tecnoss) € stata utilizzata al di so-
pra della griglia per favorire la
guarigione dei tessuti molli e im-
pedirne la deiscenza (fig. 9).

La stabilita primaria degli impianti
¢ stata valutata con ['Analisi
della Frequenza di Risonanza (Os-
stell®), avvitando il trasduttore di-
rettamente alla testa degli impian-
ti. Le misurazioni realizzate con
I'RFA sono state registrate come
valori di ISQ (Umplant Stability
Quotient). Per ogni impianto sono
state eseguite, ogni volta, tre mi-
surazioni, di cui ¢ stato registrato
il valore medio. Nel periodo po-
stoperatorio € stato richiesto ai
pazienti di eseguire degli sciacqui
con clorexidina 0,12% (Dentosan
collutorio, Pfizer) due volte al
giorno per un minuto dopo aver
lavato i denti fino alla rimozione
della sutura, che € avvenuta dopo
10 giorni. Inoltre ¢ stato loro im-
pedito di indossare alcun tipo di
protesi provvisoria rimovibile per
tutto il periodo di guarigione.

Il rientro chirurgico per la rimo-
zione della griglia in titanio e l'ap-
plicazione delle viti di guarigione
sono sempre avvenuti a 2 mesi
dall'intervento e hanno permesso
di valutare obiettivamente il grado
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di  incorporazione dell'innesto
(figg. 10-14) ¢ di misuraré di nuo-
vo la stabilita implantare con la
RFA (figg. 15. 16). 1l grado di
riempimento dei difetti ossei, va-
lutato obiettivamente e conferma-
to dal confronto delle fotografie
intraoperatorie, € stato registrato
come nullo, inferiore al 50% del
difetto, superiore al 50% del difet-
o o completo (100% del difetto).
Quando il valore di ISQ é risulta-
Lo superiore o uguale al valore so-
glia di 57, cui & associata una sta-
bilita implantare sufficiente a so-
stenere il carico masticatorio (3),
si € proceduto alla realizzazione
del manufatto protesico provviso-
rio (figg. 17-19). 1 valori di ISQ
SOno stati successivamente misu-
rati ogni mese fino al sesto mese,
quindi a 9 ¢ 12 mesi (fig. 20).
Quando al rientro chirurgico il
valore di I8Q & risultato invece in-
teriore al valore soglia stabilito, la
protesizzazione € stata rimandata
di mese in mese fino al suo rag-
giungimento.

La consegna della protesi definiti-
va € avvenuta, comunque, al se-
sto mese (fig. 27). Le radiografie
endorali periapicali di controllo
sono state eseguite a 0, 2, 6, 9 e
12 mesi (figg. 22, 23).

3. Risultati

Gli interventi hanno riguardato
sia il mascellare che la mandibo-
la, sia i settori frontali che poste-
riori. Sono stati inseriti e valutati
complessivamente 36 impianti
con dimensioni variabili da un
minimo di diametro 3,75 mm e
lunghezza 10 mm a un massimo
di diametro 5 mm e lunghezza 13
mm.

La condizione dei tessuti molli
nei primi 2 mesi di guarigione ¢
risultata buona nel 70,58% dei ca-
si. Negli altri casi si € osservata
lesposizione parziale della griglia

Tempi di guarigione negli aumenti di cresta atrofica

Fig. 1 Esame obiettivo intraorale:
Trattura corono-radicolare di 1.4,
pilastro anteriore del precedente
restauro protesico fisso tradizionale

Fig. 2 Esame TC-Dentascan:
Immagine assiale

Fig. 3 Esame TC-Dentascan:
immagini arto-radiali; si osservi il
diffuso riassorbimento osseo in
corrispondenza di 1.4 fratturato
(ricostruzioni da 20 a 23)
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in titanio, pur senza alcun segno
di infiammazione.

Un riempimento completo del di-
fetto al rientro chirurgico si & os-
servato nel 64,7% dei casi, ma se
si considerano le singole fixture
questa percentuale sale al 72,22%.
Nel 25% dei casi, in cui il riempi-
mento del difetto ¢ stato inferiore
alla metd, aveva sempre avuto
luogo l'esposizione della griglia
durante i primi 2 mesi di guari-
gione.

La stabiliti primaria delle fixture
valutata con I'RFA ha riportato un
valore medio di 52,22 1SQ, piutto-
sto basso per il tipo di impianti
utilizzato. La valutazione della
stabilita secondaria ha mostrato
un aumento dei valori di 1SQ piu
significativo dopo i primi 2 mesi
(valore medio 59,33 15Q) e pro-
gressivamente pit lieve fino al
quarto mese (valore medio 63,58
1SQ), che & coinciso con il primo
periodo  di  applicazione  della
protesi provvisoria e del carico
masticatorio. Successivamente non

sono state registrate variazioni si-
gnificative dei valori di stabilita. 11
valore soglia di 57 ISQ € stato re-
gistrato al termine del secondo
mese per '83,34% delle fixture ed
entro il quarto mese per ['11,1%.
1l 5,5% (2 fixture) & andato incon-

Fig. 4 Rx endorale periapicale a
20 giorni dall'avulsione dell'elemento
fratturato
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tro a fallimento prima di questo
periodo. Si trattava di monoeden-
tulismi dove alla scarsa stabilita
primaria si & associata un'impor-
tante deiscenza del lembo muco-
periosteo.

Mediamente i valori di stabilita
implantare si sono dimostrati piu
bassi nel mascellare superiore ri-
spetto alla mandibola durante tut-
to il periodo di osservazione, pur
seguendo un andamento simile,
Un impiego maggiore di biomate-
riale, in percentuale, nella com-
posizione dell'innesto si ¢ asso-
ciato a valori di stabilita sensibil-
mente pitl bassi nei primi 3 mesi,
mentre il riempimento incomple-
to del difetto si ¢ accompagnato a
un incremento pil lento dei valo-
ri di 18Q, che hanno raggiunto il
valore soglia solo al termine del
terzo mese.

.
LA

F o 3
Fig. 5 Tempo dell'inserimento di un
impianto del diametro 3,75 mm e
della lunghezza di 18 mm in sede
1.4;in sede 1.5 e 1.6 sono stati
inseriti un impianta di diametro 3,75
mm, lunghezza 10 mm, e un
impianto di diametro 4,25 mm,
lunghezza 13 mm, utilizzando la
tecnica del mini rialzo del seno
mascellare

4. Discussione

La correzione di creste alveolari
atrofiche per mezzo di innesti di
osso particolato realizzati conte-
stualmente allinserimento  degli
impianti e stabilizzati con una gri-
glia in titanio sembra esserc und
procedura valida e compatibile
con tempi di guarigione ridott ri-
spetto ai protocolli tradizionali. -

Limpicgo di osso autologo parti-
colato prelevato dalla mandibola
sembra svolgere un ruolo signifi-
cativo rispetto ad altri tipi di inne-
sto. Mish (23) sottolinea infatti co-
me un periodo di guarigione di 4
mesi sia sufficiente per innesti di
origine intramembranosa, ma 6-9
mesi siano invece necessari per
innesti di osso di origine encon-
drale, che subirebbero anche un
riassorbimento maggiore; mentre

Fig. 6 L'ampio difetio osseo in
corrispondenza dell'impianto in zona
1.4 & stato colmato con 0sso autologo
e biomateriale granulare
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Shirota et al. (27), nella ricostru-
zione di resezioni mandibolari in
pazienti operati per tumore, sulla
base di un'analisi istologica e mi-
croradiografica, osservano che la
guarigione di ricostruzioni di di-
scontinuitd mandibolari avviene
pill precocemente quando si usa-
no innesti di osso particolato piut-
tosto che blocchi ossei non vasco-
larizzat.

In uno studio clinico del 1994 Si-
mion et al. (28) paragonarono la
capacita di incentivare la rigenera-
zione ossed attorno a impianti
dentali inseriti in siti post-estrattivi
di: 1) membrane in politetrafluo-
retilene espanso pill frammenti di
0sso autologo; 2) membrane in
politetrafluoretilene espanso ¢ in-
nesto allogenico; 3) membrane in
politetrafluoretilene  espanso  da
sole; 4) nessun tpo di tecnica ri-
generativa (né membrana, né in-
nesto). I risultati dimostrarono che
il periostio da solo ha uno scarso
potenziale istogenico; gli innesti
autologhi garantiscono una note-
vole formazione ossea; 'impiego
dell'osso allogenico & pin efficace
della sola membrana, ma meno
dell'osso autologo.

Anche nella nostra  esperienza
'aggiunta di biomateriale all'inne-
sto sembra ridurre il guadagno os-
seo e associarsi a una stabilita im-
plantare piQl bassa nei primi mesi
di guarigione, indicando la proba-
bile necessita di tempi di guarigio-
ne pit lunghi rispetto all’osso au-
tologo secondo un rapporto diret-
tamente proporzionale.

4.1 Struttura di fissaggio

Linnesto di osso particolato con
l'aggiunta, in percentuali variabili,
di biomateriale sembra non possa
perd prescindere dalluso di una
struttura di fissaggio rigida, sia es-
sa una membrana con armatura in
titanio o una griglia. Chiapasco et
al. (5), in una recente revisione
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della letteratura sull'aumento del-
le creste alveolari atrofiche, con-
cludono che blocchi di solo osso
trabecolare o osso particolato, se
non associati 2 membrane con ar-
mature in titanio, non mosirano
una rigidita sufficiente a resistere
alle tensioni esercitate dai tessuti
soprastanti ¢ possono andare in-
contro a completo riassorbimento.
Affermazione questa gid sostenuta
da Mish (23).

La griglia in titanio presenta delle
caratteristiche biomeccaniche su-
periori rispetto alle membrane ar-
mate, a scapito di una ridotta ma-
neggevolezza, che pud renderne
difficoltoso l'adattamento al con-
torno osseo, aumentando il ri-
schio di complicazioni a carico
dei tessuti molli, Tuttavia I'ottima
biocompatibilita, riconosciuta in
diversi studi (17, 19, 24), riduce
linsorgenza di infezioni successi-
ve alla deiscenza del lembo, che
sembra tradursi esclusivamente in
un guadagno osseo minote.
Limpiego al di sopra della griglia
di una membrana di collagene,
che ha un’azione chemiotattica
sui fibroblasti gengivali, non sem-
bra influire significativamente sul-
la guarigione del lembo mucoso,
come suggerito invece da altri
Autori (7). Pill importate a questo
proposito ¢i & sembrato il grado
di trazione esercitato dai muscoli
mimici facciali.

1l riempimento del difetto osseo
perimplantare € stato completo
nel 64,7% dei casi trattati in que-
sto studio (72,2% delle fixture),
ma, se si considerano solamente i
siti in cui la guarigione dei tessuti
molli & avvenuta senza complica-
zioni, tale percentuale sale al
91,66% dei casi (96,29% delle fix-
rure) e si allinea ai dati riportati da
Fugazzotto et al. (12) sulla per-
centuale di successo nella rigene-
razione delle deiscenze perim-
plantari. Nonostante la brevita del
periodo di guarigione scelto, al

Figg. 7, 8 Adattamento
e stabilizzazione di una griglia
in titanio nitrurato

Fig. 9 Posizionamento di una
membrana in collagene
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# ) e .F
Fig. 20 Misurazione dei valori di 1SQ
nelle visite di follow-up

Fig. 22 Rx endarale periapicale di
controllo a 12 mesi

proteine naturali, che regolano la
rigenerazione della ferita ¢ del
tessuto. | progressi in corso nella
tecnologia molecolare ¢ cellulare,
che permette di isclare, mappare
e produrre queste molecole, apri-
ranno un nuovo campo di opzio-
ni terapeutiche.
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