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i Chirurgia Orale

bbiamo il piacere di invitarM al VI° Incontro
Scientifico di Chirurgia Orale, organizzato
dall’ Ospedale “San Giuseppe” di Marino in
collaborazione con I’Associazione Scientifica Chirurgia
Odontostomatologica A.S.C.O. onlus.
Anche quest’anno I’incontro chiudera formalmente un corso
trimestrale, teorico-pratico di Chirurgia Orale; tra i
partecipanti al corso, alcune gradite ricorrenti presenze, ci
fanno sentire apprezzato questo tavolo di confronto, aperto da
tempo ai Colleghi, per lo scambio delle idee e delle esperienze
professionali.
Ci sentiamo, come riteniamo giusto che sia, in perenne
tirocinio, protesi ad apprendere e sperimentare le piu recenti
acquisizioni di questa scienza in continua evoluzione.
La conoscenza, nel suo divenire, porta ad una costante
prowisorieta della qualita; e la necessaria collocazione
spazio-temporale della stessa, pud essere definita: “ Stato
dell’ Arte”. Di Stato dell’ Arte in Chirurgia Orale, si parlera
ad Ariccia, il 3 Dicembre p.v.
Verranno approfondite, per |'occasione, le tecniche piu
moderne di osteorigenerazione, per quei casi di mascellari
atrofici tali da controindicare, senza un preventivo trattamento
preimplantare, la moderna implantol ogia osteointegrata.
S trattera, delle piu recenti acquisizioni, in tema di terapia
delle lesioni parodontali, delle inclusioni dentarie e della
patologia endodontica a carattere chirurgico.
E’ aprendosi ad una sempre maggiore collaborazione, che il
reparto di Chirurgia Odontostomatologica di Marino e
I’A.S.C.O. onlus, intendono rendersi sempre pit disponibili
verso i Colleghi ed i pazienti.
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Registrazione partecipanti

Saluto delle autorita’
Direttore Generale ASL RM H
Luciano Mingiacchi

Presidente Odontoiatri OdM di Roma
Claudio Cortesini

Introduzione al convegno
Alberto Magistri

Nanotecnologia
in chirurgia parodontale
Andrea Pilloni

La riduzione dei tempi di trattamento
in implantologia: carico immediato

e impianti post-estrattivi immediati
Roberto Cornelini, Antonio Barone

Indicazioni attuali ai ritrattamenti
endodontici, ortogradi e chirurgici
Mario Lendini, Mauro Rigolone

Il ruolo delle membrane in implantologia
Yuri Auscker

Discussione
Coffee break

Il trattamento implantare associato
alla rigenerazione ossea guidata (GBR)
Yuri Auscker

Il trattamento ortodontico
e la chirurgia ortognatica
Mario Bossu

III° molari inclusi: pianificazione
dei casi ed approccio chirurgico
Alberto Magistri, Luciano Botticelli,
Ada Maria Romitelli

Trattamento implantare della zona
mascellare posteriore
Paolo De Luca, Alessandro Befera

Consegna questionari ECM
Discussione

Chiusura dei lavori

Segreteria scientifica ed organizzativa:
Ada Maria Romitelli, Nicola Evangelisti A.S.C.O. onlus

La partecipazione al Convegno e‘gratuita ed e richiesta la preiscrizione
cell. 334 3418758 fax. 06 9456049 e-mail: chirorale@ascoonlus.com

giorno 3 Dicembre 2005 si terra presso la Sala

Maestra del Palazzo Chigi di Ariccia (Rm) il

VI° incontro scientifico di Chirurgia Orale
organizzato dal gruppo guidato dal dott. Alberto Magistri,
in collaborazione con A.S.C.O. onlus Associazione
Scientifica Chirurgia Odontostomatol ogica.
L’incontro, che chiude formalmente anche quest’ anno
un corso trimestrale tenutosi presso |’ Ospedale “San
Giuseppe” di Marino, riflette |’ esigenza di un aggior-
namento scientifico e professionale improntato alla
interdisciplinarieta in Chirurgia Orale. Aspetti concet-
tuali e tecniche operative, verranno analizzate allaluce
di un trattamento coordinato, finalizzato a ripristino
della salute orale, con raggiungimento di risultati este-
tici e funzionali. La partecipazione al Convegno, con-
sentira I’ acquisizione dei piu recenti protocolli di trat-
tamento in tema di chirurgia implantare, parodontale,
endodontica ed exodontica.
E’ nello spirito di collaborazione e disponibilita chei
colleghi dell’ Ospedale di Marino e I’A.S.C.O. onlus
porgono atutti i partecipanti il piu cordiale e caloroso
benvenuto.




Alberto Magistri, Luciano Botticelli, Ada Maria Romitelli,

Paolo De Luca, Alessandro Befera, Nicola Evangelisti

Ospedale "San Giuseppe” Marino — Reparto di Chirurgia Odontostomatologica

egli ultimi anni, la prevenzione farmacolo-

gica della patologia su base trombotica

(infarto del miocardio, trombosi venosa ed
arteriosa profonda, ictus cerebrale, embolia pol-
monare) si basa, come noto, essenzialmente,
sulla somministrazione di farmaci anticoagulanti
ed antiaggreganti.
Dal punto di vista istopatologico, i trombi forma-
tisi in condizione di flusso ematico lento (veno-
s0), sono simili ai coaguli che si formano in
vitro, ed hanno una predominanza di eritrociti e
fibrina; allopposto, quelli che si formano in pre-
senza di un flusso piu’ rapido (arterioso), sono
costituiti prevalentemente da piastrine e conten-
gono fibrina in misura ridotta.
Da qui l'esigenza farmacodinamica di evitare in
deteminate situazioni cliniche, la formazione di
fibrina (anticoagulanti), ed in altre di inibire I'a-
desione piastrinica (antiaggreganti) (Tab. I)

PAROLE CHIAVE: estrazioni dentarie
emostasi, terapia anticoagulante.

Patologie cardiache

- Fibrillazione atriale
- Protesi vascolare
- Post-infarto del miocardio

Patologie traumatico-chirurgiche e vascolari

- Trombosi venosa profonda
Arteriopatia periferica

- Embolia polmonare

- Chirurgia vascolare ricostruttiva

Anomalie congenite 0 acquisite

- Carenza di inibitori fisiologici della coagulazione
Alterazione della fibrinolisi

Trombocitosi

Iperviscosita ematica

Tab. I

Tra gli anticoagulanti piu utilizzati: |’eparina (Clexane) a
somministrazione parenterale, e i dicumarolici: la warfarina
(Coumadin) e’ acenocumarolo (Sintrom) assunti per viaorale.
Normalmente la regressione dell’ effetto di questi farmaci (ini-
bizione dei fattori I, VII, IX, X vit. K dipendenti) s osserva di
norma dopo 2-3 giorni dalla sospensione della terapia.

Gli antiaggreganti sono rappresentati dall’ acido acetil salicili-
co (Cardioaspirina), dal dipiridamolo (Persantin) e dallaticlo-
pidina (Tiklid, Anagregal, Antigreg).

In particolare I’ aspirina a basso dosaggio € ampiamente utiliz-
zata per lunghi periodi, nei pazienti con cardiopatiaischemica
per la prevenzione della trombosi coronarica. Il suo effetto
causa un’ aterazione irreversibile delle piastrine per riduzione
dellaciclo-ossigenas e, per tale motivo I’ annullamento dell’ ef-
fetto avviene progressivamente a seguito della rigenerazione di
nuove piastrine nell’arco di tempo di una settimana.

L' eparing, utilizzata spesso in aternativa ai dicumarolici in
caso di interventi chirurgici (5.000 Ul s.c. ogni 12 h), interfe-
rendo sulla viaintrinseca dell’ emostasi alterain modo minore
la coagulazione rispetto agli altri anticoagulanti. Ha un effetto
breve (4-12 ore), ed & rapidamente antagonizzabile con solfa-
to di protamina.

L' obiettivo primario della terapia anticoagulante € quindi,
quello di deprimere in modo controllato e reversibile I'emo-
stasi a fine di ottenere la massima protezione dagli incidenti
tromboembolici con minimo rischio di emorragie.

Tuttavia la ridotta capacita coagulativa in questi pazienti puo
comportare il verificarsi di episodi emorragici spontanei o
conseguenti ad interventi chirurgici.

Cio impone controlli ematologici ricorrenti al fine di monito-
rare il livello di anticoagulazione che, viene misurato dal
tempo di protrombina (PT) e rappresenta il tempo necessario
per la coagulazione del plasma citrato dopo aggiunta di calcio
e tromboplastina.

L'International Normalized Ratio (INR), raccomandato nel
1983 dall’ Organizzazione Mondiae della Sanita (OMS), € il
rapporto tra PT standard e il PT del paziente moltiplicato per
un coefficiente di conversione, e rappresenta il valore assolu-
to e standard del tempo di protrombina (PT): maggiore € il
valore di INR, maggioreil livello di anticoagulazione.

Tra gli atri esami: il tempo di tromboplastina parziale (PTT)
che, escluso il VII, studiai fattori della coagulazione che con-
tribuiscono alla formazione dellatrombina; la conta piastrinica,




ESAMI DI LABORATORIO

Valore normale

Lieve

variazione del sanguinamento

~Variazione
significativa del sanguinamento

Tempo di

emorragia (TE)
Conta piastrine

150.000 - 400.000 / mm?

- 12-16 sec < 1%vn > 2 *Y2vn (> 25-30sec)
protrombina 80-1200¢
(PT, tempo e > 50% < 25-30%
di Quick) SN <2ui > 3,5 ui INR
Tempo di
tromboplastina 30-45 sec | :
parziale attivata i prolungamento > 5sec prolungamento > 10sec
(APTT)
Tempo di 1-7 min > 12 min > 3 volte vn (>20min)

50.000 -1000.000 / mm?®
(trombocitopenia lieve)

< 50.000 / mm?®
(trombocitopenia severa)

Tab. II

che evidenzia la trombocitopenia, ma non fornisce indicazio-
ni sulla funzionalita piastrinica; il tempo di emorragia (TE)
che, invivo, éin grado di esplorare I’interazione tra piastrine
e parete vasale e di valutare le prime tappe del processo emo-
statico (emostasi primaria) (Tab. 1)

PAZIENTI IN TERAPIA INDICAZIONE
ANTICOAGULANTE CHIRURGICA
numero | Sesso ota estrazioni| cistecto- biopsie
pazienti| M/F dentarie mie P
112 40/72 | 35-77 98 3 11
Tab. III Tab. IV

CAUSE DI TERAPIA NUMERO PERCENTUALI

ANTICOAGULANTE CASI CASI
Infarto del miocardio 38 339 %
Ictus cerebrale 28 25,0 %
Valvulopatia 17 152 %
Fibrillazione atriale 16 14,3 %
Protesi valvolare 10 8,9 %
Tromboembolia venosa 2 18 %
Sconosciute 1 0,9 %
Tab. V

RILIEVI CLINICI
Prima della recente revisione della |etteratura era consigliato
intervenire sui pazienti in trattamento anticoagulante, solo
dopo aver sospeso almeno un giorno prima la terapia.
Laprass s basava sull’ipotesi che la sospensione degli anti-
coagulanti fosse ad un tempo innocua per i rischi tromboem-
bolici, ed efficace per la riduzione del rischio di emorragie
postoperatorie. Dati recenti dimostrano il contrario, esiste
infatti, un aumentato rischio di trombosi anche per I’ effetto
rebound: una situazione di ipercoagulabilita indotta dalla
sospensione del farmaco. In ogni caso la sospensione della
terapia a ventiquattro ore dall’intervento, non tiene conto che
laregressione dell’ effetto di questi farmaci si ottiene di norma
dopo 2-3 giorni dalla mancata assunzione. Nel caso in cui, in
concomitanza di aumentati fattori di rischio (epatopatie, etili-
smo, ipertensione arteriosa,valori elevati di INR maggiori di 5),
I"intervento chirurgico renda necessaria la sospensione della
terapia anticoagulante orale (TAO), occorre ospedalizzare il
paziente ed approntare una terapia anticoagulante sostitutiva
con eparina. Recentemente, sono stati introdotti protocolli
operativi, mirati ala non interruzione del trattamento anticoa-
gulante, dei quali ancheil nostro servizio, si & fatto promotore.
Questi protocolli si avvalgono di varie misure emostatiche
locali:
- accurato curettage degli alveoli post-estrattivi infetti;
- spugne di fibrina, di collagene, o di cellulosa ossidata;
- colladi fibrina (Tissucol);
- compressione della ferita per 10 minuti con garze imbevu-
te di acido tranexanico a 4,8%;
- suture accurate;
- profilass antibiotica con amoxicillina o clindamicina (nei
casi arischio di infezione);
- analgesia con paracetamolo (non interferisce sulla funzio-
ne piastrinica).
Nel biennio 2003/2004, presso il servizio di Chirurgia
Odontostomatologica dell’Ospedale “San Giuseppe” di
Marino ASL RM H, sono stati trattati per estrazioni dentarie,




cistectomie, e biopsie del cavo orale, in regime di day hospital,
112 pazienti (40 maschi e 72 femmine), di eta compresatra 35
e 77 anni. Questi pazienti erano tutti trattati con terapia anti-
coagulante e/o anti-aggregante per patologie a carattere trom-
boembolico. (TAB. 11, IV e V)

In nessun caso € stato alterato il regime di anticoagulazione dei
pazienti che andava da 1,8 a 4,5 impiegando come unita di
misura del tempo di protrombina I'INR. Il 30% di questi
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Fig. 1: Posizionamento intracavitario della colla di fibrina
(Tissucol)
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Fig. 2: La colla difibrina ( Tissucol) all'interno della cavita resi-
dua ha immediato effetto emostatico

pazienti venivainviato alla nostra osservazione dallo speciali-
sta responsabile della terapia anticoagulante o dal proprio
medico di base, mentre il 70% proveniva direttamente dal pro-
prio dentista. In cinque casi, per lo stillicidio ematico post-
estrattivo €/0 il sanguinamento perioperatorio, € stato richiesto
I"utilizzo di colla di fibrina (Tissucol) applicata intracavitaria-
mente (fig. 1 e 2), all’interno dell’alveolo post-estrattivo o a
disopra della gengiva suturata. La colla di fibrina (contiene
trombina e fattore XI1I1) presenta proprieta emostatiche imme-
diate, azione collante sul lembo gengivale scollato, azione bat-
teriostatica diretta e biostimolante |a riparazione tissutale.

Ad ogni paziente durante I’intervento & stata posizionata una
agocannula, a fine di garantire per ogni evenienza una via
venosa d’ accesso, € stato posizionato un saturimetro per larile-

vazione della saturazione dell’ ossigeno ed infine durante tutto
I’intervento € stata monitorata la pressione arteriosa.

In tutti i casl trattati le misure emostatiche locali sono state
sempre sufficienti a controllare I’ emorragia senza mai ricorrere
a trasfusioni, ricovero o somministrazione di farmaci per via
parenterale, come vitamina K o acido tranexanico.

Non avendo modificato, per I’ intervento, |o schema terapeutico
anticoagulante, e pertanto con valori di INR immodificati, que-
sti pazienti venivano dimessi, previo controllo, erinviati per la
rimozione dei punti di sutura.

CONCLUSIONI

Inlineacon la piu recente letteratura che tiene conto del rischio
“ gquoad vitam” della sospensione del trattamento anticoagul an-
te, rispetto a rischio di emorragia in chirurgia orale, conside-
riamo come I'incidenza delle complicanze emorragiche sia
bassa e come tali complicanze possano essere controllate con
I’impiego di misurelocali, senzaricorrere a misure emostatiche
maggiori. Nella nostra casistica, le complicanze emorragiche
sono state poche e sostanzialmente simili per incidenza a quel-
le che si verificano nel paziente sano. E’ quindi possibile affer-
mare che il trattamento del pazienti in terapia anticoagulante
puo essere condotto, nel rispetto del protocollo, nella sicurezza
del regime di day hospital, senza alterare il dosaggio dellatera-
pia anticoagulativa.
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RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO

1. DENOMINAZIONE DELLA SPECIALITA
MEDICINALE
ELYZOL 25% gel dentale

2. COMPOSIZIONE QUALI-QUANTITATIVA
1 g di gel contiene:
Principio attivo
Metronidazolo benzoato mg 402
(corrispondente a Metronidazolo mg 250)

3. FORMA FARMACEUTICA
Gel dentale.

4. INFORMAZIONI CLINICHE

4.1 Indicazioni terapeutiche
Parodontite dell'adulto.
Per il trattamento della parodontite in pazienti nei
quali la patologia € ricorrente dopo il trattamento
convenzionale. ELYZOL 25% gel dentale pud
essere utilizzato anche quando non si pud
esequire una ablazione del tartaro con metodi
convenzionali.

4.2 Posologia e modo di somministrazione
ELYZOL 25% gel dentale viene somministrato
nellatasca parodontale 1 volta alla settimana per
2 settimane.
La dose deve essere stabilita individualmente, a
seconda del numero di denti da trattare.
Il gel viene somministrato tramite una siringa
odontoiatrica monouso fornita di un ago
flessibile dalla punta smussata.

4.3 Controindicazioni
|persensibilita accertata verso il metronidazolo e
gli altri componenti del prodotto. Generalmente
controindicato durante il primo trimestre di
gravidanza (vedere 4.6).

4.4 Speciali avvertenze e precauzioni per l'uso
In aleuni soggetti, il metronidazolo pud avere un
effetto simile a quello del disulfiram sul
metabolismo dell'alcool, con risultanti sintomi di
intolleranza.

4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre forme
di interazione
E stato riportato un effetto sinergico con farmaci
anticoagulanti orali di tipo warfarinico.
Il metronidazolo e il disulfiram assunti contempo-
raneamente possono causare stati confusionali.

4.6 Gravidanza ed allattamento
I metronidazolo non deve essere somministrato
durante il primo trimestre di gravidanza a meno
che il suo impiego sia considerato essenziale.
Il metronidazolo ¢ escreto nel latte ma il rischio di
assorbimento da parte del lattante appare
improbabile alle ordinarie dosi terapeutiche.

4.7 Effetti sulla capacita di guidare e di usare
macchinari
Nulla da segnalare.

4.8 Effetti indesiderati

A causa delle basse concentrazioni plasmatiche
dopo applicazione locale del gel dentale, il rischio
di effetti sistemici € basso. | pit comuni effetti
collaterali sono correlati all'applicazione e
consistono in sapore amaro e temporanea
sensazione di sensibilita locale.

4.9 Sovradosaggio

5.
5.

Non pertinente

PROPRIETA' FARMACOLOGICHE

Proprieta farmacodinamiche

ELYZOL 25% gel dentale, contenente come
principio attivo Metronidazolo sotto forma di
benzoato, ¢ una specialita medicinale formulata
per I'applicazione nella sacca gengivale. Dopo
I'applicazione il preparato assume una maggiore
fluidita riempiendo la sacca e, al contatto del
fluido gengivale, forma un gel altamente viscoso
che rilascia gradualmente Metronidazolo.

Il metronidazelo € un antibiotico attivo contro i
micro-organismi  gram-negativi  presenti
prevalentemente nella flora sub-gengivale nella
parodontite dell'adulto. Possiede un effetto
battericida nei confronti di Bacteroides spp.,
Fusobacteria, Selenomonas, Wolinella, Spirochetes
ed altri organismi anaerobi obbligati, mentre non

€ attivo contro i batteri aerobi.
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Anche alcuni anaerobi facoltativi, come
Actinobacillus actinomycetemcomitans, sono
sensibili alle concentrazioni di metronidazolo
ottenute dopo applicazione locale di ELYZOL 25%
gel dentale.

Proprieta farmacocinetiche

Dopo I'applicazione di ELYZOL 25% gel dentale
sono state misurate concentrazioni di
metronidazolo di circa 100 mg/ml nella tasca
parodontale per almeno 8 ore e concentrazioni
superiori @ 1 mg/ml dopo 36 ore. La mucosa
assorbe il metronidazolo che viene rilasciato
lentamente dal gel dentale; la biodisponibilita ¢
del 70% circa. La concentrazione plasmatica
raggiunge il valore massimo dopo circa 4 ore.
Concentrazioni sistemiche superiori a 1,3 mg/ml
non sono state misurate.

Dati preclinici di sicurezza

Il Metronidazolo, cosi come il metronidazolo
benzoato, & un principio attivo ben noto e gia
utilizzato da molto tempo per uso sistemico.

Per tale motivo gli studi preclinici del prodotto
ELYZOL 25% gel dentale si sono, quindi,
focalizzati principalmente sugli aspetti correlati
all'applicazione locale della formulazione.
Gli studi di irritazione sulla mucosa orale non
hanno mostrato, nel loro complesso, reazioni di
sensibilizzazione locale.

INFORMAZIONI FARMACEUTICHE

Colgate

6.1 Lista degli eccipienti
1 g di gel contiene:
Eccipienti

Gliceril mono-oleato mg 518
Olio di sesamo mg 71
Acqua per iniezioni mg 9

6.2 Incompatibilita
Non sono noti casi di incompatibilita chimico-
fisica con altre sostanze.
6.3 Validita
36 mesi
La data di scadenza indicata sulla confezione si
riferisce al prodotto in confezionamento integro,
correttamente conservato.
6.4 Speciali precauzioni per la conservazione
Conservare a temperatura non superiore a 25° C.
6.5 Natura e contenuto del contenitore e prezzo
Il gel & contenuto in una cartuccia in vetro color
ambra (tipo 1) da 1,8 ml con applicatore ed ago
monouso.
- Astuccio da 2 siringhe monouso contenenti
ciascuna 1 g di gel dentale al 25% + 2 aghi
monouso €111,10
- Astuccio da 2 siringhe monouso contenenti
ciascuna 0,3 g di gel dentale al 25% + 2 aghi
mMonouso € 84,65
Istruzioni per I'uso
Dopo l'utilizzo, anche parziale, del gel la siringa
deve essere eliminata a causa del rischio di
contaminazione microbica.
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pesse volte il posizionamento, protesica-

mente guidato degli impianti, puo essere

precluso da una situazione di atrofia ossea a
carico dei mascellari. Tale condizione (fisiologica o
patologica) puo essere dovuta a malformazioni
congenite, a traumi, resezioni chirurgiche (aspor-
tazione di neoplasie benigne o maligne), oppure
piu’ frequentemente alla perdita degli elementi
dentari.
Si pone allora, la necessita di ricorrere a tecniche
di ricostruzione dei processi alveolari atrofici, per
rendere possibile, la sostituzione implantoprote-
sica degli elementi dentari mancanti.
Questo problema puo essere affrontato con
osteotomie parziali o totali dei mascellari, con
tecniche di distrazione osteogenetica, con rigene-
razione ossea guidata (GBR), mediante barriere
semipemeabili e/o gel autologo piastrinico (PRP),
oppure mediante l'uso di innesti ossei autologhi
che possono essere prelevati all'interno del cavo
orale o in sedi extraorali.

PAROLE CHIAVE: creste atrofiche,
innesti d’osso autologo, implantoprotesi

L’ 0sso autologo rappresenta nel panoramadei materiai dainne-
stoil “ gold standard” di riferimento possedendo, oltre alle capa
cita osteogenetiche, osteoinduttive ed osteoconduittive, il vantag-
gio di non avere carattere di antigenicita.

Gli innesti di 0sso autologo, proposti negli anni sessanta, venne-
ro in seguito abbandonati, poiché se ne osservava, il rapido e
progressivo riassorbimento (100% in 3-5 anni) in conseguenza
comunque, di un non fisiologico carico protesico.

La loro rivalutazione attude, & dovuta sostanzialmente a fatto
che gli impianti agiscono come stimolatori del metabolismo
0sse0 e sollecitano il materiale innestato alo stesso modo delle
radici del denti naturali, funzionalizzando gli innesti ossel, che
atrimenti se sottoposti a stimoli passivi di carico verticale sareb-
bero destinati ad un rapido riassorbimento.

Tralearee donatrici, il cavo orale & senza dubbio lasede pit age-

Fig. 1: Innesto osseo posizionato in sede 23 e fissato con viti
transcorticali

vole, meno stressogena per il paziente e con il tasso pitl basso di
morhilita. Il prelievo 0sseo pud essere costituito da 0sso cortica
le, spongioso o cortico-spongioso. |1 primo ed il secondo tipo di
prelievo vengono eseguiti per lacorrezionedi difetti ossel di pic-
cole dimensioni e nel rialzo del seno mascellare, mentreiil terzo,
nel casoin cui s debbaricostruire, in direzione verticale e/o tra-
sversale, I'intera cresta alveolare o parte di essa.

L'innesto osseo nel consentire il ripristino morfologico dell’ area
deficitaria, deve garantire un volume sufficiente al’ inserimento
di impianti di adeguate dimensioni; atezza e spessore devono
adattars & segmento residuo a fine di ottimizzare la riabilita
zione protesica sia da punto di vista estetico che funzionale.
(Fig. 1) (Fig. 2) (Fig. 3)

Una volta prelevato, &€ importante trattare I'innesto, nella
maniera corretta. La disidratazione del tessuto prelevato rap-
presenta uno dei problemi maggiori; molti autori consigliano
di immergereil materiale o in soluzionefisiologicasterileo in
fluidi ematici prelevati dal paziente stesso, vanno evitate solu-
zioni isotoniche poiché determinano la distruzione degli
osteoblasti endostali. (Fig. 4)

Tutti gli autori sono d’ accordo nell’ affermare che minori sono i




Fig. 2: Incremento crestale al rientro chirurgico dopo circa

4 mesi

Fig. 4: Prelievo osseo in soluzione fisiologica

tempi di attesatrale fas di prelievo e quelle di trapianto, mag-

giori saranno le percentuai di sopravvivenza delle popolazioni

cellulari dell’innesto trapiantato. Si ritiene che questo lasso di

tempo non debba superare le 3-4 ore.

Per ottenere un risultato ottimale, le manovre chirurgiche

dovranno garantire:

- I'integrita periosteaa di sopradell’innesto in sede;

- I'assenzadi tessuto infiammatorio a di sopra del letto
ricevente;

- I"aumento dell’apporto ematico al sito ricevente mediante
perforazioni della corticale; (Fig. 5)

- unasuturaermeticadel lembi, in grado di garantire una gua
rigione della ferita per primaintenzione.
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Fig. 5: Preparazione del sito ricevente al fine di favorire la
vascolarizzazione dell'innesto

Affinché I’innesto possa attecchire nel miglior modo possibi-
le, € necessario che i mezzi di fissazione (viti, griglie e plac-
che) permettano di ottenere: il massimo contatto innesto-sito
ricevente e la massima immobilita dell’innesto. (Fig. 6)
(Fig.7) (Fig.8)

Quando il contatto innesto-sito ricevente non €il pit intimo
possibile, esisteiil rischio elevato che tessuto di granulazione
€/o tessuto connettivo si insinui tra I’innesto e il letto rice-
vente, con conseguente riduzione della neoangiogenesi erias-
sorbimento dell’innesto su entrambi i versanti interno ed
esterno. Larigiditadella connessione innesto-sito ricevente si
e dimostrata come il fattore determinante sia per la microan-
giogenesi siaper lefasi di attecchimento iniziali dell’innesto.
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Fig. 6: T.C. DentaScan del mascellare superiore (rielaborazio-
ni ortoradiali) fase preoperatoria dimensione verticale ossea
sufficiente, con atrofia in senso vestibolo-palatale
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Fig. 7: T.C. DentaScan del mascellare superiore (rielaborazio-
ni ortoradiali) fase postoperatoria I'innesto in sede ripristina il

Fig. 8: Innesto posizionato e fissato con viti transcorticali sulla
cresta ossea riassorbita

“contour” fisiologico della corticale vestibolare

Fig. 9: Il nervo mentoniero viene isolato e protetto

E’ stato osservato che anche movimenti dell’ ordine delle cen-
tinaia di micron, che si verificano nelle prime 24-48 ore di
attecchimento dell’ innesto, possono determinare I’ interruzio-
ne della sottilissima trama vascolare iniziale, con evidente
allungamento dei tempi di rivascolarizzazione e conseguente
aumento di riassorbimento dell’innesto stesso.

Tuttavia indipendentemente dalla scelta del sito donatore, la
chiave del successo € legata principalmente alla buona qualita
dei tessuti duri e molli del letto ricevente, fattori in grado di
garantire un’ adeguata vascolarizzazione al’innesto e |’ erme-
ticita della ricopertura mucosa.

L'innesto si comporta infatti come una struttura mineralizza-
ta che, inizialmente perde gran parte della sua componente

Fig. 10: Sito di prelievo nella regione parasinfisaria

cellulare. Questa dovra essere sostituita da nuove cellule, pro-
venienti sia dai tessuti circostanti che dalle cellule circolanti
totipotenti che si differenziano in direzione osteoblastica.

SITI DI PRELIEVO INTRAORALI

| prelievi orali di 0sso sono indicati per laricostruzione di siti
deficitari che interessano zone edentule di 1-3 elementi o, in
alternativa, per fornire la quantita di 0sso necessaria al riem-
pimento dei seni mascellari. | siti di prelievo piu frequente-
mente utilizzati sono: la sinfis mentoniera, corpo e ramo
mandibolare, tuber mascellare.
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Fig. 11: Delimitazione della finestra ossea con bisturi piezo-
elettrico

o aril

Fig. 13: Aspetto del sito donatore dopo riempimento con 0sso
bovino deproteinizzato (Bio-Oss)

SINFISI MENTONIERA

La sinfisi mentoniera & uno dei siti di prelievo intraorale pit
utilizzati in chirurgia ricostruttiva preimplantare.

L'area di prelievo, nella porzione anteriore del corpo mandi-
bolare, ha forma trapezoidale con base maggiore inferiore,
circoscrittaa 5 mm. di distanza dalle formazioni limitrofe di
rispetto chirurgico: gli apici dei denti incisivi e canini, supe-
riormente; i forami mentonieri, lateraimente; il margine infe-
riore della mandibola, inferiormente. In profondita I’ area di
prelievo, si estende per circa 3 mm, la corticale linguale non
deve mai essere rimossa per il rischio di lesioni ai vasi sotto-
mentonieri e sottolinguali, inoltre la sua rimozione puo ritar-
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Fig. 12: Distacco del prelievo corticale mediante scalpello

dare la rigenerazione di tessuto 0sseo per interposizione di
tessuto connettivo.

Il prelievo pud essere eseguito, in soggetti normo-collaboran-
ti, in anestesia loco-regionale tramite anestesia bitronculare
alle spine di Spix, associata ad anestesia nel fornice gengi-
vale.

Traleincisioni, la piu adottata € quella orizzontale del piano
muscolo-mucoso, a di sotto della giunzione mucogengivale,
estesa lateralmente sino distalmente ai canini, condotta in
profondita fino a piano osseo.

Anche se alcuni autori preconizzano lo scollamento sottope-
riosteo con garza arrotolata e bagnata compressa sul piano
0Sse0 e spinta in basso (degloving), € nostra abitudine ese-
guirlo con I’ausilio di uno scollatore smusso (Obwegeser) che
consente una migliore penetrazione lungo il piano di clivag-
gio presente tra 0sso € periostio senza lacerare lo stesso o le
fibre del muscolo mentale.

Conduciamo lo scollamento caudalmente sino al bordo infe-
riore della mandibola evitando di superarlo, per non creare
alterazioni del profilo con ptosi del mento. Lateralmente, in
caso di prelievi estesi, individuiamo sempre i forami mento-
nieri a fine di proteggere e preservare le strutture nervose.
(Fig. 9) (Fig. 10)

Il prelievo osseo puod essere effettuato con tecnica “a blocco”
o0 “dellatrefinatura’.

Nel primo caso utilizziamo frese da fessura, seghe oscillanti
reciprocanti, o strumenti piezoelettrici.

Le frese consentono un prelievo rapido, ma con margini
meno precisi.

L e seghe oscillanti-reciprocanti, e gli strumenti piezoel ettrici
consentono invece un prelievo molto preciso, con massima
conservazione del tessuto osseo. (Fig. 11)

In caso di prelievi estesi pud essere indicato lasciare un seg-
mento o0sseo intatto sulla linea mediana a fine di favorire il
sostegno dei tessuti molli. Unavolta completatal’ osteotomia,




il segmento o i segmenti ossel vengono prelevati con I’ aiuto
di scalpelli o piccole leve e posti in soluzione fisiologica ste-
rile. (Fig. 12)

In presenza di edentulismo anteriore € possibile raccogliere,
€on un escavatore, 0Sso spugnoso sino alacorticale linguale,
avendo cura nel non fenestrarla. In caso di sanguinamento
I’emostasi pud essere effettuata con collagene riassorbibile.
Nel caso dellatecnicadi trefinatura, s montano su manipolo
contrangolo delle trephines che possono essere di vario dia
metro (da 0,3 a1l cm.) con le quali si eseguono una serie di
fori (da 2 a 6) approfondendosi in caso di presenza dei denti
anteriori anon pit di 2 mm. nell’ 0Sso spongioso; una sovrap-
posizione dei cerchi nerende il distacco piu agevole.

Con questo metodo, & possibile recuperare 0sso spongioso e
piccoli dischetti di corticale che verranno successivamente
tritati con ottenimento di 0sso completamente particolato.
Lasededi prelievo pud essere riempita con materiali emostati-
ci (collagene fibrina) €/o ricoperta con una membrana riassor-
bibile associata ad eventuae innesto di biomateriale. (Fig. 13)
Si procede quindi alla sutura dell’accesso chirurgico.
E’ indicato un primo strato muscolo-periostale, con un filo
riassorbibile tipo Vicryl Plus 3-4 zeri, per riposizionare cor-
rettamente il muscolo mentoniero, ed un secondo strato il
piano mucoso con filo non riassorbibile. 11 decorso post-ope-
ratorio € solitamente favorevole per quanto riguardail dolore
e |’edema, una soffusione emorragica nel tessuti del mento e
una parestesia transitoria al labbro ed a mento non sono
infrequenti masi risolvono spontaneamente.

CORPO E RAMO MANDIBOLARE

Il prelievo della cortical e ossea esterna viene effettuato nella
regione compresa dal primo molare al ramo, in corrispon-
denza della linea obliqua esterna. Come quello della sinfisi
mentoniera anche quest’ 0sso € membranoso, ricco quindi di
BMP.

L’incisione é simile a quella adottata per |’ osteotomia della
mandibola. Essa viene condotta dalla regione dei premolari
o molari fino a ramo, lungo la cresta obliqua esterna della
mandibola e il margine anteriore del ramo mandibolare. In
corrispondenza del ramo, occorre porre attenzione al’inci-
sione, che se diretta lingualmente pud sezionare il nervo lin-
guale; anche durante lo scollamento mucoperiosteo nel ver-
sante vestibolare & necessario proteggere adeguatamente il
margine mandibolare inferiore pre-angolare al fine di non
lesionare |’ arteria facciale. Con strumenti rotanti montati su
manipolo a bassa velocita, o con seghe sotto irrigazione di
soluzione fisiologica si effettua |’ osteotomia e si asporta con
scalpelli da osso, il blocco monocorticale. Per questa zona si
e dimostrato utilissimo anche secondo la nostra esperienza,
il bisturi piezoelettrico che permette maggiore tranquillita
nella esecuzione dell’ osteotomia. |l “Piezosurgery” ha fre-
guenza aggressiva sull’0osso e conservativa sui tessuti molli
(fascio vascol o-nervoso che decorre nel contesto mandibolare).
In occasione di ampie esposizioni del corpo mandibolare,
per patologie concomitanti, previa protezione del fascio
mentoniero, abbiamo anche prelevato una discreta quantita

di corticale ossea (trucioli) mediante raschietti da o0sso
“Safescraper” (Fig. 14)

TUBER MASCELLARE

Il prelievo dal tuber ha sicuramente delle limitazioni, in con-
siderazione della scarsa qualita (cortical e ridotta e spongiosa
poco densa) e quantita ossea prelevabile; pud essere esegui-
to con frese da fessura, frese triphine e con “ Safescraper”.

Il prelievo, di semplice attuazione, & facilmente accettato dal
paziente perché, essendo frequentemente limitrofo alla sede
di impiego, non necessita di due sedi chirurgiche.

In generale si adotta un’incisione in cresta con uno scarico
mesiale.

I volume osseo disponibile & sicuramente inferiore a quello
ottenibile dal corpo-ramo mandibolare e dalla sinfisi mento-
niera.

CONCLUSIONI

Il posizionamento degli impianti secondo un asse protesica-
mente guidato e hiomeccanicamente favorevole, richiede a
volte, il reintegro volumetrico di creste alveolari morfologi-
camente deficitarie.

Gli innesti di osso autologo considerati ad oggi, per le loro
proprieta, il “gold standard” rispetto atutti gli altri bioma-
teriali, in questi ultimi dieci anni, sono stati impiegati in chi-
rurgia ricostruttiva preimplantare con procedure tecniche
innovative e risolutive.

Sebbene le aree donatrici extraorali offrano grandi disponi-
bilitadi tessuto osseo, per i difetti di dimensioni ridotte, i siti
di prelievo intraorali, anche secondo la nostra esperienza,
sono quelli che maggiormente si prestano a questo tipo di
applicazioni.

Fig. 14: Utilizzo del raschietto “Safescraper” per la raccolta dei
trucioli di osso corticale
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ati clinici e sperimentali pubblicati dal

gruppo di Branemark hanno dimostrato

un’alta predicibilita’ negli impianti osseoin-
tegrati (1). Un requisito fondamentale per otte-
nere I'osseointegrazione e la presenza di 0sso in
stretto contatto con la superficie implantare (1).
Dopo l'estrazione del dente, generalmente e con-
sigliato un periodo di guarigione di 6 mesi prima
del posizionamento di un impianto (2).
Tuttavia, la guarigione di un sito post-estrattivo
spesso porta a una perdita di osso sia orizzonta-
le che verticale (3). La quantita minima di osso
richiesto per linserimento di un impianto
osseointegrato e di 4 mm di spessore e 7 mm di
altezza (4).
Con la perdita degli elementi dentari (special-
mente per cause traumatiche, fratture verticali o
malattia parodontale) si ha un riassorbimento
della cresta ossea pari al 23% nei primi 6 mesi e
di un ulteriore 11% a due anni (5).
Nella zona anteriore del mascellare superiore I'a-
trofia e maggiore, essendo il grado di riassorbi-
mento orizzontale due volte maggiore di quello
verticale (6).
Per ridurre al minimo questa perdita di osso,
alcuni Autori hanno proposto di inserire gli
impianti subito dopo I'estrazione dei denti (7-9).
Lo scopo di questo lavoro e una revisione della
letteratura disponibile sugli impianti post-estrat-
tivi per poter presentare i pro e i contro della tec-
nica e per verificarne la validita ed efficacia. Si
pone inoltre I'obiettivo di esplorare alcuni aspetti
tecnici che possono avere un effetto sul risultato
finale. La revisione della letteratura e stata effet-
tuata utilizzando una ricerca su MEDLINE dal
1986 a ottobre 2003 per quanto riguarda i lavori
pubblicati in inglese, oltre a precedenti lavori
pubblicati dagli Autori. Le parole chiave utilizzate
sono state: osseointegrated implants, dental
implants, GBR, immediate implants, bone resorp-
tion. (Tab I)

PAROLE CHIAVE: impianti osteointegrati,
rigenerazione ossea guidata,
riassorbimento osseo

Impianti Totali 3830

Percentuale di successo 97%

Periodo medio di osservazione 28 mesi

*guesti dati provengono da studi citati in questa revisione della letteratura

Tab. I Percentuale di sopravvivenza comulativa negli impianti
post-estrattivi*

Impianti immediati versusimpianti differiti (a guarigione
avvenuta)

Gli impianti post-estrattivi possono essere differenziati in
post-estrattivi immediati, dove I'impianto viene inserito nella
stessa seduta chirurgica dell’ estrazione, e impianti post-estrat-
tivi ritardati o differiti, quando s aspetta un breve periodo
di tempo per ottenere una guarigione dei tessuti molli dopo
I’ estrazione (10).

Secondo I’ esperienza degli Autori e la letteratura presa in
esame i vantaggi e gli svantaggi degli impianti post-estrattivi
immediati risultano quelli sintetizzati nellatabellall.

Vantaggi Svantaggi

Difficolta nell'ottenere
stabilita primaria

Riduzione del tempo
di trattamento

Riduzione delle sedute Rapporto corona/impianto

chirurgiche sfavorevole

Mantenimento della cresta Difficolta nell'ottenere una

ossea chiusura primaria dei tessuti
molli

Migliore estetica secondo
i principi dell'implantologia
protesicamente guidata

Tab. II Vantaggi e svantaggi degli impianti post-estrattivi
immediati




Fonte Modello Superficie BIC

Wilson et al. (23) Umano

TPS Controllo 72,14%
Test con gap < 1,5 mm 49,86%
Test con gap > 1,5 mm 17,11%

Wilson et al. (25) Umano SLA Test con gap 0 - 1,5 mm 69,29%
Test con gap 1,5 - 4,0 mm 39,37%
Test con gap > 4,0 mm 64,72%

Cornelini et al. (24) Umano TPS 61,4%

Becker et al. (26) Umano Machined Test 44,1 %
Controllo 45,8 %

Paolantonio et al. (27) Umano TPS Test 67,3 % max 73,2 % mand

Controllo 54 % max, 55 % mand

Tab. III: Studi istologici sulla quantita di contatto osso-impianto (BIC)

Indicazioni agli impianti immediati

Secondo la letteratura analizzata e I’ esperienza clinica degli

Autori |’ uso dellatecnica degli impianti immediati trovalasua

indicazione in diverse situazioni cliniche:

- lesioni cariose non trattabili,

- fratture radicolari,

- larghe perforazioni radicolari,

- scarsa predicibilita del trattamento endodontico €/o paro-
dontale.

Selezione dei casi e piano di trattamento

Non tutti i siti estrattivi sono indicati per gli impianti imme-

diati; € necessario valutare il riassorbimento 0sseo associato

ala presenza di pareti. Chiaramente piu pareti ossee saranno

disponibili, maggior predicibilita avra questa tecnica. Salama

e Salama (11) hanno classificato i siti post-estrattivi in base ai

difetti intraossei, dividendo i siti estrattivi in tretipi con diffe-

renti caratteristiche:

tipo 1: minimo riassorbimento osseo con 3-4 pareti ossee, suf-
ficiente osso apicale, sufficiente spazio tral’impianto e
i denti vicini e nessuna recessione gengivale per otte-
nere una buona estetica: € la situazione ideale al’im-
pianto post-estrattivo;

tipo 2: riassorbimento 0sseo con deiscenza ossea > 5 mm che
richiede una estrusione ortodontica;

tipo 3: eccessivo riassorhimento 0sseo con severe recessioni o
con 0sso apicale assente (per esempio nei molari supe-
riori per il seno mascellare o i molari inferiori per il
canale mandibolare).

Becker et al (12) hanno proposto una classificazione dei difet-

ti pit semplice, basandosi sulla perdita di attacco parodontale

del dente estratto:

A1: nessuna perdita di attacco,

B1: unaperditadi attacco del 30%

C1: una perditadi attacco del 50%

D1: una perdita di attacco del 75%

E1: perdita ossea fino al’ apice dellaradice.

Numerosi studi istologici sono stati eseguiti siasu modelli ani-
mali che umani per valutare sialaguarigione ossea siadei tes-
suti molli perimplantari.

Barzilay et a. (13), in uno studio effettuato su scimmie, hanno

riportato piccole differenze istologiche tra impianti post-

estrattivi e impianti inseriti in siti guariti.

Becker et a. (14), in uno studio su modello canino con utiliz-

zo di membrane non riassorbibili in e-PTFE, hanno riportato

un maggior contatto osso-impianto intorno agli impianti post-
estrattivi dove erano state utilizzate le membrane rispetto ai
siti controllo.

Gotfredsen et al. (15) in uno studio sempre effettuato su cani,

non trovarono acuna differenza in termini di contatto osso-

impianto tra impianti con e senza membrane.

Lundgren et al. (16) in uno studio su cani beagle, hanno ripor-

tato una percentuale di contatto osso-impianto del 30%, 65%

e 68% dopo rispettivamente 2, 12 e 36 mesi. Questi dati

potrebbero suggerire due eventi durante lafase di guarigione:

1) nel primi mes di guarigione vi € un’aumentata crescita
d’'0ss0, la cui quantita dipende sia dal tipo di superficie
implantare sia dal tipo di qualita di osso (17) e dalla fun-
zione;

2) la crescita ossea al’interfaccia raggiunge un plateau che
viene mantenuta secondo i principi di biologia dell’ 0sso
€OoN apposi zione e rimaneggiamento.

Parr et al. (18), in uno studio su modello animale, hanno ripor-

tato una percentuale di contatto osso-impianto del 60,3% nella

mandibola e del 46,3% nella mascella, questo a dimostrazione

che la qualita dell’osso ricevente viene dimostrata anche a

livello dell” interfaccia osso/impianto. L’ 0sso mandibolare €in

genere pill compatto, mentre quello mascellare & pit spugno-

S0, con una trabecol atura meno densa.

Esistono alcune variabili che condizionano notevolmente il
successo degli impianti post-estrattivi.




Fig. 1: Profonda deiscenza ossea buccale dopo l'avulsione del 24

Contatto osso-impianto in studi animali

Quando gli impianti vengono posizionati in un sito post-
estrattivo, rimane uno spazio trale pareti ossee e la superficie
implantare (gap alveolo-implantare). Le dimensioni di questo
spazio giocano un ruolo molto importante sulla quantita di
osteointegrazione raggiunta. Numeros studi sono stati effet-
tuati su questo argomento. Carlsson et a. (19) hanno inserito
delle barrette di titanio di varie grandezze nella tibia di coni-
gli. Dopo 6-12 settimane nei siti dove il gap era superiore a
0,35 mm, la valutazione istologica non rivelava alcun contat-
to osso-impianto nel 70% dei campioni. Knox et al. (20) in
uno studio simile, ma effettuato su cani, hanno ottenuto gli
stessi risultati. Akimoto et al. (21) in uno studio su modello
canino hanno confermato i risultati di Carlsson e Knox. Gli
impianti sono stati inseriti in siti post-estrattivi (test) con gap
di 0,5-1-1,4 mm e in siti senza gap (controllo). Tutti i difetti
sono stati riempiti con NUovo 0sso senza alcun riempitivo o
membrana. La valutazione istologica é risultata perd in con-
trasto con quella clinica. Nei 4 mm apicali degli impianti, s
otteneva un buon contatto osso-impianto in entrambi i siti,
senza alcuna differenza tra i siti test e quelli controllo.
Diversamente nei 4 mm coronali degli impianti i siti controllo
raggiungevano una maggior percentuale (38,8%) di contatto
0SS0 impianto, rispetto ai 3 siti test (23%, 11%, 2,7%). Questi
risultati potrebbero essere dovuti a diversi fattori, trai quali i
tempi di osservazione, siti artificialmente preparati, possibili
micromovimenti della parte coronale degli impianti non cir-
condata da osso a momento dell’inserzione. Uno studio di
Botticelli et al. (22) ha dimostrato istologicamente che difetti
0 gap marginai di 1,00-1,25 mm orizzontali € 5 mm in
profondita guarivano dopo quattro mesi dall’inserimento, in
maniera simile a impianti convenzionali, quindi senza gap
marginale. L’ interfaccia impianto/osso (impianti di tipo sand-
blasted, large-grit, acid-etched - SLA) erasimile sianel grup-
po sperimentale siain quello di controllo.

Fig. 2: Deiscenza ossea sul lato palatino

Fig. 3: Frammento osseo prelevato dal setto interradicolare
posizionato sulla deiscenza

Contatto osso-impianto in studi umani

Al momento esistono solo 5 studi istologici umani che inclu-
dono I'uso delle membrane (tabella I11). 1l primo studio
umano istologico su impianti post-estrattivi fu pubblicato nel
1998 e dimostrava che impianti in TPS potevano raggiungere
I’ ostecintegrazione in difetti inferiori a 2 mm (23). Questi
risultati sono stati confermati da Cornelini et al. (24). Wilson
et al. (25) in un atro studio umano hanno ottenuto I’ osteoin-
tegrazione in difetti superiori a2 mm con impianti SLA coper-
ti da tessuto connettivo. L'unico studio umano con impianti
con superficie liscia non ha dimostrato una significativa
osteointegrazione (26). Paolantonio et a. (27) hanno inserito
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Fig. 4: Riempitivo (Bio-Oss) sulla deiscenza buccale

96 impianti in 48 pazienti di cui lametain alveoli post-estrat-
tivi con gap inferiore a 2 mm. Non sono stati usati né mem-
brane né riempitivi, ma & stata ottenuta una chiusura primaria
dei tessuti molli. Gli Autori non hanno trovato differenze cli-
niche eistologiche trai siti post-estrattivi e quelli guariti.
Concludendo, il gap esistente trala parete ossea e la superficie
implantare puo influenzare il grado di osseointegrazione sia
nell’uomo sia nell’ animale. Quando questo gap superai 2 mm
econsigliabile !’ uso di unamembranae unasuperficieimplan-
tare ruvida, per ottenere un maggior contatto 0sso-impianto.

MEMBRANE

Il primo a utilizzare membrane in e-PTFE negli impianti post-
estrattivi fu Lazzara (7). Lafunzione dellamembranaé di fun-
gere da barriera in modo da impedire il contatto del tessuto
connettivo con I'impianto e di facilitare laformazione del coa
gulo. In questo modo il difetto osseo verra popolato dalle sole
cellule osteogeniche, grazie alla funzione di barriera esercita-
ta dalla membrana che impedira la migrazione di cellule pro-
venienti dal tessuto connettivo. Da allora numerosi studi sono
stati condotti utilizzando membrane in e-PTFE come barriere
(12, 28-31). In uno studio su modello canino Caudill e Meffert
(28) hanno inserito impianti con gap di 1 mm. Nei siti test
veniva utilizzatauna membranain e-PTFE mentre nei siti con-
trollo nulla. | risultati hanno dimostrato la formazione di 0sso
nei siti test mentre nel controlli si aveva una quota di riassor-
bimento osseo. Le conclusioni degli Autori evidenziavano il
dubbio su un reale spazio critico tra la parete ossea e I'im-
pianto che non conduce a GBR nei siti controllo.

Il principale problema con queste membrane era la facile
esposizione, con conseguenti infezioni in alcuni casi e una
diminuzione dell’ osseointegrazione.

Gelb (29) haincluso I’ uso delle membrane in e-PTFE nel suo
protocollo per impianti post-estrattivi.
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Fig. 5: Membrana riassorbibile a copertura del difetto

Il 39% delle membrane furono rimosse prematuramente a
causa della precoce esposizione.

Becker et al. (12) con lo stesso protocollo dovettero rimuove-
re prematuramente il 41% di membrane a causa dell’ esposi-
zione o infezione. Celletti et al. (30) hanno valutato I’ efficacia
della GBR intorno aimpianti post-estrattivi in cani beagle uti-
lizzando membrane in e-PTFE. || 50% delle membrane sono
state esposte e risultati sono stati migliori nei siti controllo.
Il problema delle complicazioni in caso di esposizione pre-
coce della membrana € stato studiato da Simion (31) e
Lekholm (32).

Nel loro studio Simion (31) e Lekholm (32) hanno dimostra-
to, in caso di esposizione precoce della membrana, che i bat-
teri sono in grado di colonizzarla e attraversarla riducendo del
60% la rigenerazione ossea.

Questo ha condotto i ricercatori a utilizzare membrane di tipo
riassorhbibile (33-36) per una piu bassaincidenza di esposizio-
ne. | due fattori importanti riguardo I’ uso di queste membrane
sono: a) il loro riassorbimento non dovrebbe interferire con la
rigenerazione ossea, b) questo riassorbimento dovrebbe avve-
nire in un tempo compatibile con larigenerazione.

In uno studio comparativo Zitzmann et a. (33) hanno trovato
il collagene superiore ale membrane in e-PTFE per quanto
riguarda il riempimento osseo (92% versus 78%) e la percen-
tuale di contatto osso-impianto. Sandberg et al. (34) hanno
dimostrato che le membrane in acido polilattico sono efficaci
guanto quelle in e-PTFE nel produrre rigenerazione ossea.
Carpio et a. (35) in uno studio umano con presenza di dei-
scenze e fenestrazioni hanno messo a confronto membrane
riassorbibili e non riassorbibili in combinazione con 0sso
bovino minerale inorganico.

| risultati hanno evidenziato una maggior riduzione del difetto
0Sse0 (61% vs 54%) nelle riassorbihili.

Numerosi studi (31-37) hanno dimostrato che quando si ottie-
ne una compl eta copertura sopra I’ impianto con una membra-




Fig. 6: Guarigione dei tessuti molli

na (sia essa riassorbibile o0 non), si ottengono maggiori per-
centuali di contatto osso-impianto e piu alti livelli coronali di
0sso anche in difetti superiori a2 mm.

Sommer so Vs hon sommer so

La maggior parte degli studi sugli impianti post-estrattivi si
riferisce a una tecnica a due fasi (7, 12, 29). Tuttavia alcuni
studi recenti hanno dimostrato che una tecnica a una fase é
ugualmente predicibile (24, 38, 39). In acuni di questi studi
(38, 39) sono state utilizzate membrane non riassorbibili; tut-
tavia queste membrane non sono compatibili con una tecnica
a una fase perché & necessaria un’altra fase chirurgica per
rimuovere la membrana.

L'uso di una membrana riassorbibile in unatecnicaa unafase
riduce tutto a un unico tempo chirurgico. Vi sono alcuni studi
con questa tecnica che riportano risultati simili alla tecnica a
due fasi (24, 36, 40).

Utilizzo di riempitivi

L'uso di riempitivi € stato riportato in numerosi studi (41, 42).
Non esistono chiari vantaggi con I’ uso di riempitivi, ma e pre-
feribile usarli in presenza di deiscenze e in difetti non space-
making (36). | riempitivi avrebbero soprattutto I effetto di
mantenitore di spazio, fino a quando un vero materiae
osteoinduttivo, facile da reperire, facile da usare e dai costi
accessibili sara a disposizione dei clinici.

Uno studio clinico di Tsai et al. (43) ha riportato i risultati a
cinque anni di undici impianti immediati inseriti su otto
pazienti, e comparati ad altrettanti impianti inseriti in maniera
convenzionale.

Degli undici immediati, solo due (uno in posizione 32, I’ altro
42) erano nello stesso paziente di 75 anni di eta.

| rimanenti impianti vennero inseriti con I’aggiunta di mem-
brane e-PTFE, e 0sso di banca demineralizzato. Dopo cinque
anni, non solo la porzione ossea degli impianti immediati era

Fig. 7: Seconda fase, dopo sei mesi evidenzia la rigenerazione
ossea

simile a quello del gruppo controllo, ma anche i tessuti molli
perimplantari non dimostravano alcuna differenza.

I nfezioni

Una delle controindicazioni assolute per alcuni Autori (44) é
la presenza di un’infezione acuta, per cause parodontali o
endodontiche. Tuttavia dalla revisione della letteratura sono
emerse differenze non significative in termini di sopravviven-
zaimplantare e di percentuale di contatto 0sso-impianto.
Tragli studi pitimportanti eseguiti a riguardo, molto interes-
sante & quello di Gelb (29) dove 109 impianti post-estrattivi
immediati sono stati utilizzati in 51 pazienti. Essi sono stati
poi seguiti con un follow up medio di 30,5 mesi.

| risultati di questo studio dimostrarono che la percentuale
media di “sopravvivenza’ degli impianti post-estrattivi imme-
diati eradel 93,6%, con il 92% riferito ai pazienti parodonto-
patici eil 95,8% ai pazienti non parodontopatici.

Nel 1995 Novaes e Novaes (45) hanno presentato una serie di
casi clinici con successo, dove gli impianti erano inseriti in siti
affetti da malattia parodontale.

Un successivo studio dello stesso gruppo di ricercatori fu pub-
blicato nel 1998 (46). | dati erano stati ottenuti da un modello
canino sul quale erano stati inseriti impianti post-estrattivi
immediati in siti dove era stata indotta una lesione apicale.
Non & stata riscontrata alcuna differenza istologica tra i siti
test e quelli controllo.

Nel 1994 Becker et al. (12), in uno studio clinico che include-
valesioni endodontiche, hanno ottenuto il 94% di successo in
49 impianti, di cui 15 inseriti in siti dove era presente una
lesione endodontica e 22 con lesione parodontal e avanzata.

Fattori di rischio

Oltre alle infezioni di tipo parodontale ed endodontico, devo-
no essere considerati altri fattori di rischio, trai quali I’ ecces-
sivapresenzadi placca batterica, il fumo eil diabete non con-
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trollato. Tali fattori non solo influenzano gli impianti imme-
diati, ma anche il successo finale degli impianti convenziona-
li; avolte s combinano aterando in maniera rimarchevole la
risposta dell’ organismo, estremamente importante nelle fasi
della guarigione. Inoltre si potrebbe presentare un rischio
infettivo intorno all’impianto inserito, che potrebbeinficiare il
risultato finale (47, 48).

La letteratura presain esame e la personal e esperienza clinica

degli Autori inducono le seguenti considerazioni conclusive;

1) non tutti i Siti estrattivi possono ricevere un impianto
immediatamente dopo I’ estrazione;

2) spesso, quando I'impianto viene inserito subito dopo I’ e-
strazione, bisognaricorrere apresidi tecnici quali riempiti-
vi e membrane;

3) a momento dell’ estrazione, un’ attenta val utazione dei tes-
suti molli e un disegno del lembo per facilitare una coper-
tura per prima intenzione sono assolutamente necessari;

4) indifetti <2 mm non sono necessarie membrane o riempi-
tivi;

5) seguendo i principi sopra elencati, S raggiungono altissi-
me percentuali di successo che soddisfano il clinico e
soprattutto il paziente.

L'utilizzo di impianti post-estrattivi immediati, posizionati
immediatamente a seguito dell’ estrazione dell’ elemento den-
tale, & stato documentato ampiamente in letteratura, in studi
siaistologici che clinici. Le percentuali di successo utilizzan-
do questa metodica sono del tutto paragonabili a quelle degli
impianti posizionati, secondo la tecnica originale, dopo un
periodo di guarigione che va da alcune settimane ad alcuni
mesi.

A causa della diversa conformazione anatomica delle radici
dentali e degli impianti endossei, molto spesso gli impianti
post-estrattivi sono circondati da difetti ossei di varia morfo-
logia per trattarei quali il clinico dovra utilizzare tecniche di
rigenerazione ossea guidata con membrane e/o materiali da
riempimento.

Lo scopo di questo articolo édi presentare una revisione della
letteratura sugli impianti immediati post-estrattivi.
Indicazioni, tecniche, vantaggi e svantaggi vengono presenta-
ti e analizzati.
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Alberto Magistri, Paolo De Luca

econdo Cicerone,

Esculapio per primo,

“invenit avulsionem den-
tis’ ma, mitologia a parte, sap-
piamo che gia gli Egiziani, gli
Assiri ed i Fenici conoscevano
I’arte dentaria, come dimostra il
papiro di Ebers (1550 a.C.) con-
servato presso |'Universita di
Lipsia. Questo celebre papiro,
fornisce infatti un elenco di cure
dentarie e rappresenta testi medi-
ci di epoche precedenti, acuni
risalenti addirittura a 3500 a.C.
Nel V° sec. a.C. Erodoto, segnala
in Grecia |’ esistenza di “medici
dei denti” e successivamente
compare a Cos il trattato medi-
co di Ippocrate dedicato anche
ala “stomatologia” ed alla
“odontologia’.
Prima della fondazione di Roma
(753 a.C.) I’ odontoiatria raggiun-
ge con gli Etruschi un ragguarde-
vole sviluppo. Presso questo
popolo, come dimostrano alcuni
importanti rinvenimenti  nella
necropoli di Tarquinia, venivano
confezionate vere e proprie prote-
s sodtitutive di elementi dentari
mancanti. La pratica corrente era
quelladi forgiare delle sottili stri-
sce di oro puro per circondare i
denti rimasti, alle quali venivano
fissate con chiodi o perni vestibolo-
linguali denti umani o animali
tagliati alivello del colletto.
Nell’antica Roma, |’ odontoiatria
veniva ampiamente praticata, e se
Cicerone faceva risalire ad
Esculapio la pratica delle estra-
zioni dentarie, possiamo dire che,
oltre alle cure ordinarie per pre-

servare i denti dalla distruzione dei processi cariosi, si effet-
tuavano, per gli elementi dentari parodontalmente compro-
messi 0 mancanti, splintaggi con filo d’ oro.

Tali precoci interventi parodontali e protesici dovettero sem-
brare ovvii e necessari se, la legge delle XII tavole, emanata
dai Decemviri (450 a.C.) allorché valle limitare la eccessiva

Esculapio, dio della medicina greco e successivamente
romano.

spesa dei funerali, mentre proibi
espressamente di seppellire o di
bruciare oro col morto, permise la
sepoltura o la cremazione dei cada-
veri unitamente al filo d'oro che
legavai loro denti.

Celso (25 a.C.- 5 d.C.) vissuto ai
tempi di Tiberio, nel suo
“De re medica’ tratta numerosi
temi dell’ odontoiatria: dalla patolo-
gia della bocca (afte, ulcerazioni,
neoformazioni) alla cura della
carie.

Egli consiglia di non aver fretta di
estrarre il dente malato ed indicala
necessita di preservare gli elementi
dentari, curandoli se cariati, fin
guando € possihile.
Raccomandala“pulizia” ed il riem-
pimento della cavita cariosa con
una“amalgama’ di polveri ottenute
da escrementi di topo e da fegato di
lucertola ricoperta da cera, ardesia
pressata e scaglie di allume.
Descrive una serie di pinze per le
estrazioni dentarie ed in particolare,
uno strumento il “tenaculum” adat-
to ale estrazioni delle radici; se il
dente deve inevitabilmente essere
estratto, suggerisce di riempire la
cavita con bitume e bacche di lauro
in modo da non spezzare la corona
quando si applicala pinza.
Numerosi altri argomenti vengono
trattati da Celso: I'uso della lima
per smussare la corona spezzata, il
riposizionamento di denti perma
nenti cresciuti in posizione anoma-
la, ed il trattamento delle fratture
della mascella.

Considera necessaria una buona
igiene orale: le macchie nere sui
denti devono essere rimosse; il

dente vastrofinato con unamisceladi polveredi foglie di rosa,
gocce di querciae mirraed infine sciacquato con vino puro.
Archigene (100 d.C.) eil primo dentista ad utilizzare il trapa-
no, e ne appronta uno, rudimentale con il quale, come riferisce
Sprengel effettua le prime trapanazioni coronali con apertura
della camera pulpare in caso di pulpite.




Asse Romano raffigurante Esculapio (Vitellio 69 d.C.)

A Galeno (131-201 d.C.) si devono fondamentali studi di ana-
tomia e fisiopatol ogia maxill o-odontostomatol ogica.

Egli precisa le caratteristiche anatomiche e funzionali di ogni
elemento dentario unitamente all’epoca di eruzione, ed € il
primo a parlare di vasi e nervi dei denti, indicandone la fun-
zione nutritizia per le componenti tissutali.

Grazie a queste conoscenze € in grado di distinguere le malat-
tie della polpa da quelle dellaradice e di analizzare i processi
delle odontalgie.

Per Galeno la carie si produrrebbe per I’ azione interna degli
umori acidi e corrosivi, cosi come avviene per le ulcere cute-
nee, da agenti esterni.

Le odontalgie si localizzano nel dente, nella gengiva infiam-
mata o0 nel nervo compresso, e per lui queste tre manifestazio-
Ni POSSONO associarsi.

Se nell’ era cristiana la ricostruzione dentale aveva raggiunto
livelli molto sofisticati, ed erano comuni protesi totali o parzia-
li, gli scrittori satirici dell’lmpero non mancavano certamente
di colpire con i loro strali i medici che si arricchivano appli-
cando denti artificiali, e non si esimevano dal citarne i nomi.
Molto di cido che sappiamo a riguardo, deriva dagli scritti di
Giovenade e Marziale.

Giovenale ricorda in una sua satira la vecchia che fugge al
rumore fatto dal dio Priapo, lasciando cadere la dentiera;
eMarziae, chenel suoi epigrammi parlaripetutamente di denti
comprati, ricorda il dentista Casselio, divenuto ricco appunto
con lafabbricazione ed il commercio di denti artificiali.

Altri scrittori fanno menzione degli “stuzzicadenti” di legno
profumato, di avorio ed anchedi oro serviti ai commensali dai
loro ospiti € comunemente utilizzati tra una portata e |’ altra.

| romani davano moltaimportanzaal’igiene orale, I’ uso di pol-
veri dentifrice sembrafosse molto diffuso e quanto piu elabora
taeralaloro preparazione, tanto piti erano ritenuti efficaci.
Molte sostanze venivano usate per il “dentifricium”; ossa,
gusci d’uovo e di ostriche; dopo essere state bruciate e mesco-
late con il miele, venivano triturate e finemente ridotte in pol-
vere. Sebbene la sceltadegli ingredienti fosse dettata da moti-

Museo del Louvre Parigi, protesi parziale fissa Romana

Museo della scuola odontoiatrica di Parigi, protesi parziale
fissa Etrusca

vi di superstizione o dal gusto personale, |’ aggiunta di astrin-
genti come lamirraed il nitro suggerisceil desiderio non solo
di pulizia maanche di rafforzare i denti alentati.

Sono stati trovati addirittura accenni ad una sostanza che i
Romani chiamavano “nitrium”, probabilmente carbonato di
sodio o di potassio, la quale veniva bruciata e strofinata sui
denti per ripristinarneil colore originale.

Dopo il primo secolo dell’ era volgare, durante il quale I’ arte
odontoiatrica raggiunse un ato grado di perfezione, incomin-
Cio in Europa un lungo periodo di decadenza; mentre altrove,
sopratutto per opera della scuolaAraba, continud a mantener-
s ad un certo livello. 11 medico Albucasis del X secolo, nella
sua opera di chirurgia, si occupo a lungo delle varie cure ed
operazioni dentarie, trattando pure delle famose legature
d’oro che... per laverita s erano viste gia tanto tempo prima
nell’ antica Roma.
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