Caso clinico di atrofia ossea orizzontale mandibolare
trattata con approccio flapless

Pierluigi Pelagalli*

Il successo clinico in implantafogia non pud prescindere da un corretto ripristino dell'anatomia dei tessuti di
sostegno della riabilitazione implantoprotesica. Un profilo di emergenza armonico con un‘adeguata quota di
gengiva cheratinizzata, permette un piu facile ed efficace mantenimento degli impianti da parte del paziente.
Inoltre il ripristino del volume osseo consente I'inserimento di impianti di dfametro adeguato all'elemento dentale
da sostituire, secondo il giusto asse protesico, con vantaggi biomeccanici ed estetici.

Tra le diverse tecniche chirurgiche atte a rigenerare i tessuti alveolari, la tecnica di espansione della cresta
presenta oggi nuove indicazioni e applicazioni grazie anche alla strumentazione sonica e a NUoVi approcel

mini invasivi.

In questo articolo viene presentato un caso clinico in cui l'espansione ossea viene effettuata senza fembo
chirurgico, riducendo linvasivita dell'intervento e contestualmente aumentando la quota di gengiva cheratinizzata.
Questa tecnica permette di modificare i tessuti duri e molli contestualmente all inserimento implantare, in un solo
tempo chirurgico e grazie alla strumentazione sonica risulta estremamente sicura e ben tollerata dai pazienti.

Parole chiave: Espansione di cresta, Strumentazione sonica, Flapless.

La cresta alveolare, dopo un'estrazione dentaria, su-
bisce delle alterazioni che comportano una riduzione
dell’'osso alveolare e una riduzione dei tessuti chera-
tinizzati’%. Queste modificazioni sono state ben do-
cumentate da Shropp e Coll#, che ne hanno descritto
le varie fasi. In seguito all'estrazione di un elemento
dentario, si assiste come primo evento a una contra-
zione dei tessuti gengivali, necessaria a favorire la chiu-
sura e riepitelizzazione dell’alveolo postestrattivo con
conseguente spostamento della linea mucogengivale
verso il centro della cresta. La guarigione dell'alveolo
postestrattivo avviene con una riduzione del volume
osseo che procedera inizialmente in senso orizzontale
e successivamente anche in senso verticale.

Gli obiettivi di una corretta riabilitazione implanto-
protesica includono il ripristine dell'insieme dei tessuti
alveolari in modo da poter inserire impianti di dimen-
sioni adeguate rispetto all'elemento dentale da sostitu-
ire, secondo il giusto asse protesico e con un armonico
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profilo di emergenza, tali da favorire 'autodetersione e
le manovre diigiene da parte del paziente®”.

Per ottemperare a questi requisiti spesso & neces-
sario ricorrere a tecniche di rigenerazione dei tessuti
eseguibili in modo differito o contestualmente all'in-
serimento implantare®'?, || piu delle volte queste tec-
niche possono risultare eccessivamente invasive per il
paziente e possono allungare i tempi della riabilitazio-
ne implantoprotesica.

QOggi la valutazione dell'invasivita dell'approccio
chirurgico & diventato un parametro imprescindibile
nella scelta della tecnica pit appropriata alla condizio-
ne clinica.

La tecnica flapless trova il suo razionale biologico
nella inviclabilitd della micro-circolazione vascolare
dei tessuti periimplantari, migliorando, cos), il decorso
postoperatorio a vantaggio del paziente e del successo
implanto-protesico’'2

Questi risultati hanno condotto gli implantologi a
utilizzare tale tecnica, oggi nota anche come chirurgia
minimamente invasiva, anche nei casi di implantolo-
gia classica, in siti ossei maturi, stimolando altresi una
maggiore attenzione al management dei tessuti molli
periimplantari'3'4,

Tra le classificazioni anatomiche della cresta alveo-
lare a fini implantari, la classificazione di P. Pelagalli'®
valuta la condizione anatomica dell'osso alveolare e
della gengiva cheratinizzata e suggerisce unindicazio-
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ne terapeutica secondo parametri di predicibilita, mini-
invasivita e riduzione dei tempi di riabilitazione. Quindi
vengono distinte quattro classi che seguono i pattern
di riassorbimento secondo Shropp.

La Classe A descrive una condizione ottimale nella
quale sono ben conservati volume osseo e tessuto che-
ratinizzato. Lapproccio suggerito & quello diinserimen-
to implantare transmucoso senza lembo chirurgico.

La Classe B descrive la condizione in cui & ben con-
servato il volume osseo, ma si € ridotta la quantita di
gengiva cheratinizzata'e. Lapproccio chirurgico consi-
gliato & quello di inserimento implantare transmucoso
previo lembo mucoso a spessore parziale con riposi-
zionamento vestibolare della gengiva cheratinizzata
residua. In questo modo in un unico tempo chirurgico
oltre all'inserimento implantare si ottiene il ripristino di
una adeguata banda di gengiva cheratinizzata attorno
agli impianti.

La Classe C descrive la condizione in cui, oltre al de-
ficit di tessuti molli, la cresta ossea e ridotta in spessore.
In questo caso & suggerita una tecnica di espansione
crestale (split-crest)’’'* con contestuale inserimen-
to implantare e trattamento dei tessuti molli. Questa
tecnica, rispetto al passato, pud essere eseguita anche
in mandibola grazie alla strumentazione sonica o pie-
zoelettrica che permette un pil facile taglio dell'osso
corticale e viene effettuata con lembo a spessore par-
ziale con riposizionamento vestibolare per aumentare
la banda di gengiva cheratinizzata.

La Classe D descrive le atrofie pili severe in cui l'inse-
rimento implantare deve essere differito.

Il case report che presentiamo in questo articolo ap-
partiene alla Classe C ed & affrontato con la tecnica di
espansione di cresta con un approccio ancora meno
invasivo, ossia senza lembo chirurgico.

In gquesto modo si ottiene comungue uno sposta-
mento vestibolare del tessuto cheratinizzato residuo,
con il vantaggio di mantenere adeso al lembo osseo
il periostio con tutto il connettivo soprastante. Que-
sto mantiene I'apporto san_guigno al lembo osseo con
riduzione del riassorbimento dello stesso dovuto alla
minore irrorazione postchirurgica®-2,

CASO CLINICO

Paziente donna 45 anni, fumatrice (<10/die) si pre-
senta alla nostra osservazione in bucno stato di salute
generale per la riabilitazione di un'edentulia bilaterale
distale dell'arcata inferiore.

All'esame clinico si evidenzia una riduzione dello
spessore della cresta alveolare con spostamento della
linea mucogengivale verso il centro della cresta (quota
cheratinizzata circa 4 mm residui) (Figg. 1, 2).

Gli esami radiografici OPT e TC evidenziano normale
altezza della cresta ossea (altezza > 10 mm e distanza
dal NAl > 14 mm) mentre lo spessore é ridotto e misura
circa 6 mm (Figqg. 3, 4).

Il piano di trattamento prevede l'espansione della cre-
sta ossea cosl da permettere il contestuale inserimento
di impianti di diametro adeguato con corretto asse pro-
tesico in sostituzione degli elementi 3.5,3.6,4.6 e 4.7.

Alla paziente e stata prescritta una terapia antibioti-
ca (amoxicillina 825 mg + ac. clavulanico 175 mg) con
posologia 2 cps 2 ore prima dell'intervento e 1 cps ogni
12 ore per i 6 giorni successivi. Inoltre per il postopera-
torio veniva prescritto un antinfiammatorio (ibupro-
fene 600 mg) e un collutorio a base di clorexidina alla
concentrazione 0,12% con l'indicazione di effettuare
2 sciacqui al giorno di circa 1 minuto assoluto.
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Fase chirurgica

Si esegue un'incisione muco-periostea in centro cre-
sta, attraverso la quale con gli inserti sonici dedicati
(Sonosurgery®, Komet Italia, Milano) montati su ma-
nipolo Soniflex (Kavo Italia, Genova), viene eseguito il
taglio sagittale dell'osso per circa 10 mm di profondita
(Fig. 5). Quindi si effettuano dei tagli verticali (mesia-
le e distale), in modo da delimitare un lembo osseo
trapezoidale. Questi strumenti permettono un taglio
molto sottile (0,25 mm) ed efficace anche in presen-
za di 0sso con corticale spessa e non essendo rotanti
non ledono i tessuti molli consentendo di lavorare in
assoluta sicurezza. Utilizzando uno strumento a leva
(Fig. 6) ed espansori manuali avvitati (spread conden-
ser), si distrae gradualmente il lembo, fino ad otteneré
I'ampiezza desiderata. Quindi si procede con la prepa-
razione del sito implantare, alternando i passaggi delle
frese all'utilizzo di espansori lisci.

Al termine della preparazione si inseriscono 4 im-
pianti way® Milano (GEASS®, Pozzuolo del Friuli-Udine)

i
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Fig. 6 Leva per distrazione ossea.

di diametro 3,8 mm in posizione 3.5, di diametro 5,5 in
posizione 3.6, di diametro 4,5 in posizione 4.6 e diame-
tro 4,5 in posizione 4.7. Viene inserita gia in questa fase
la vite di guarigione transmucosa (Figg. 7-9).

Questo tipo diimpianto presenta una microtopogra-
fia estremamente regolare e omogenea che favorisce
I'adesione e la crescita osteoblastica (superficie Synthe-
gra® realizzata al laser) e una macrogeometria conica
che risulta ideale per questa tecnica.

La guarigione & stata priva di complicanze (Figg. 10-13).

Dopo 3 mesi si & proceduto con la finalizzazione pro-
tesica. La paziente é stata riabilitata con successo e la
tecnica si & dimostrata di facile esecuzione ed estrema-
mente predicibile (Figg. 14-17).

DISCUSSIONE

In questo case report & stata eseguita una tecnica di
espansione di cresta alveolare con approccio flapless
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Fig. 9 Inserimento impianti con vite di
lato sinistro.

Figg. 11a,b Rx postoperatoria a 2 mesi (a) e a 12 mesi
(b) lato destro.

che permette di ampliare creste atrofiche mandibo-
lari con contestuale inserimento di impianti e relativo
trattamento dei tessuti molli, accorciando i tempi delle
procedure chirurgiche e risultando meno invasiva per
il paziente,

guarigione e sutura

Fig. 8 Inserimento impianti con vite di guarigione e sutura
lato destro.

i it
SRS j i .
Fig. 12 Guarigione a 3 mesi lato sinistro.

La preparazione del lembo osseo con la strumenta-
zione Sonosurgery® e con il kit di modulazione angola-
re (Komet) dedicato, risulta molto meno traumatica ri-
spetto alla strumentazione rotante o agli scalpelli usati
col percussore,
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Fig. 17 Corone in zirconio monolite in situ 3.5 e 3.6.

Inoltre I'approccio flapless permette di aumentare la
guota digengiva cheratinizzata gia in prima fase chirur-
gica, mantiene l'irrorazione del lembo osseo, permette
unz pit facile guarigione dei tessuti molli, consente la
maggiore maturazione del solco perimplantare e stabi-

Figg. 13a,b Rx postoperatoria a 3 mesi (a) e a 1 mesi (b) lato
sinistro.

elementi 4.6 e 4.7.

Fig. 16 Corone in zirconio monelite su modello elementi
3.5¢3.6,

litd dell’attacco epiteliale durante le manocvre di prote-
sizzazione risultando nel complesso meno traumatico
per il paziente??,

Sono stati utilizzati impianti way® Milano di forma
conica con switch-platform in quanto essi stessi favo-
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riscono l'espansione della cresta ossea nel momento
dellinserimento risultando percio ottimi in associazio-
ne a guesta tecnica chirurgica. Anche durante la fase
di protesizzazione a tre mesi € visibile l'ottimo posizio-
namento e architettura della mucosa gengivale dove
questi impianti riescono a garantire la formazione di un
ottimo sigillo mucoso.

CONCLUSIONI

La tecnica di split-crest con Sonosurgery® e approc-
cio flapless ha permesso un ripristino completo di tutte
le compenenti anatomiche (corona dentaria, gengiva
cheratinizzata e 0sso alveolare) in un unico tempo chi-
rurgico risultando una tecnica molto valida per l'opera-
tore e atraumatica per il paziente,

Grazie alla strumentazione sonica dedicata & possi-
bile intervenire anche nei settori posteriori mandibola-
ri, altrimenti difficili da trattare con la strumentazione
manuale tradizionale.

Le indicazioni sono le atrofie orizzontali con spessore
minimo mantenuto di almeno 5 mm e mantenimento
dell'altezza della cresta ossea superiore a 10 mm (ovve-
ro i tutti i casi che rientrano nella classe C della classifi-
cazione delle atrofie precedentemente descritta).

A distanza di 3 mesi dall'intervento & avvenuta la
protesizzazione con ottimi risultati e soddisfazione del-
la paziente.

La procedura pud essere ritenuta quindi un‘ottima
opportunita terapeutica per ripristinare tessuti di so-
stegno duri e molli contestualmente all'inserimento
dell'impianto.
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