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Sommario

Il cammino evolutivo della terapia con
impianti osteointegrati ha consentito un
notevole ampliamento delle possibilita
di trattamento del paziente edentulo
oltre ad un sensibile progresso nella
realizzazione delle riabilitazioni
protesiche totali e parziali. In particolare
dagli anni ‘80 in poi, numerosi autori
hanno sperimentato nuove tecniche
chirurgiche che permettessero di
intervenire sui tessuti molli e duri del
cavo orale allo scopo di migliorare
ulteriormente funzione ed estetica della
ricostruzione implanto-protesica.

La seguente revisione della letteratura
analizza le tecniche che mirano ad una
corretta gestione dei tessuti
periimplantari nel rispetto delle loro
peculiari caratteristiche anatomo-

istologiche e funzionali; in questa
sezione in particolare verranno presi in
considerazione gli interventi che mirano
alla ricostruzione dei tessuti sia molli
che duri, e verra sottolineata
I'importanza della collaborazione tra
chirurgo e protesista, fondamentale per
conseguire un risultato ottimale.

Summary

During the last fifteen years several
authors proposed new surgical techni-
ques ciming al the reconstriction of soft
and bhard oral tissues.

The restoration of the lost alveolar pro-
cess allows the prosthetic reconstruction
to achieve beller esthetic and functional
resulls; a strict cooperation between the
surgeon and the prosthodontist is essen-
tial during every treatment phase.

Ricostruzione dei tessuti;
funzione ed estetica.

na corretta diagnosi preope-
ratoria ed una conseguente
adeguata progettazione del
caso sono il presupposto
imprescindibile per ottenere un rappor-
to ottimale tra impianto ¢ tessuti molli.
Una attenta valutazione pud permettere
infatti di prevedere Taspetto definitivo
della ricostruzione protesica nel suo
complesso, ¢ non di meno latteggia-
mento dei tessuti molli periimplantari.

Il risultato finale in termini funzionali
ed estetici ¢ influenzato primariamente
da due fattori:

1. corretto posizionamento dell'impianto

2. condizione ideale dei tessuti molli.

Per quanto riguarda il posizionamento
dell'impianto, esso dovra essere appropriato
sia in senso vestibolo-linguale che soprattut-
to in senso mesio-distale: tale caratteristica
influenza la morfologia del restauro, con-
diziona i tessuti molli consentendo o
meno di ottenere una forma adeguata ed
un corretto spazio per le papille inter-
prossimali; la posizione dovra essere
decisa in relazione al diametro
dell'impianto da utilizzare, rapportandolo
con gli spazi disponibili ¢ con le dimen-
sioni del dente da sostituire.

La posizione dellimpianto & in gran
parte determinata dalla disponibilita di
una base ossca in grado di consentirne
I'inserimento. T risultati di molti studi con-
fermano la relazione tra tempo trascorso
dall’estrazione e grado di riassorbimento
osseo: la maggiore quantita di riassorbi-
mento della cresta residua si verifica nei
primi due anni dopo la perdita dell'ele-
mento dentario (Tallgren 1969; 1972,

Carlsson e Persson 1967).


nicola
Evidenziato


I riassorbimento comporta variazioni
in altezza ed ampiczza della cresta resi-
dua: ¢io implica la comparsa di proble-
mi estetici, funzionali e fonetici.

Il trattamento di pazienti parzialmente
edentuli per mezzo di impianti osteoin-
tegrati costringe I'operatore ad affrontare
problemi protesici rilevanti riguardanti
inclinazione assiale, profili di emergen-
za, morfologie coronali, relazioni
bucco-linguali, spazi di svasatura. Per
tali motivi ¢ indispensabile in fase dia-
gnostica la presenza del protesista per
poter predeterminare la posizione idea-
le degli impianti, cosi da ridurre al
minimo le difficolta in corso di ricostru-
zione (Fig. 1 e 2).

L'anatomia normale ¢ le sue altera-
zioni patologiche influenzano il modo in
cui avverra il riassorbimento postestrat-
tivo.

A livello del mascellare superiore, le
corticali vestibolari del processo alveo-
lare sono sottili mentre quelle palatali
si presentano piu spesse.

Nella mandibola le corticali vestibo-
lari hanno spessori minori delle lin-
guali anteriormente mentre il contrario
si verifica nelle zone posteriori.

Cosi come lo spessore delle cortica-
li, anche la presenza di alterazioni
anatomiche quali deiscenze ¢ fenestra-
zioni influenza grandemente 'anda-
mento del riassorbimento dei processi
alveolari: la scomparsa di corticali sot-
tili od alterate determina uno spostamento
in senso palatino, linguale o vestibolare
delle basi ossee residue.

In genere Fanatomia normale rivela che
i denti presentano una posizione assiale
vestibolare rispetto al centro anatomico del
processo alveolare: la cresta residua risul-
tante sard pit frequentemente eccentrica
ed apicale rispetto al normale parodonto,
quindi il posizionamento di un impianto al
centro anatomico della cresta pud compor-
tare problemi funzionali ed estetici, poiche
generalmente non corrisponde alla posi-

zione reale del dente.
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I tessuti molli presentano
condizioni ideali quando ad
una estetica naturale corri-
sponde la possibilita di mante-
nere una funzione adeguata,
in assenza di fattori che pos-
sono determinare I'insorgenza
di patologia.

Pertanto i tessuti periim-
plantari dovrebbero possedere
le seguenti caratteristiche idea-
li:

e profondita del solco minima
e quindi un tragitto transmu-
coso di lunghezza limitata dei
componenti implantari, com-
patibile con lestetica. Infatti,
se attacco epiteliale da una
parte ed osteointegrazione
dall’altra forniscono un buon
sigillo ed un adeguato suppor-
to, lo stesso non si pud affer-
mare per la  porzione
connettivale, che non sembra
garantire una perfetta ade-
sione dei tessuti periimplantari: uno
spessore tissutale superiore a 3,0-3.5
mm pu6d potenzialmente creare condi-
zioni favorevoli alla selezione di una

flora batterica anacrobia;

e quantita adeguata di tessuto cherati-

Nizzato;
e omogeneita e confluenza con i tessuti
adiacenti.

Una corretta gestione dei tessuti molli



consente di ottenere:

- stabilita del risultato nel tempo, soprattutto
quando ¢ presente gengiva aderente;

- igiene orale ottimale: in presenza i tessu-
to cheratinizzato, le pratiche di igiene domi-
ciliare sono facilitate;

- estetica adeguata quando i tessuli periim-
plantari riproducono laspetto armonico
proprio dei tessuti parodontali nella denta-
tura naturale.

In particolare, T'estetica della ricostruzione €
influenzata da:

- mucosa cheratinizzata: ampiezza ¢ spesso-
re del tessuto;

- andamento della festonatura gengivale;

- presenza o meno di bozze radicolari;

- presenza o meno di papille interdentali.

In genere infatti, i tessuti periimplantari si
differenziano da quelli parodontali per la
mancanza delle caratteristiche anatomiche
derivanti dalla presenza di radice ¢ corona
dentaria, ovvero bozza radicolare, festona-
tura gengivale e papille interdentali ed inol-
tre per lo spessore minimo dei tessuti mar-
ginali.

Tali caratteristiche possono essere ripristi-
nate durante la fase chirurgica o protesica,
con differenti tecniche.

La ricostruzione dei tessuti duri ¢ molli
puo essere ottenuta, durante la fase chirur-
gica, mediante:

- Innesti 0ssei;

- rigenerazione guidata dei tessuti;

- innesti epiteliali o connettivali;

- tecniche di riempimento (roll technique,
€cc.).

Durante la fase protesica ¢ possibile inve-
ce eseguire un condizionamento dei tessuti
con provvisori o viti di guarigione eventual-
mente associato a tecniche chirurgiche quali:

- gengivoplastica;

- gengivectomia;

- innesti epiteliali o connettivali;

- ricostruzione delle papille.

Per quanto riguarda la mucosa cherati-
nizzata, da un punto di vista clinico
l'assenza di tessuto aderente pud rendere
difficoltoso il mantenimento igienico e

comportare disagi per il paziente; tessuti
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molli sottili tendono a subire recessioni
dopo il posizionamento dell'impianto;
puo essere talvolta opportuno aumentare
lo spessore tissutale per compensare la
differenza che intercorre fra le dimensioni
delle radici dei denti ¢ dei corpi implanta-
ri.

Landamento della festonatura dei tes-
suti molli influenza la lunghezza della
corona protesica: se i tessuti sono in
difetto, la ricostruzione apparira piu
lunga dei denti adiacenti: il problema si
puo risolvere cercando di coprire
l'impianto oppure allungando la corona
clinica dei denti contigui.

Quando i tessuti molli presenti sono
in eccesso, possono essere ricontornati
con lame o strumenti rotanti, eseguendo
una gengivoplastica, oppure sara indica-
ta una gengivectomia a biscllo interno.
La guarigione potra essere guidata per
mezzo di viti di guarigione o provvisori
opportunamente modellati fino a ripristi-
nare una architettura armonica con i tes-
suti circostanti.

Quando il volume tissutale disponibile
¢ insufficiente, per ottenere una estetica
ottimale od almeno accettabile ¢ necessa-
rio esceguire una ricostruzione dei tessuti.

Deficienze estetiche vestibolari possono
essere corrette ¢ forme anatomiche danneg-
giate possono essere ripristinate ricorrendo
a tecniche chirurgiche che riguardano i tes-
suti molli, come un innesto connettivale
subepiteliale (Langer ¢ Calagna 1980) oppu-
re a tecniche che interessano il tessuto
osseo, uale una espansione vestibolare
della corticale del processo alveolare.

In corrispondenza degli elementi ronta-
li, estetica ¢ fonetica sono influenzate dalla
posizione degli impianti ¢ dalla presenza
di pscudopapille: la mancanza di papille
interdentali comporta la comparsa di trian-
goli scuri tra i denti ¢ la compromissione
della fonetica per la fuoriuscita di aria
attraverso gli spazi vuoti con comparsa di
sibili: la situazione diviene ancora piti pro-
blematica se il paziente espone tale arca

durante il sorriso.

Un metodo empirico utilizzabile, sia pur
con le dovute cautele, per indurre la forma-
zione della papilla ¢ quello di inserire tem-
poraneamente un Provvisorio in resina con
margini ipercontornati; ¢io determina una
proliferazione infiammatoria dei tessuti molli.
Dopo una settimana la corona provvisoria
viene rimossa, rifinita ed applicata nuova-
mente in attesa che i tessuti si adattino intor-
no al provvisorio ¢ la papilla assuma una
forma soddisfacente: talvolta si rende neces-
sario eseguire una gengivoplastica.

La papilla puod inoltre essere ricostruita
eseguendo curettage ripetuti che stimolano
la proliferazione del connettivo sovracrestale,
oppure per mezzo di interventi ricostruttivi

simili alla roll technique.

Ruolo delle componenti
protesiche

nel condizionamento
dei tessuti

Qualunque sia il diametro di un
certo tipo di impianto, difficilmente
esso corrispondera per dimensione ¢
forma al dente naturale da sostituire:
il risultato estetico finale del restauro
implantoprotesico deriva pertanto da una
appropriata simulazione della morfologia
e della dimensione del dente naturale ¢
dai rapporti intercorrenti con i tessuti
molli.

Allo scopo di migliorare I'estetica sono
state introdotte viarie componenti prote-
siche che diminuiscono Tesposizione del

metallo consentendo inolire la modella-

Fig. 1 - la collaborazione fra chiugo e protesisia &
fondamentale duranie ogni fase del irailamento
implantare: cerature diagnostiche accurate consentono
la costruzione di mascherine diugnt)stlche e
chirurgiche che permetieranno di guidme il
posizionamenio dell impianto.

Fig. 2 - la mascherina diagnostica utilizzata durante
la TAC permette al chirurgo di simulare I'intervenio di
inserimento dell'impianio e, quando necessario, di
discutere con il profesista evenluali variazioni della

posizione dei corpi ilnpkmeri,
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zione di contorni pitt naturali in relazio-
ne ai tessuti.

1l pilastro tipo UCLA permette lo svi-
luppo di contorni estetici in ceramica a
partenza dal corpo implantare stesso;
consente inoltre di ottenere un passag-
gio graduale dal diametro dell'impianto
alla forma e dimensione del dente natu-
rale da sostituire, purche l'impianto sia
posizionato in maniera appropriata e sia
disponibile uno spessore sufficiente dei
tessuti molli in senso apico-coronale.

Tale pilastro ¢ indicato anche quando
lo spessore della mucosa periimplantare
sia ridotto in senso vestibolo-linguale
poiche il metallo non traspare attraverso
i tessuti ¢ non diviene inoltre visibile in
caso di successiva recessione.

Numerosi altri pilastri, specifici per
ogni sistema implantare, permettono di
conseguire simili risultati.

Nelle zone dotate di rilevanza estetica, i
tessuti periimplantari dovrebbero simulare
Faspetto dei tessuti parodontali; tale risultato
puo essere ottenuto in diversi modi interve-
nendo in differenti fasi del trattamento.

Esiste innanzitutto la possibilita di condi-
zionare i tessuti dopo la scopertura degli
impiant, adattando i lembi a viti di guari-
gione simili per forma ¢ dimensione ai
denti naturali da sostituire.

La vite di guarigione ha un ruolo fonda-
mentale nel condizionamento e nella matu-
razione dei tessuti; essa viene selezionata in
rapporto a:

e dimensione: quando il sistema implantare
lo permetta, deve corrispondere al diametro
del restauro definitivo, ovvero del dente da
sostituire;

e forma: una forma adeguata permettera di
ottenere una morfologia tissutale che potra
guidare la modellazione dei profili di emer-
genza della corona definitiva.

Maturazione ¢ condizionamento dei tes-
suti sono fattori di importanza fondamenta-
le nella scelta del pilastro protesico definiti-
vo: l'altezza in senso apico-coronale del tes-
suto determinera la scelta della lunghezza

del pilastro, che in genere verra selezionato
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I o 2 mm pit corto rispetto al margine tis-
sutale, dal momento che Testetica & miglio-
re se i margini della corona protesica
sono posizionati nel solco periimplantare.
La disponibilita di un certo spessore di
tessuto molle permetterd anche di variare,
se necessario, 'angolazione della ricostru-
zione protesica ed il disegno dei profili di
emergenza.

La selezione di viti di guarigione con dia-
metro ¢ conicitd adeguate permettera pert-
tanto di ottenere una morfologia dei tessuti
molli marginali simile a quella del dente
naturale: i lembi verranno scolpiti in base
alle esigenze ed adattati con appropriate
tecniche di sutura alle viti di guarigione
prescelte.

Se comunque il restauro definitivo
non ripete esattamente la forma del pila-
stro di guarigione, la posizione ed il
contorno finali dei tessuti molli non
saranno predicibili ed il risultato estetico
potra essere incerto.

L'utilizzazione di corone provvisorie
durante la fase di guarigione dei tessuti
molli consente di ottenere risultati simili.

Neale e Chee (Neale ¢ Chee 1994)
hanno proposto di utilizzare tecniche chi-
rurgiche (espansione tissutale ¢ gengivo-
plastica) associate all’applicazione di
restauri provvisori per ottenere un condi-
zionamento dei tessuti molli, in modo
simile a quanto si verifica nella tecnica
del pontic ovale (Preston 1976). In tale
maniera i tessuti raggiungono una morfo-
logia stabile prima della modellazione
della protesi definitiva, che dovra ripete-
re la forma del provvisorio.

Corone provvisorie di forma esteticamen-
te ¢ funzionalmente adeguata vengono
costruite e successivamente applicate
durante un intervento chirurgico a lembo
nel corso del quale il tessuto viene adattato
vestibolarmente alla ricostruzione protesica
cosi da creare Taspetto di una prominenza
radicolare. Una eventuale gengivoplastica
puo consentire di armonizzare il contorno
sulle superfici linguali ¢ palatine. Suture

interrotte a materassaio verticale in posi-

zione interprossimale consentono di stabi-
lizzare correttamente il lembo. T provvisori
vengono mantenuti fino alla maturazione

completa dei tessuti molli; solo in questa

fase ¢ possibile valutare il risultato estetico.

La tecnica permette adattamento dei
tessuti molli attorno ad un restauro provvi-
sorio che ripete i contorni di un dente
naturale: cio consente la valutazione di
funzione ed estetica da parte di paziente
ed operatore prima della fabbricazione del
restauro, ¢ della capacita da parte del
paziente del corretto mantenimento igieni-
co della specifica morfologia della ricostru-
zione. La posizione del margine gengivale
diviene stabile se il restauro provvisorio
rimane applicato per un periodo compre-
so tra 12 ¢ 20 settimane (Wise 1983): ¢io
consente di scegliere lunghezza del pilastro
e localizzazione del margine in ceramica del
restauro.

Dimensioni ¢ forma della corona sono
limitati unicamente dai parametri fisiologici
dei tessuti esistenti o dalle tecniche di incre-
mento dimensionale dei tessuti molli.

La tecnica presenta comunque alcuni
svantaggi; lo sviluppo del profilo di emer-
genza del restauro inizia al di soto del mar-
gine gengivale, e quindi non ¢ possibile
verificare ad una osservazione diretta I'allog-
giamento della corona; quando la ricostru-
zione viene temporancamente rimossa, 1 tes-
suti molli tendono immediatamente a collas-
sare se lasciati privi di supporto.

Una ricostruzione implanto-protesica pud
dirsi coronata da successo quando, oltre al
mantenimento dell'osteointegrazione nel
tempo, ha soddisfatto i requisiti relativi a
funzione, estetica e fonetica (Bahat et al.
1993).

Una funzione occlusale ottimale deriva
dall’ottenimento di una ideale relazione
cuspide-fossa della ricostruzione nei rapporti
con la dentatura antagonista cosi che gli
impiant siano sottoposti esclusivamente ad
un carico assiale.

Una estetica ottimale in un paziente par-
zialmente edentulo viene raggiunta

quando la ricostruzione si inserisce



armonicamente nella forma dell’arcata
dei denti adiacenti ed antagonisti.

Una fonetica ottimale si ottiene quan-
do la posizione ¢ la morfologia naturale
dei denti anteriori vengono mantenute
inalterate.

Per ottenere rapporti fra le arcate den-
tarie tali da consentire risultati corretti in
termini di funzione, estetica ¢ fonetica ¢
talvolta necessario ricreare le strutture
perdute in seguito all'estrazione degli ele-
menti naturali ovvero ricostruire i tessuti
duri e molli del processo alveolare.

La ricostruzione puo essere eseguita
prima, durante o dopo l'inserimento
degli impianti: ogni tipo di approccio
prevede vantaggi e svantaggi.

E opportuno quando possibile ridurre
al minimo il numero di interventi chirur-
gici, per evitare i rischi insiti in ogni atto
chirurgico e ridurre la durata del periodo
di guarigione.

Una ricostruzione eseguita prima
dellinserimento degli impianti permette di
ottenere una cresta ossea ¢ tessuti molli
ottimali: viene perd aumentato il numero di
interventi cui il paziente deve sottoporsi.

La ricostruzione simultanea diminui-
sce il numero di interventi ma aumenta
il rischio di complicanze o fallimenti
degli impianti, particolarmente nei casi
di innesto ossco.

Ricostruzioni eseguite dopo l'inseri-
mento degli impianti permettono al chi-
rurgo di compensare accuratamente le
variazioni piu recenti verificatesi a cari-
co della morfologia tissutale. D'altro
canto il trauma chirurgico pud provoca-
re riassorbimento ossco ed aumentare il
rischio di fallimento degli impianti; la

durata del trattamento risulta prolungata.

¢

Ricostruzione dell’anatomia
dei tessuti molli

I tessuti molli orali possono necessitare
di una ricostruzione sul piano verticale ¢/o

orizzontale per migliorare la morfologia
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della cresta e conseguentemente l'esteti-
ca ¢ la funzione della ricostruzione
implantoprotesica.

Alcune tecniche chirurgiche utilizzate
in parodontologia possono trovare cor-
retta applicazione in implantologia.

Queste sono rappresentate da:

e lembo a scorrimento laterale;

e lembo a posizionamento coronale;
e innesto gengivale libero;

e innesto connettivale subepiteliale;
e 1oll technique o lembo arrotolato;

e ricostruzione della papilla.

LEMBO A SCORRIMENTO LATERALE

Questa tecnica ¢ indicata quando il

sito adiacente alla zona da ricostruire
possieda una adeguata quantita di tessu-
to da utilizzare: gli svantaggi sono rap-
presentati dalla possibilita che si verifi-
chi riassorbimento ossco nella zona di
prelievo o una recessione del margine
gengivale sui denti contigui.

Il lembo pud essere scolpito a spessore
parziale (Staffileno 1964) o a spessore
misto, oppure lasciando in situ una porzio-
ne marginale di tessuto (Hatder 1967).

Tecnica chirurgica.

La tecnica prevede la preparazione di
un sito ricevente, che deve offrire un
letto di tessuto connettivo immobile con
caratteristiche sovrapponibili a quello
necessario per 'esecuzione di un inne-
sto libero, nonché un corretto disegno
del lembo nella zona donatrice. Il
lembo, con ampia base in corrisponden-
za del vestibolo, verra identificato da
una incisione marginale o submarginale
a seconda delle esigenze ¢ da incisioni
verticali inclinate verso la zona rice-
vente, cosi da consentire un facile
scorrimento laterale: a tale scopo ¢
sempre opportuno proseguire con una
dissezione a spessore parziale in corri-
spondenza della base del lembo stes-
S0, per ottenerne un corretto adatta-
mento ed una stabilizzazione che eviti

tensioni sulla sutura.

LEMBO A
POSIZIONAMENTO CORONALE

Questa tecnica puo essere utilizzata
solamente in presenza di una ampia
banda di gengiva aderente da potere
spostare coronalmente; poiché nella
gran parte dei casi questa condizione
non si verifica, ¢ possibile renderla
disponibile eseguendo anticipatamente
un innesto gengivale libero (Maynard
1977).

tempi operativi ed aumenta il disagio

Il doppio intervento prolunga i

per il paziente.

[ risultati ottenibili con questa tecnica
SONO PIultosto incostanti, soprattutto per
quel che riguarda la stabilita del tessuto
nel tempo.

Di frequente il tessuto posizionato
coronalmente subisce una recessione
a breve termine. A ¢id va aggiunto
che l'intervento causa una riduzione,
anche se temporanca (Tenenbaum et
al. 1980) della profondita del vestibo-
lo e la modificazione della posizione
della linea mucogengivale.

Tecnica chirurgica.

Si scolpisce un lembo di forma tra-
pezoidale delimitato da due incisioni
verticali ¢ da una incisione orizzontale
marginale, con base in corrispondenza
del vestibolo. 1l lembo viene scollato a
spessore totale (Guinard ¢ Caffesse
1978) ed il tessuto marginale adiacente
alle incisioni verticali viene disepiteliz-
zato per offrire un letto vascolare al
lembo una volta che questo sia stato
posizionato coronalmente; la mobiliz-
zazione del lembo € ottenuta con una
accurata dissezione a spessore parziale
in corrispondenza della sua base, che
annulli trazioni indesiderate. II lembo
puo quindi essere posizionato coronal-
mente alla sua sede originale con una
appropriata tecnica di sutura: la posi-
zione finale ¢ condizionata dal livello
interprossimale del margine dei tessuti,
che rappresenta la parte pit coronale

del letto ricevente.
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INNESTO GENGIVALE LIBERO

Meltzer (Meltzer 1979) ha proposto,
per la ricostruzione delle deformita
delle creste edentule, 'uso di un inne-
sto libero epitelioconnettivale preleva-
to a livello della wberosita mascellare;
Siebert (Siebert 1983) propugna inve-
ce T'utilizzazione di un innesto tipo
“onlay” a tutto spessore.

Tecnica chirurgica.

Viene esceguita la preparazione del
sito ricevente nella zona in cui verra
posizionato I'innesto, asportando il
tessuto superficiale ed esponendo un
letto periosteo stabile e privo di ten-
sioni muscolari; nella zona donatrice,
caratterizzata dalla presenza di muco-
sa cheratinizzata, viene disegnato e
quindi sollevato un prelievo che com-
prende epitelio ¢ connettivo sottostan-
te, di spessore variabile in rapporto
alle esigenze ricostruttive. I prelievo
a sua volta viene trasferito sulla sede
ricevente dopo averlo modellato in
maniera da ottenere un preciso adatta-
mento, e viene immobilizzato con
suture a punti staccati ¢ compressive,
¢ quindi protetto con cemento chirur-
gico. ’

INNESTO CONNETTIVALE
SUBEPITELIALE

Langer ¢ Calagna (Langer e Calagna
1980; 1982) hanno proposto l'uso di un
innesto connettivale per la correzione
delle deformita delle creste edentule e
delle recessioni gengivali sui denti ante-
riori; Langer ¢ Langer (Langer e Langer
1985) hanno successivamente codificato
la tecnica di intervento e le relative indi-
cazioni.

I necessario sottolineare che per otte-
nere una adeguata ricostruzione di un
deficit verticale sull'aspetto vestibolare di
un impianto per mezzo di un innesto
conneltlivale subepiteliale, ¢ indispensabi-
le la presenza di tessuto in corrisponden-
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za delle zone interprossimali, ¢ quindi la

presenza di papille interdentali.

Tecnica chirurgica.

Preparazione del sito ricevente: ven-
gono praticate due incisioni verticali
mesialmente ¢ distalmente alla zona
dell’innesto partendo dal margine dei
tessuti fino a superare la linea muco-
gengivale; una incisione orizzontale
connette le due incisioni verticali, per-
mettendo di sollevare un lembo a spes-

sore parziale (Langer e Langer 1985) o
totale (Nelson 1987). Le incisioni per
quanto possibile evitano le papille,
conservandole.

Prelievo dell’innesto: viene eseguita
una incisione orizzontale ad almeno 2
mm dal margine gengivale libero in
una regione palatina posteriore, ¢ due
incisioni verticali lateralmente ad essa;
praticando una ulteriore incisione oriz-
zontale parallela alla prima, si isola un



cuneo di tessuto connettivo che si

assottiglia in senso corono-apicale.
Prelevato il connettivo, lo sportello
epiteliale residuo pud consentire di
chiudere la ferita palatina per prima

L.
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intenzione mediante punti
di sutura.

Posizionamento
dell’innesto sul letto rice-
vente: il prelievo viene
adattato al letto ricevente
dopo una sua eventuale
modellazione, ¢ pud essere
ad esso [fissato per mezzo
di punti di sutura riassorbi-
bili.

Posizionamento del
lembo: il lembo viene
quindi adattato al di sopra
dell’innesto e suturato; esso
pud essere semplicemente
riposizionato oppure posi-
zionato lateralmente
(Nelson 1987) o coronal-
mente a seconda del risul-
tato che si desidera ottene-
re. Una maggiore copertura
del tessuto connettivale da
parte del lembo permette
un aumento dell’apporto
vascolare e quindi migliori garanzie di
attecchimento dell'innesto stesso.

A guarigione avvenuta si pud ren-
dere necessario un intervento di gen-
givoplastica per correggere cventuali

deformita residue dei tessuti molli
(Fig. 3, 4, 5, 6).

ROLL TECHNIQUE
O LEMBO ARROTOLATO

Tra gli interventi proposti per correg-
gere le deformita tissutali delle creste
cedentule, Abrams (Abrams 1980) ha
descritto una tecnica in cui epitelio
veniva rimosso da un peduncolo di tessuto
connettivo palatino che veniva successiva-
mente arrotolato sotto la porzione vestibo-
lare del lembo e quindi suturato.

Scharf ¢ Tamow (Scharf ¢ Tamow 1992)
propongono una tecnica che rappresenta
una modificazione della precedente:

due incisioni verticali, all’incirca paral-
lele, a tutto spessore vengono eseguite
dalla sella della cresta verso il palato; la
loro lunghezza dipende dalla quantita di
tessuto connettivo richiesto. Le incisioni
dovrebbero essere distanti almeno 2 mm
dai denti adiacenti per preservare la
morfologia delle papille. Le incisioni verti-
cali sono unite, a livello della cresta, da
una incisione orizzontale poco profonda:
questa viene ultilizzala per iniziare il solle-

Fig. 3 - Innesto connetiivale subepiteliale: aspetio dei
tessuti prima dell’intervento di scopertura di un
impianio gia precedentemenle inserilo: & presenfe una
concaviia a livello vestibolare in corispondenza della
zona di fulura emergenza dell'impianio ed inclire la
mucosa cheratinizzata & assente.

Fig. 4 - Innesto connetiivale subepiteliale: tessulo
connettivo prelevalo dal palalo viene suturato al
periostio in corrispondenza della vile di guarigione
posizionata sull impianto; il lembo vestibolare verra
riadatiato sull innesto.

Fig. 5 - Innesio conneitivale subepiteliale:
guarigione con la ricoslruzione in silu, a sefte mesi
dall’interventio di scopertura; la bozza radicolare &
stata ripristinala, mentre I'aspetio superficiale del
tessulo conserva una colorazione rossastra per la
permanenza, in superlicie, di mucosa non
cheratinizzata che ricopre il tessuto aderenle
soltostante.

Fig. 6 - Innesio connetlivale subepiteliale: il
condizionamenio dei fessuti con viti di guarigione e
corone protesiche contribuisce ad oftenere una
morfologia fissutale simile a quella del dente naturale.
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vamento in direzione palatina di un lembo
epitelioconnettivale di spessore ridotto, la
cui base si trovera in corrispondenza del ter-
mine palatino delle incisioni verticali. Tale
lembo dovrebbe avere uno spessore di
almeno 0,6 mm per garantire la rimozione
completa dell’epitelio dal connettivo sotto-
stante (Sochren et al. 1973). Alla base del
peduncolo epiteliale viene praticata una
incisione a ttto spessore del connettivo
aderente alla cresta ossea tale da unire le
duc incisioni verticali: il connettivo palatino
viene quindi sollevato in senso vestibolare
con un bisturi tipo Kirkland; giunt alla som-
mita della cresta si prosegue lo scollamento
del tessuto in corrispondenza del suo aspet-
to vestibolare, cosi da creare uno spazio in
cui pud essere inserito il peduncolo connet-
tivale arrotolato e quindi suturato. Le suture
devono comprendere sia la mucosa vestibo-
lare che il peduncolo sottostante su entram-
bi i lati del peduncolo stesso. Sul palato il
lembo viene riadattato ¢ suturato in maniera
convenzionale (Fig. 7, 8 .9, 10).

I vantaggi della tecnica:
e massima utilizzazione del connettivo che
puo essere spostato sul lato vestibolare;
e minima esposizione di osso alveolare
¢ tessuto connettivo,
e sintomatologia ridotta durante il
postoperatorio ¢ guarigione rapida.

RICOSTRUZIONE DELLA PAPILLA

Beagle (Beagle 1992) ha proposto una
tecnica di ricostruzione della papilla inter-
dentale: viene sollevato un lembo a spesso-
re parziale in corrispondenza del palato,
con base vestibolare, simile a quello descrit-
to nella tecnica di conservazione della
papilla (Evian et al. 1985). Due incisioni
verticali a spessore parziale, parallele tra
loro, vengono praticate sul lato palatino uti-
lizzando come punto di partenza in corri-
spondenza del margine vestibolare della
cresta I'angolo mesiovestibolare e distovesti-
bolare della papilla che si intende ricostrui-
re. La lunghezza delle incisioni verticali
deve essere doppia rispetto all’altezza
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desiderata per la nuova papilla. 11 lembo

a spessore parziale viene elevato in senso
vestibolare, ¢ quindi viene ripiegato
affrontando il suo lato connettivale. Tale
posizione viene mantenuta eseguendo
una sutura a punti staccati vicino alla
sommitd della papilla neoformata ¢ prati-
cando una sutura sospesa in corrispon-
denza della base della papilla, ancoran-
dola ad entrambi i denti adiacenti. Dopo
eventuali plastiche tissutali per ottenere

una forma piramidale, viene applicato
cemento chirurgico sul lato palatino per
proteggere il sito di prelievo e fornire sup-
porto alla papilla durante la guarigione.
Un’altra tecnica chirurgica utilizzabile per
la ricostruzione della papilla interdentale ¢
rappresentata dalla esecuzione di curettage
ripetuti nella zona interessata, a distanza di
una settimana circa I'uno dallaltro; la zona
viene protetta da un impacco chirurgico nel
periodo di guarigione. La stimolazione pro-



voca una proliferazione del connettivo
sovracrestale in senso coronale: in genere
dopo 3 o 4 sedute ¢ possibile ottenere un
certo recupero dell’altezza della papilla.

@

Ricostruzione dell’anatomia
dei tessuti duri

Nella chirurgia implantare, una delle
pit importanti valutazioni eseguite in fase
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diagnostica riguarda la disponibilita di un

volume osseo sufficiente a ricevere i corpi
implantari. Ad una valutazione clinica preli-
minare, deve far seguito una indagine
racdiologica che fornisca il maggior numero
di informazioni possibili sulle reali dimen-
sioni delle basi ossee: l'indagine di elezione
& la TAC, che consente di analizzare, oltre
alla qualita dell’'osso, la morfologia ossea
nelle tre dimensioni dello spazio.

La letteratura ci ricorda quali condi-

zioni compromettono pit frequente-
mente l'inserimento degli impianti
osteointegrati (Higuchi e Block 1993):
e riassorbimento dell’osso alveolare
grave od estremo;
e perdita di tessuti duri e molli di origine
traumatica;
e difetti di origine neoplastica;
e anodonzia congenita, parziale o totale.

Quando le basi ossee risultano inadatte,
possono essere utilizzate tecniche ricostrut-
tive per ripristinare una anatomia ossea che
consenta l'inserimento di impianti in nume-
1o e lunghezza tali da permettere una riabi-
litazione dell’arcata.

La ricostruzione pud avvenire sia in
senso verticale che orizzontale.

La ricostruzione dei tessuti duri sul piano
verticale permette di (Bahat et al. 1993):
- posizionare un impianto di maggiore lun-
ghezza;
- migliorare la morfologia della cresta eden-
tula;
- rendere pit favorevole il rapporto corona-
radice;
- migliorare l'estetica e diminuire la lun-
ghezza della corona protesica;
- facilitare il mantenimento igienico
dell'impianto.

I vantaggi di una ricostruzione dei

Fig. 7 - Rolltechnique o lembo arrofolato: aspetio dei
fessuti prima dell'intervento di scopertura di fre impianti
precedentemente inseriti: la concavita presente
sull'aspetio vestibolare dell’arcata superiore non
permetterebbe di conseguire un risultato soddisfacente
dal punto di vista estetico.

Fig. 8 - Rolltechnique o lembo arrotolato: la prima
incisione identifica un lembo palatino di spessore
molio ridofto che lascia adeso al palaio la maggior
parie del tessuto connettivo presente.

Fig. 9 - Rollechnique o lembo arrofolato: il tessuto
conneftivo palatino viene scollato dal piano osseo
softostante nell'ambito di un lembo a base vestibolare.
Fig. 10 - Rolltechnique o lembo arrotolato: il tessuto
palatino viene arrotolato al di sotto del lembo
vestibolare, adaticto alle viti di guarigione degli
impianti assoftigliandolo dove necessario e quindi
suturato: la tecnica permette di ridurre lo spessore
tissutale dal lato palatino, e di ricostuire I'aspetto del
processo alveolare perdulo in corrispondenza del
versante vestibolare della cresta edentula.
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tessuti duri sul piano orizzontale compren-
dono (Bahat et al. 1993):

- angolazione ottimale degli impianti con
riduzione del carico non assiale;

- miglioramento della morfologia della cre-
sla;

- miglioramento della morfologia della
corona;

- pia facile mantenimento igienico
dell'impianto.

Le basi ossce possono essere ricostruite
attraverso 'esecuzione di un innesto ossco
oppure promuovendo una ricrescita ossca
mediante tecniche rigenerative.

Lo svantaggio principale dell’innesto di
0sso autogeno deriva dalla necessitd di pre-
lievo del tessuto in un’altra area, la qual
cosa puo richiedere una ospedalizzazione ¢
creare rischi di complicanze.

Le sedi di prelievo possono essere
extraorali o intraorali. Le prime, che vengo-
no sfruttate quando ¢ richiesta una quantita
notevole di tessuto, sono costituite da cresta
iliaca, tibia e gomito. Le seconde invece
vengono utilizzate quando sono necessari
prelievi di dimensioni pit contenute ¢ sono
rappresentate da sinfisi mandibolare, tube-
rosita mascellare od aree edentule. 1 vantag-
gi pitt evidenti dei prelievi intraorali sono
lassenza di anestesia generale ed ospedaliz-
zazione del paziente, i ridotti tempi operati-
vi e la sensibile diminuzione dei rischi di
complicanze. L'osso prelevato ¢ di tipo cor-
tico-spugnoso, prevalentemente corticale
quello della sinfisi mentoniera ¢ general-
mente spugnoso quello del tuber. Secondo
Kusiak ¢ coll. (Kusiak et al. 1985) T'osso
prelevato dai siti intraorali mantiene nella
fase posloperatoria una quantita maggiore
del proprio volume rispetto a quello prele-
vato da siti extraorali. Come gia sottolinea-
to, I'inconveniente principale ¢ rappresenta-
to dalla esigua quantita di tessuto disponibi-
le per il prelievo.

Un’alternativa all’osso autogeno ¢ rap-
presentata dall’osso di banca liofilizzato,
demineralizzato oppure non demineraliz-
zalo, o da materiali alloplastici come

Iidrossiapatite: tuttavia nelle ricostruzioni
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ossee di una certa entitd questi materiali
non vengono utilizzati da soli ma sono
spesso mescolati al prelievo autogeno
allo scopo di aumentarne il volume.

Il materiale alloplastico piu frequente-
mente utilizzato ¢ I'drossiapatite, che ¢
stata sperimentata ¢ valutata in associa-
zione ad osso autogeno, fosfato tricalci-
co, osso umano di banca, osso bovino,
sangue del paziente (Kent ¢ Block 1989;
Tatum 1986; Boyne e James 1980; Smiler
¢ Holmes 1987; Tidwell et al. 1992,

Jensen et al. 1990; Hirsch ed Ericsson

1991; Wood e Moore 1988; Hall ¢
McKenna 1991; Misch 1987; Smiler et al.
1992).

TIPI DI INNESTO OSSEO

Le tecniche chirurgiche proposte sono
numerose, ¢ le indicazioni variano a secon-
da che la ricostruzione debba ripristinare la
dimensione anatomica in senso verticale,
orizzontale od in entrambi i sensi.

A seconda della morfologia della cresta
residua possono essere eseguiti differenti
tipi di innesto ossco, che possono persegui-
re diversi obiettivi (Bahat et al. 1993):

- aumentare la lunghezza dellimpianto da
posizionare riempiendo la cavita del seno
mascellare (riempimento del seno);

- ripristinare sia la dimensione vestibolo-
palatina che l'altezza della cresta applicando
l'innesto al di sopra della stessa (innesto ad
onlay);

- inserire linnesto sia sulla cresta che lateral-
mente ad essa (innesto a sella);

- ristabilire la dimensione vestibolo-palatina
della cresta, applicando Tinnesto vestibolar-

mente (innesto a veneer).

RIEMPIMENTO DEL SENO
MASCELLARE

Il riempimento del seno ¢ indicato
quando (Bahat ct al. 1993):
e non si sono verificate perdite ossee
in senso vestibolare e crestale;

e il pavimento del seno si spinge in

prossimita della cresta,
e non vi sono state variazioni nella
distanza interocclusale.

La tecnica chirurgica prevede P'esposizio-
ne della parete laterale del mascellare supe-
riore. Successivamente, utilizzando frese
con abbondante irrigazione, si isola una
finestra ossca corrispondente alla parete
vestibolare del seno per poi ruotarla
all'interno della cavita del seno stesso, pre-
vio delicato scollamento della mucosa sinu-
sale.

Se lo spessore della cresta al di sotto
del pavimento del seno € maggiore di 3
mm, gli impianti possono essere stabiliz-
zati ¢ quindi inseriti contemporancamente
all'innesto 0ssco: uno spessore 0sseo
inferiore a 3 mm non permette invece di
ottenere una stabilita primaria dei corpi
implantari che dovranno pertanto essere
posizionati ad almeno sei mesi di distanza
dall’esecuzione dell’innesto (ITiguchi e
Block 1993; Boyne e James 1980; Wood ¢
Moore 1988; Kent e Block 1989).

La cavita del seno pud essere riempita
con diversi materiali: particolarmente
indicato appare essere l'osso della cresta
iliaca. In tale caso vengono compressi
all'interno del seno, in corrispondenza
delle pareti mesiali, anteriori ¢ posteriori
frammenti di osso spongioso di diametro
compreso tra 1 ¢ 3 mm; successivamente
puod essere inserito un segmento di 08so
corticale tra i frammenti precedentemente
posizionati ¢ la parete vestibolare del
seno, che verra a costituire il nuovo pavi-
mento della cavita sinusale.

Se il riempimento di seno richiesto ¢
monolaterale, il prelievo di osso si puo
ottenere da sedi intraorali quali la sinfi-
si mandibolare o la tuberosita mascel-
lare, aumentandone la quantita, se
necessario, con osso di banca (Kent e
Block 1989; Tatum 1986; Boyne ¢

James 1980; Smiler ¢ Holmes 1987;

Tidwell et al. 1992; Jensen et al. 1990;
Hirsch ed Ericsson 1991; Wood e
Moore 1988; Halle ¢ McKenna 1991;
Misch 1987; Smiler et al. 1992).



INENSTO A ONLAY

E indicato nei casi in cui (Bahat et al.
1993):

e la cresta possiede una sufficiente
dimensione vestibolo-linguale;

e si ¢ verificato un notevole riassorbi-
mento ossco sul piano verticale.
L'innesto pud comprendere 'intera
arcata oppure essere praticato in corri-
spondenza di singole porzioni di cresta
alveolare.

Quando l'innesto viene eseguito
sull'intera arcata, I'accesso viene ottenu-
to con lembi a spessore totale; I'innesto,
prelevato dalla cresta iliaca ed adegua-
tamente sagomato, viene posizionato
sulla cresta residua, in precedenza rego-
larizzata allo scopo. L'innesto puo esse-
re costituito da uno o piu blocchi di
0sso iliaco mono o bicorticale: 'adatta-
mento alla sede ricevente ¢ di impor-
tanza fondamentale. Lo strato corticale
viene rivolto verso la superficie occlusa-
le: la fissazione dellinnesto si ottiene
mediante l'inserimento di impianti a vite
che lo ancorano all’'osso mascellare resi-
Branemark 1980;
Branemark et al. 1975; Keller et al. 1987),

oppure per mezzo di ferule o viti da

duo (Breine e

osteosintesi.

Tecniche pit complesse prevedono
l'esecuzione di una osteotomia di Le Fort
I ed il posizionamento di blocchi di osso
di provenienza iliaca in corrispondenza
della linea di frattura chirurgica, rendendo
possibile il rialzo del pavimento dei seni
mascellari e del pavimento delle fosse
nasali: questa tecnica consente la mobiliz-
zazione della mascella fratturata ¢ la cor-
rezione di difetti ossei scheletrici, quali le
I classi, che possono essere trasformati
in rapporti di T classe tra i mascellari
(Sailer 1989).

Per quanto riguarda gli innesti parcella-
ri, il segmento osseo viene posizionato
sopra la cresta dopo una accurata sago-
matura e viene quindi in genere fissato

con viti da 0sso.
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INNESTO A SELLA

L'innesto a sella (Collins 1992; Reitzik
1992) ¢ costituito da un segmento di
osso iliaco sagomato a forma di L rove-
sciata che viene fissato alla cresta resi-
dua con viti da osso; ¢ indicato quando
(Bahat et al. 1993):

e il riassorbimento osseo si € verilicato
sia in direzione vestibolare che crestale;
e lo spazio interocclusale ¢ aumentato;
° non ¢ necessario un riempimento del
s€no.

L'innesto a sella pud essere eseguito in
combinazione ad un riempimento del
seno quando l'osso e stato perduto sia
in senso verticale che orizzontale, il
seno & molto ampio e lo spazio interoc-
clusale ¢ aumentato.

INNESTO A VENEER

I indicato quando l'altezza della cresta &
sulficiente, ma lo spessore & inadeguato in
corrispondenza del vestibolo. 1 vantaggi
sono numerosi (Bahat et al. 1993):

e permette di posizionare gli impianti
piu vestibolarmente;

e cvita una distribuzione non assiale dei
carichi sugli impianti ¢ la formazione di
bracci di leva derivanti da estensioni
vestibolari;

e ricostruisce un supporto per i tessu-
ti molli orofacciali.

Segmenti di osso corticale vengono
adattati accuratamente al versante
vestibolare della cresta e fissati rigida-
mente all’osso palatino con viti da
osteosintesi.

POSIZIONAMENTO DEGLI
IMPIANTI NEI TESSUTI
DURI RICOSTRUITI

Ogni area in cui siano stati eseguiti
innesti ossei deve esser considerata una
zona a rischio, che necessitera di specia-
li accorgimenti durante l'inserimento di
impianti (Bahat ct al. 1993):

e le parafunzioni devono esscre poste
sotto controllo prima del posizionamen-
to degli impianti;

e ['occlusione deve essere pianificata
con cura per evitare carichi non assiali;
e la preparazione del sito implantare
deve essere molto accurata e la stabiliz-
zazione primaria deve essere massima;

e ¢li impianti devono essere impegnati
su due corticali;

e il carico transmucoso dell’'impianto
durante la guarigione deve essere eli-
minato o minimizzato. Il posiziona-
mento degli impianti nei tessuti duri
ricostruiti pud essere contemporaneo
all’innesto oppure differito.
L’inserimento immediato ¢ condizio-
nato dalla necessita di ottenere una
adeguata stabilizzazione primaria dei
corpi implantari (Branemark ct al.
1985; Kent ¢ Block 1989; Hirsch ed
Ericsson 1991; Tidwell et al. 1992;
Breine e Branemark 1980:; Keller et al.
1987; Misch 1987).

Quando questo non risulti possibile, il
posizionamento si effettua dopo un
periodo di circa sei mesi, utilizzando
protocolli convenzionali (Jensen ¢
Simonsen 1988; Misch 1987; Tatum
1986).

PERCENTUALI DI SUCCESSO

Le percentuali di successo degli inne-
sti ossei riportate in letteratura sono
estremamente variabili.

Per gli impianti inseriti contempora-
neamente all’esecuzione di innesti
ossei le percentuali sono comprese tra
il 25% (Breine e Branemark 1980) ed il
100% (Kent e Block 1989). Gli impianti
eseguiti tardivamente presentano per-
centuali di successo minime del 31%
(Adell et al. 1990) e massime del 100%
(ITall 1990).

Alcuni studi indicano che i migliori
risultati si ottengono quando gli impianti
vengono inseriti dopo Tattecchimento
dell’innesto (Breine ¢ Branemark 1980),
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ma i dati complessivi sembrano sostan-
zialmente sovrapponibili.

‘Le ampie variazioni riscontrate nelle
percentuali di successo potrebbero
derivare dalla durata limitata dei perio-
di di controllo: mentre per quanto
riguarda gli impianti convenzionali la
maggior parte degli insuccessi si verifi-
ca nel corso dei primi 5 anni ed in par-

ticolare durante i primi 24 mesi
(Branemark et al. 1984), gli studi dispo-
nibili riguardanti gli innesti ossei non
superano in genere la durata di 30 mesi
et al. 1992; Jensen et al.

1990). Pochi sono i lavori in cui il

Clidwell

periodo di controllo pud essere consi-
derato  di  durata  significativa
(Branemark et al. 1984; Kent e Block
1989; Adell et al. 1990); tranne che per
Kent e Block (Kent e Block 1989) che
riferiscono il 100% di successo per 53
impianti inseriti in 10 seni mascellari,
con controlli compresi tra 1 e 4 anni,
per gli altri studi la percentuale di suc-
cesso valutata mediamente a 5 anni
(compresa tra 1 e 10 anni) si aggira tra il
70 ed il 75%.

Dall’analisi della letteratura, si puo
concludere che queste tecniche allo
stato attuale non possono essere ancora
definite predicibili: sono necessari studi
che prendano in considerazione periodi
di osservazione pit prolungati per pote-

re eseguire valutazioni definitive.

Rigenerazione ossea
guidata

Oltre agli innesti ossei la ricostruzione
dei tessuti duri pud essere ottenuta
attraverso una rigenerazione ossea gui-
data.

La tecnica, da un punto di vista opera-
tivo, comporta alcuni possibili svantaggi:
e se la membrana viene applicata prima
del posizionamento dell'impianto, al di
sotto di essa deve permanere uno spa-

zio che permetta agli stipiti cellulari

1R0 TTICTIOACOSTO 1994

L.

RIVISTA ITALIANA DI STOMATOLOGIA

osteogenetici di migrare e colonizzare
il coagulo;

e esiste il rischio di esposizione della
membrana durante il decorso postope-
ratorio;

e disegno e trasferimento dei lembi

devono essere adeguati alla teenica.

DISEGNO DEI LEMBI NELLA
RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA

Le procedure di rigenerazione guida-
ta, con le loro peculiaritd ¢ necessita
specifiche, influenzano fortemente il
disegno dei lembi, che deve pertanto
essere adattato alle circostanze.

Diversi autori hanno proposto accorgi-
ment lecnici per permettere una copertu-
ra primaria dell'impianto malgrado il posi-
zionamento di materiale per la rigenera-
zione guidata attorno oppure al di sopra
dell'impianto stesso.

Becker e Becker (Becker e Becker 1990)
hanno descritto una tecnica che consente
la copertura tissutale degli impianti posi-
zionati in alveoli postestrattivi ¢ proposto
inoltre un accorgimento che impedisce alle
membrane di collassare sopra il corpo
implantare dopo la chiusura dei lembi.

Lestrazione del dente deve necessaria-
mente essere eseguita in maniera atrauma-
tica, sia nei riguardi dei tessuti molli che di
quelli duri. Vengono scolpiti un lembo
vestibolare ed uno palatino; il lembo vesti-
bolare viene esteso mesialmente al sito cli
estrazione e successivamente tale porzione
di tessuto viene ruotata distalmente sul sito
in cui € stato inserito I'mpianto e posizio-
nato il materiale per la rigenerazione, chiu-
dendo i lembi con una combinazione di
suture a materassaio verticali ed orizzontali.

La membrana utilizzata per la rigene-
razione guidata pud essere fissata
all’limpianto per mezzo della vite di
copertura, per essere quindi ricoperta
dal lembo: il mantenimento di uno spa-
zio e la protezione del coagulo in corri-
spondenza del difetto osseo sono, come

noto, fattori critici per la rigenerazione.

Per garantire il mantenimento di spazi
adeguati gli autori hanno proposto l'uso
di rondelle in titanio commercialmente
puro dello spessore di 0.4 mm, diametro
interno di 3 mm ed esterno di 5 o 5.5
mm, fissate tra corpo implantare e vite di
copertura: la membrana, posizionata tra
rondella ¢ vite di copertura, sporgera ben
oltre il diametro dell'impianto. Tale sem-
plice accorgimento permetterebbe pertan-
to di prevenire il collasso del materiale
per la rigenerazione all'interno del deficit
osseo dopo la sutura dei lembi.

Buser e coll. (Buser et al. 1993) descri-
vono una tecnica applicabile a livello
dell’arcata superiore in cui l'incisione
viene praticata a livello palatino approssi-
mativamente a 3 mm di distanza dalla
sommita della cresta, sollevando un
lembo peduncolato vestibolarmente
prima a spessore parziale, quindi, a par-
tenza dalla sommita della cresta, a spes-
sore totale.

Vengono eseguite incisioni verticali
divergenti di scarico a livello dei denti
adiacenti. I lembi delimitati dalle incisioni
possono essere elevati in senso vestibola-
re e palatino. Nel caso in cui sia necessa-
rio ridurre la tensione del lembo vestibo-
lare & possibile proseguirne la dissezione
a spessore parziale in corrispondenza
della base, migliorandone l'adattamento
passivo. La chiusura dei lembi si ottiene
per mezzo di suture a materassaio vertica-
le e punti staccati.

Scopo di questa tecnica ¢ quello di per-
mettere una guarigione ottimale dei tessuti
durante la rigenerazione, evitando feno-
meni di deiscenza delle membrane, grazie
ad un corretto apporto vascolare garantito
dal disegno del lembo; l'esperienza clinica
infatti ha dimostrato che le incisioni in cre-
sta non permettono in maniera predicibile
di ottenere una chiusura primaria dei
lembi nella rigenerazione guidata (Buser et
al. 1990). Questa tecnica non pud essere
perd utilizzata immediatamente nei siti
postestrattivi; ¢ necessario attendere da 8 a

12 settimane per ristabilire la continuita



della copertura dei tessuti molli sopraal-
veolari.

In seguito al posizionamento di materiali
per la rigenerazione ¢ spesso necessario un
ampio spostamento dei lembi e la conse-
guente alterazione dei rapporti anatomici in
corrispondenza del vestibolo e della linea
mucogengivale: in seguito a tali considera-
zioni, Fugazzotto e coll. (Fugazzotto et al.
1993) hanno proposto una tecnica che mira
al mantenimento dell'anatomia e dell'esteti-
ca dei tessuti molli vestibolari, senza altera-
zioni della profonditd del vestibolo. Viene
eseguita una incisione orizzontale a spesso-
re parziale sull'aspetto palatino della cresta
edentula; vengono quindi praticate due
incisioni verticali bisellate in senso vestibo-
lare e quindi apicale, perpendicolarmente
alla ‘cresta; superata la giunzione mucogen-
givale le incisioni divergono fra loro per-
mettendo migliore accesso, capacita di spo-
stamento e posizionamento del lembo
migliorandone inoltre l'apporto vascolare. 11
lembo vestibolare ¢ a spessore misto, ini-
zialmente parziale fino all’aspetto vesti-
bolare della cresta ossea, quindi a spes-
sore totale; il tessuto connettivo lasciato
sulla cresta dall’incisione del lembo
vestibolare viene sollevato in senso
palatino fino ad ottenere un lembo
palatino a tutto spessore. Tale lembo
puo fornire una copertura adeguata alla
sede dell'impianto: il vantaggio di tale
disegno ¢ che la linea di giunzione
mucogengivale non varia la sua posizio-
ne dopo il riposizionamento dei lembi.

In caso di inserimento di materiale
per la rigenerazione ossea, allo scopo di
ottenere una chiusura primaria della
ferita, il lembo palatino pud essere
sezionato in senso apico-coronale. La
base del lembo viene incisa sul suo
aspetto interno approssimativamente per
meta del suo spessore; il tessuto viene
quindi inciso in senso coronale separan-
do un lembo interno che non viene
distaccato ma ruotato occlusalmente
aumentando in tal modo la lunghezza
del lembo palatino.
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Tecniche particolari

Alcuni autori hanno sviluppato parti-
colari tecniche di inserimento degli
impianti osteointegrati che possono
comportare vantaggi in quanto permet-
tono di utilizzare creste ossee normal-
mente considerate inadatte allo scopo.

TECNICA DI ESPANSIONE
DELLA CRESTA ALVEOLARE

Bruschi e Scipioni (Scipioni et al. 1994;
Bruschi e Scipioni 1994) hanno proposto
I'esecuzione di una tecnica di espansione
della cresta alveolare, che ha I'obiettivo di
risolvere i casi di insufficiente spessore
osseo in direzione bucco-linguale in pre-
senza di gravi riassorbimenti del processo
alveolare edentulo.

Tale tecnica prevede I'esecuzione di un
lembo a spessore parziale peduncolato
vestibolarmente, con incisione orizzontale
palatina ed ampio bisello in direzione
della sommita della cresta ossea per
garantire una ampia copertura
dell'impianto dopo la chiusura dei lembi.
Le incisioni verticali di scarico sono di
lunghezza molto limitata per conservare il
massimo apporto ematico, ¢ le papille dei
denti adiacenti vengono rispettate ¢ man-
tenute. Si eseguc una cauta dissezione a
spessore parziale del lembo in corrispon-
denza dell'aspetto vestibolare della cresta,
per identificare I'anatomia ossea, lascian-
do il periostio integro. La preparazione
del sito implantare viene eseguita prati-
cando una incisione della cresta ossea
con uno scalpello di forma adeguata, che
si approfondisce per circa 10 mm; con
leve a testa tonda si esegue una progres-
siva separazione della porzione vestibola-
re della cresta cosi identificata. La cresta
residua viene pertanto suddivisa in due
parti: una palatale o linguale, rigida poi-
ché stabilizzata dalle basi ossce, ed una
vestibolare, mobile coronalmente ma

pcrl“cttzlmcntc “incernierata”, per cosi

dire, all’osso basale (Bruschi et al.
1995).

Mentre la parete ossea vestibolare,
costituita da periostio, osso corticale e
da una porzione di midollare ad esso
contigua, viene tenuta discosta durante
il fresaggio con un divaricatore, il sito
implantare viene preparato in corrispon-
denza della base ossea palatina o lin-
guale, iniziando la perforazione con una
fresa a palla che consente di identificare
il tragitto prescelto: la stabilita primaria
viene fornita dall’'osso basale.

Il periodo di guarigione necessario
per ottenere 'osteointegrazione secondo
¢li autori & di circa 3-4 mesi; dopo la
scopertura, vengono utilizzate corone
provvisorie in resina acrilica per circa 2-
3 mesi, prima della ricostruzione defini-
tiva in oro-ceramica.

La percentuale di successo, calcolata
secondo i parametri dettati  da
Albrektsson e coll. (Albrektsson et al.
1986), secondo gli autori ¢ del 97% ad 8
anni di distanza su un campione di 1078

impianti (Bruschi et al. 1995).
TECNICA DI OSTEOTOMIA

Summers (Summers 1994) ha proposto
una metodica di inserimento degli impianti
denominata “tecnica di osteotomia”. Tale
tecnica ¢ utilizzabile nell'osso mascellare di
tipo spongioso; permette di aumentare le
possibilita di inserimento degli impianti
soprattutto in corrispondenza del seno
mascellare e delle tuberosita; ¢ poco trau-
matica e non genera calore e consente di
utilizzare al massimo grado 'osso disponibi-
le.

La casistica personale dell'autore, con 5
fallimenti su 143 impianti, indica una per-
centuale di successo della tecnica del 96%
in osso di tipo IV dopo un periodo medio
di caricamento degli impiant di 18 mesi.

La preparazione del sito implantare
avviene senza l'utilizzazione di frese, ma
mediante I'inserimento nella cresta ossea

di scalpelli a diametro crescente, che



dislocano lateralmente ed apicalmente
losso spongioso presente nei siti pre-
scelti, compattandolo alla futura inter-
faccia con la superficie implantare.

Nelle zone dotate di osso di scarsa
qualita ¢ dunque possibile ottenere
risultati quali I'espansione della cresta
ed il rialzo del seno mascellare.

L'espansione della cresta viene ottenu-
ta con il successivo inserimento di scal-
pelli di diametro crescente che spingo-
no lateralmente l'osso vestibolare e
palatino: I'espansione della dimensione
vestibolopalatina della cresta permette
I'inserimento di impianti in zone in cui
con la tecnica convenzionale cid non si
rivela possibile.

Gli scalpelli possicdono punte conca-
ve dotate di margini affilati. Questo
disegno permette di tagliare uno strato
di osso dalla parete laterale della cavita
durante l'inserimento: le punte concave
raccolgono l'osso, spingendolo innanzi
alla punta in avanzamento. Puo essere
inoltre aggiunto tessuto osseo prelevan-
dolo da altri siti, ¢ posizionandolo sul
fondo della cavita. L'accumulo di osso
dinanzi alla punta dello scalpello con-
sente di ottenere il rialzo del pavimento
del seno mascellare: tale procedura ¢
semplice, predicibile, piti sicura ¢ meno
traumatica di quella convenzionale.

L'esperienza clinica di Summers indi-
ca che gli impianti pit adatti alla tecni-
ca proposta sono quelli che ottengono
stabilizzazione primaria per mezzo di
meccanismi di ritenzione a frizione

piuttosto che quelli con forma a vite.

RIPOSIZIONAMENTO DEL NERVO
ALVEOLARE INFERIORE

Il posizionamento degli impianti a
livello delle regioni posteriori della
mandibola implica una serie di diffi-
colta: il riassorbimento della cresta
alveolare ¢ spesso cosi marcato che
risulta impossibile inserire impianti

coronalmente al canale mandibolare; la
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qualita dell’'osso disponibile non sem-
pre ¢ ideale; linserimento di impianti
in tale zona ¢ associato ad un certo
rischio di trauma del nervo alveolare
inferiore (Jensen e Nock 1987).

Diversi autori hanno proposto ¢
descritto tecniche che prevedono il
riposizionamento del nervo alveolare
inferiore (Rosenquist 1991; Smiler 1993;
Friberg et al. 1992).

Al contrario di quanto proposto da
altri, secondo Smiler (Smiler 1993) il
protocollo chirurgico non deve com-
portare Pasportazione di tessuto osseo
a livello del forame, né la dissezione
delle diramazioni del nervo mentoniero
allo scopo di alleviare la tensione sul
ramo principale del fascio, per evitare
il pericolo di ledere il nervo con tutte
le relative sequele, temporance ¢ per-
manenti.

Dopo avere ottenuto 'accesso alla
superficie laterale della mandibola ed
avere isolato il forame ed il nervo mento-
niero, si pratica una osteotomia verticale
lunga circa 5-7 mm, in posizione 3 o 4
mm distale al forame mentoniero. L'osso
viene inciso solo a livello della corticale
esterna. Si esegue una ulteriore osteotomia
verticale a livello della regione del secon-
do molare in corrispondenza del canale;
osteotomic orizzontali collegano le incisio-
ni verticali. La finestra di osso corticale cosi
isolata viene sollevata ed asportata; 'osso
SpoNgIoso soltostante viene asportato con
delicatezza fino a raggiungere il canale
mandibolare. L'osso che ricopre il fascio
viene rimosso per tutta la lunghezza della
finestra vestibolare: si mobilizza il fascio ¢
quindi lo si estrae delicatamente dal cana-
le. Si procede quindi alla preparazione dei
siti implantari ed all’inserimento degli
impianti. La lamina corticale esterna non
viene riposizionata; nessun tipo di materia-
le viene utilizzato per ricoprire il fascio
esposto. 11 lembo viene riposizionato e
suturato.

Smiler (Smiler 1993) riferisce che
solamente 2 pazienti su 10 hanno svi-

luppato una modesta neuroprassia uni-

laterale risoltasi spontancamente

nell’arco di 3 settimane; degli altri
pazienti, nessuno ha segnalato perdite
di sensibilita temporanee o permanenti
in un qualsiasi punto del decorso del
nervo alveolare inferiore.

Rosenquist (Rosenquist 1991), dopo il
posizionamento di 26 impianti, ha ripor-
del 96% a

18 mesi; una settimana dopo il posizio-

tato percentuali di successo

namento degli impianti solo 1 dei 10
pazienti operati aveva recuperalto una
normale funzione del nervo alveolare.
Sei mesi dopo persistevano deficit ner-
vosi su 2 pazienti; dopo 12 mesi tutti i
pazienti avevano recuperato una funzio-
ne neurosensitiva normale.

Friberg ¢ coll. (Friberg et al. 1992),
riportando i risultati di dieci interventi,
hanno rilvato la presenza di deficit sen-
soriali di varia durata: cinque regioni
mandibolari hanno ottenuto un ripristino
completo della sensibilita in un periodo
compreso tra 4 ed 8 settimane; altre 2
regioni si sono ristabilite dopo 4 mesi,
mentre le rimanenti 3 presentavano
ancora segni di anestesia ¢ parestesia a

4-7 mesi di distanza dall’intervento.

Complicanze della chirurgia

CENNI DI ANATOMIA IN RAPPORTO
ALLA CHIRURGIA

Durante gli interventi di chirurgia
implantare alcune strutture anatomiche
devono essere consideralte con partico-
lare attenzione per evitare l'insorgenza
di complicanze.

Per quanto riguarda Parcata superiore
'eventuale apertura del seno mascellare
non comporta alcuna conseguenza pur-
che la cavita non venga contaminata da
materiale infetto.

Nell'arcata inferiore ¢ necessario tenere
conto di diverse formazioni anatomiche:

- arteria ¢ vene sottolinguali;



- nervo linguale;
- nervo alveolare inferiore e diramazioni
terminali (nervo mentale e nervo incisale).

Larteria ¢ le vene sottolinguali vascola-
rizzano la regione ¢ decorrono sulla
superficie mesiale della ghiandola al di
sotto del dotto di Wharton: I'arteria, ramo
della facciale, ha un calibro di circa 2
mm.

Il nervo linguale penetra nella loggia
sottolinguale a livello del terzo molare
inferiore; ha un decorso molto superficia-
le, ed ¢ quindi facile danneggiarlo durante
manovre chirurgiche. Il nervo linguale si
trova prima al di sopra del dotto di
Wharton, per poi passare al di sotto ¢
mesialmente ad esso: termina in corri-
spondenza della mucosa del pavimento
orale e della lingua.

Nella mandibola ¢ condizionante la
presenza del nervo alveolare inferiore:
esso penetra nella mandibola all'interno
della branca ascendente a livello della
spina dello Spix e si porta in avanti
compiendo un percorso linguale prima,
piu centrale poi, per formare quindi una
curva a gomito e fuoriuscire circa
all'altezza degli apici dei premolari attraver-
so il forame mentoniero, trasformandosi nel
nervo mentale.

II nervo mentale fornisce fibre sensitive
alla cute del mento, alla parete interna del
labbro ed alla mucosa vestibolare da pre-
molare ad incisivo.

Prima della fuoriuscita dal forame mento-
nicro il nervo alveolare emette un ramo inci-
sale intraosseo con il quale innerva primo
premolare, canino ed incisivi. In caso di
edenwlismo parziale o totale il nervo incisa-
le puo ridimensionarsi fino a scomparire.

Il forame mentoniero presenta una forma
ovalare ed un diametro medio di 2 mm
(Paturet 1951) e costituisce lorifizio di uscita
del nervo mentoniero e di una arteriola
emessa dall'arteria alveolare inferiore. La
posizione del forame é molto variabile: da
un punto di vista operativo ¢ preferibile
eseguire una ricerca radiografica o clinica

in ogni singolo caso; nel soggetto norma-
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le esso si localizza all’incirca in corri-
spondenza degli apici dei premolari:
nell’edentulo diviene pit supertficiale per
effetto del riassorbimento del processo
alveolare, fino addirittura talvolta ad
affiorare sulla cresta alveolare. Per quan-
to riguarda I'esame radiografico occorre
ricordare che l'ortopantomografia non
consente sempre di individuare 'ansa ante-
riore endoossea che il nervo mentale pre-
senta talvolta mesialmente al forame, il
mancato riconoscimento della quale puo
essere causa di complicanze postoperatorie.

ALTERAZIONI SENSORIALI

A livello della mandibola in seguito
ad un trauma chirurgico possono insor-
gere lesioni a carico del nervo alveolare
inferiore, del nervo mentale o del nervo
linguale, che provocheranno di conse-
guenza alterazioni sensitive a carico dei
distretti di pertinenza: le alterazioni della
sensibilitd potranno essere transitorie o
permanenti (Merrill 1979).

La percentuale di alterazioni della sen-
sibilita dopo chirurgia implantare varia
in rapporto agli studi ed ¢ compresa tra
il 17% (van Steenberghe et al. 1990) ed
il 43,5% dei casi (Kiyac et al. 1990).

Mentre linserimento di impianti nella
regione interforaminale sembra presen-
tare basse percentuali di alterazioni
della sensibilita (Adell et al. 1981; Zarb e
Schmitt 1990), in corrispondenza delle
zone distali della mandibola il rischio di
lesioni al nervo alveolare inferiore
aumenta.

Dallo studio di Ellies (Ellies 1992) risulta
che dopo chirurgia implantare nel 37% dei
casi si € riscontrata alterazione della sensi-
bilita, sia a breve che a lungo termine.

Nel 60% dei pazienti con alterazioni
sensitive I'inizio dei sintomi si ¢ verifica-
to entro la prima settimana dall'inseri-
mento degli impianti, mentre nel 17%
dei casi I'alterazione si € resa manifesta
dopo la fase di scopertura degli impian-
ti: questo suggerisce che l'apertura del

lembo durante la seconda fase chirurgica ¢
responsabile di molti sintomi postoperatori.
Lalterata sensibilita riguarda il labbro (64%),
il mento (46%), la gengiva (32%) ¢ la lin-
gua. Pit di un sito € interessato nel 44% dei
pazienti e nel 19% dei casi si puo avere un
contemporaneo interessamento di labbro e
mento, che rappresenta la combinazione
piu frequente. Le lesioni permanenti si veri-
ficano pitl spesso (50%) in seguito ad inseri-
menti eseguiti nella zona distale al forame
piuttosto che nella zona mesiale (30%); ¢
possibile che le alterazioni della sensibilita
derivanti da inserimenti nella zona mesiale
al forame mentoniero siano causate dal
rauma chirurgico provocato dallisolamento
del nervo mentoniero, mentre le alterazioni
derivanti da impianti posizionati nelle zone
distali al forame risultano pit facilmente dalla
violazione del canale mandibolare da parte
di strument chirurgici o corpi implantari.

Le alterazioni sensitive riscontrate a carico
del nervo linguale sottolineano che é
importante considerare anche il decorso di

questo nervo durante la chirurgia.
EMORRAGIE

Durante la chirurgia orale possono insor-
gere importanti complicanze emorragiche
in corrispondenza del pavimento della
bocca per danneggiamento dell’arteria
sublinguale (Krenkel e Holzner 1986;
Mason et al. 1990; Laboda 1990; Burke e
Masch 1986; Hull 1977; Krenkel et al. 1985;
Popovich e Samit 1983; Sakamoto et al.
1975).

Sono stati riportati diversi casi in cui una
importante emorragia in sede sublinguale
ha messo in pericolo la vita del paziente
per lostruzione delle vie respiratorie, che ¢
stato necessario risolvere con procedure di
emergenza quali intubazione o tracheoto-
mia (Hull 1977; Popovich ¢ Samit 1983;
Sakamoto et al. 1975).

L'arteria linguale trae origine dalla
carotide esterna raggiungendo la zona
sublinguale: prima di entrare nella lingua

da essa si diparte un ramo sublinguale di



calibro considerevole che attraversa il pavi-
mento della bocca. Larteria sublinguale
irrora la ghiandola sublinguale ed i tessuti
molli del pavimento della bocca ed origina
anteriormente un ramo mandibolare medlia-
le che contribuisce ad irrorare la supertficie
anteriore e laterale della corticale linguale.

Questo ramo si trova immediatamente
adiacente alla corticale linguale e pud addi-
rittura penetrarla a livello dell'area canina
ed incisiva.

Durante l'inserimento di impianti sono
stati riportati casi di emorragia sia immedia-
ta che tardiva (Mason et al. 1990); Ten
Bruggenkate et al. 1993), insorti a livello del
pavimento della bocca.

1l controllo dell’emorragia pud essere
effettuato mediante elettrocoagulazione, uti-
lizzazione di emostatici, compressione ¢
legatura. La compressione bimanuale, con
una mano fuori e lalta dentro la bocca, ese-
guita per circa dieci minuti, puo fare talvolta
cessare 'emorragia, o comunque limitarla
durante il periodo necessario allospedaliz-
zazione del paziente.

Soprattutto nei casi di intensa tumefazio-
ne dei tessuti molli la visuale ¢ molto limita-
ta. La scarsa visibilita, unita alla retrazione
dellarteria sezionata o lacerata rende estre-
mamente difficoltosa I'operazione di legatu-

ra del vaso. Se il controllo dellemorragia ¢
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impossibile, pud verificarsi una ostruzione
delle vie respiratorie; ¢ quindi indispensabi-
le tenere comunque il paziente sotto osser-
vazione, in modo da procedere senza inclu-
gi a intubarlo in caso di ulteriori complican-
ze.

In casi estremi puo risultare indispensabi-
le effettuare la legatura, in ambito ospeda-
liero e previa incisione a livello cutaneo,
dell’arteria linguale.

Una indagine preoperatoria con una TAC
ed una pianificazione attenta dell'intervento
possono limitare la possibilita di insorgenza
di tale complicanza: utile risulta inoltre un
sondaggio intraoperatorio della superficie
linguale della mandibola che consente di
individuare situazioni a rischio quali la pre-
senza di concavitd.

Ten (Ten
Bruggenkate et al. 1993) osservano che, per

Bruggenkate ¢ coll.
il rischio di gravi complicanze insito nella
chirurgia implantare essa dovrebbe essere
riservata ad operatori esperti; andrebbe
inoltre rivista la raccomandazione che spes-
so viene data ai partecipanti ai corsi di
implantologia, ovvero di iniziare la carriera
con casi semplici come l'inserimento di
impianti nella regione interforaminale, dal
momento che ¢ proprio in questa zona che
in letteratura sono descritti la maggior parte

dei casi di emorragia.

Mold studi hanno dimostrato che, per
quanto riguarda metabolismo ossco ¢
rimodellamento, la cresta ossea alveolare
risente in maniera sensibile delle altera-
zioni sistemiche (Bays 1980): in particola-
re le alterazioni ossee causate da osteo-
porosi possono contribuire alla comparsa
di fratture. L'osso interessato da osteopo-
rosi ¢ caratterizzato da una densita ridotta
e da una ridotta massa per unita di volu-
me, mentre per il resto presenta normali
caratteristiche. Dopo i 65 anni, il 50%
delle donne presenta una 0stcoporosi
asintomatica (Riggs et al. 1981). Una man-
dibola con osso meno denso ¢ poco
mineralizzato ¢ pit facilmente soggetta a
fratture ed un sito implantare in cui non
sia ancora avvenuta l'osteointegrazione
rappresenta una area di concentrazione
degli stress ¢ quindi di indebolimento.
Percio in presenza di ostcoporosi una
frattura  pud svilupparsi spontancamente
altraverso un sito implantare come conse-
guenza delle normali attivita fisiologiche
anche quando non si verifichi alcun trau-
ma sulla mandibola: ¢ pertanto necessario
valutare tale rischio quando si progetta
I'inserimento di impianti in una mandibo-

la sottile o affetta da osteoporosi.
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