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RIASSUNTO

La formazione di tessuti molli perimplantari stabili ¢ sani rappresenta una condizione fondamentale quanto la stessa osteointegrazio-
ne per il successo a lungo termine di una riabilitazione implanto-protesica in quanto ¢ necessario creare e mantenere un sigillo mu-
coso con funzione di barriera ussutale. Tuttavia I'obiettivo attuale di una riabilitazione protesica sostenuta da impianti osteointegrati
non ¢ solo di ristabilire una valida funzione, ma anche di raggiungere un risultato esteticamente soddisfacente che richieda una cor-
retta architettura morfo-funzionale della mucosa perimplantare. Lo scopo della presente monografia ¢ un’analisi delle conoscenze bio-
logiche sul comportamento dei tessuti molli in rapporto con I'interfaccia implanto-protesica e delle procedure cliniche finalizzate a
preservare, incrementare o condizionare 1 tessuti perimplantari al fine di ottenere ottimi risultati riabilitativi ed estetici con un pit cor-
retto approccio di tipo biologico ¢ morfo-funzionale.

SUMMARY  Peri-implant soft tissues: biological and clinical aspects

The formation of soft and healthy peri-implant soft tissues is just as important as osscointegration for the long-term success of an
implant-supported prosthetic rehabilitation for one needs to create and maintain a mucosal seal with tissue barrier function. The
current aim of osseointegrated implant-supported prosthetic rehabilitation, however, is not only to restore good function, but also to
achieve an aestheucally satisfactory result, which in turn calls for a correct morpho-functional architecture of the peri-implant mu-
cosa. Aim of this monographic paper is to review the biological understanding of the soft tissue behaviour with regard to the im-
plant-prosthesis interface and the clinical procedures aimed at preserving, increasing or conditioning peri-implant tissues to obtain
excellent rehabilitation and aesthetic results with a more correct biological and morpho-functional approach.
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a formazione di tessuti molli perimplantari stabili ¢

sani rappresenta una condizione fondamentale

quanto la stessa osteointegrazione per il successo a
lungo termine di una riabilitazione implanto-protesica.
L'interesse clinico-scientifico per 1 tessuti molh perimplan-
tari ha attraversato varie fasi nel corso dello sviluppo della
moderna implantologia osteointegrata. Imzialmente, infat-
ti, un approccio di tipo prevalentemente chirurgico-fun-
zionale, che mirava a posizionare supporti implantari al so-
lo fine di fornire la ritenzione di manufatti protesici, non
prestava particolare attenzione alla definizione dei tessuti
molli che dovevano svolgere essenzialmente la funzione di
barriera e di sigillo mucoso per garantire condizioni di sa-
lute dei tessuti perimplantari' . Successivamente la necessita
di migliorare I'estetica delle riabilitazioni implanto-prote-
siche ha portato spesso a risolvere il mancato sviluppo
morfologico dei tessuti molli con vari tipi di artefatti pro-
tesici che, sebbene efficaci, non possono essere considerati
completamente soddisfacenti. Attualmente I'incremento
delle conoscenze cliniche e biologiche sul comportamento
non solo dei tessuti duri ma anche dei tessuti molli in rap-
porto con I'interfaccia implanto-protesica, consentono di
ottenere ottimi risultati riabilitativi ed estetici con un piu
corretto approccio di tipo biologico e morfo-funzionale.

CARATTERISTICHE BIOLOGICHE
E STRUTTURALI DEI TESSUTI MOLLI
PERIMPLANTARI

Se i rapporti tra elemento dentario naturale ¢ mucosa di ri-
vestimento identificano 'unita dento-gengivale, negli im-
pianti osteointegrati sembra piti opportuno far riferimen-
to a una unita implanto-mucosa, in quanto il termine gen-
giva ¢ specifico del parodonto, quindi strettamente con-
nesso alla presenza di un elemento dentario naturale, men-
tre per gli impianti ¢ preferibile utilizzare il termine di mu-
cosa perimplantare (figure 1-2).

Numerosi studi hanno evidenziato considerevoli somi-
glianze istologiche, istochimiche e ultrastrutturali tra tessu-
ti molli parodontali e perimplantari sia negli animali da
esperimento che nell'uomo®, confermando la capacita
dell'organismo di adattare e organizzare 1 tessuti molli alle
necessita bio-funzionali di creare una barriera protettiva e
un sigillo tissutale sia intorno ai denti che alle ricostruzio-
ni implanto-protesiche”.

Epitelio e connettivo sopracrestale

Il tessuto epiteliale della mucosa perimplantare in relazio-
ne con il supporto implantare ¢ costituito da un epitelio
sulculare e da un epitelio giunzionale. L'epitelio sulculare

riveste il solco perimplantare ¢ si continua in senso coro-
nale con I'epitelio orale della mucosa masticatoria e in sen-
so apicale con I'epitelio giunzionale. A differenza dell’epi-
telio orale ¢ costituito da pochi strati cellulari, non ¢ che-
ratinizzato e non presenta creste epiteliali.

L'epitelio giunzionale risulta costituito da 3-7 strati di cel-
lule e presenta uno strato basale con emidesmosomi con-
nessi con la membrana basale che riveste anche la superfi-
cie implantare. Tale membrana risulta costituita da una la-
mina lucida interna e una densa esterna, la quale con le
fibrille di ancoraggio (prevalentemente fibronectina) si le-
ga allo strato di proteoglicani che ricopre la superficie in
titanio""'".

Tale epitelio giunzionale forma, analogamente a quanto
avviene a livello della giunzione dento-gengivale, I'attacco
epiteliale della mucosa perimplantare al supporto implan-
to-protesico e rappresenta un componente fondamentale
del sigillo protettivo formato dal tessuto molle.

I1 sottostante connettivo perimplantare sopracrestale risul-
ta costituito da elementi cellulari, prevalentemente fibro-
blasti, e matrice extracellulare con proteoglicani e proteine
fibrose, strutturali e di adesione, connessa mediante fibrille
di fibronectina allo strato di proteoglicani che si riscontra
sulla superficie dell'impianto.

A tale livello le caratteristiche istologiche, la composizione
cellulare e molecolare nonche I'organizzazione funzionale
differiscono considerevolmente rispetto al connettivo del-
la giunzione dento-gengivale; infat, il connettivo perim-
plantare sopracrestale si presenta molto pit denso e ricco di
collagene, con un minor numero di cellule fibroblastiche e
molto meno vascolarizzato™'*", Inoltre, la maggior parte
delle fibre collagene sopracrestali perimplantari non hanno
un orientamento funzionale, decorrendo in direzione pia
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o meno parallela alla superficie dell'impianto secondo un
orientamento circolare, senza stabilire rapporti di attacco
con il titanio*'?", La compattezza dei tessuti molli perim-
plantari deriverebbe dalla sovrapposizione di tali fasci fi-
brosi circolari con i fasci fibrosi del connettivo sopracre-
stale che partendo dalla cresta si dirigono verso il margine
mucoso®>*. Da un punto di vista immunoistochimico, il
collagene di tipo I, III, IV,VII e la fibronectina hanno una
distribuzione sovrapponibile a quella dei denti® mentre una
elevata quantita di collagene di tipoV sarebbe responsabile
di una maggiore resistenza alla collagenasi®.

I ridotto sistema vascolare dei tessuti molli perimplantari
proviene prevalentemente dai rami terminali dei vasi so-
praperiostali e, ovviamente, non usufruisce dei collega-
menti anastomotici che nel dente naturale derivano dai va-
si del legamento parodontale®'*".

Pertanto, mentre il connettivo sopracrestale che determina
I"attacco connettivale della giunzione dento-gengivale ha
una ben precisa caratterizzazione in quanto si sviluppa,
come tutto il parodonto, contemporaneamente al dente
ed ¢ geneticamente determinato, il tessuto connettivo pe-
rimplantare ¢ fondamentalmente un tessuto di tipo simil-
cicatriziale uniforme, adattamento della mucosa masticato-
ria che circonda I'impianto dopo le varie fasi di guarigio-
ne tissutale (figura 3).

Appare quindi evidente che da un punto di vista biologi-
co e 1stologico I'unita implanto-mucosa e I'unita dento-
gengivale sono simili a livello dell’epitelio sulculare e giun-
zionale mentre sono notevolmente differenti a livello del
connettivo sopracrestale.

L'organizzazione dimensionale dell’epitelio giunzionale e
del connettivo sopracrestale identificano I'ampiezza biolo-
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3. Guarigione tissutale. a. Radiografia endorale
iniziale. b. Siti post-estrattivi. ¢. Guarigione dei
siti post-estrattivi. d. Controllo radiografico dopo
il posizionamento di impianti a morfologia ana-
tomica. e. Aspetto clinico dei tessuti molli pe-
rimplantari alla riapertura eseguita con tecnica
semplice.

Tabella 1 = AMPIEZZA BIOLOGICA

— — —

Dente Impianto

Solco gengivale ~1,0/1,5 mm Solco perimplantere
Attacco epiteliale ~1,0mm  Attacco epitelicle
Attacco connettivale ~1,0/1,5 mm Integrazione connettivale

Gargivlo et al., 1961
lindhe, 1997

Berglundh e linche, 1996
lindhe, 1997

gica’. Gargiulo et al."® nel 1961 hanno definito il concetto
di ampiezza biologica della giunzione dento-gengivale co-
me I'insieme dell’epitelio giunzionale e del connettivo so-
pracrestale, rilevando istologicamente un valore medio di
2,04 mm.

Successivamente altri Autori'” hanno aggiunto la dimen-
sione del solco gengivale a quelle dell’attacco epiteliale ¢
connettivale indicando un valore di circa 3 mm per 'am-
piezza biologica (tabella 1). Tale parametro ¢ differente tra
dente e impianto, in quanto la dimensione media risulta
superiore negli impianti per un valore maggiore dell’epite-
lio giunzionale laddove I'estensione del connettivo risul

in entrambi 1 casi di circa | mm?.

Mucosa perimplantare e biotipo tissutale
All'esame obiettivo I'architettura del tessuto molle perim-
plantare non differisce da quella del tessuto gengivale per
cul possiamo distinguere una mucosa perimplantare ma-
sticatoria, cheratinizzata e distinta in libera ¢ non mobile,
una linea muco-gengivale e una mucosa di rivestimento
non cheratinizzata e mobile?'.
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| 4. Biotipo parodon-
| tale sottile ¢ festo-
I nato.

6. Biotipo implantare spesso con festonatura ret-
tilinea. a. Aspetto clinico. b. Aspetto radiogra-

Sico.

7. Biotipo implantare sottile con festonatura ac-
‘! centuata. a. Aspetto clinico. b. Aspetto radio-
I grafico.

La necessita di tessuti molli stabili e sani nell’area di emer-
genza nel cavo orale degli impianti osteointegrati ¢ un’esi-
genza ben consolidata, mentre dati contrastanti sono ripor-
tati in letteratura sulla necessita della presenza di una quo-
ta di mucosa non mobile, cheratinizzata. Infatt alcuni stu-
di hanno evidenziato che, analogamente a1 denti, una mu-
cosa cheratinizzata non mobile non ¢ necessaria ai fimi del-
lo stato di salute dei tessuti perimplantari® *. Tuttavia la
presenza di una banda di mucosa masticatoria non mobile,
oltre a favorire le procedure protesiche ¢ I'igiene orale,

5. Biotipo parodon-
tale spesso e piatto.

sembra migliorare anche la struttura dell'inte-
grazione epitelio-connettivale al supporto im-
plantare in quanto il connettivo sopracrestale
perimplantare ¢ differente in composizione e
organizzazione rispetto al connettivo gengiva-
le per cui la presenza di un tessuto cheratiniz-
zato ¢ non mobile sembra migliorarne le ca-
ratteristiche biologiche e strutturali.

D’altra parte, la posizione e soprattutto la sta-
bilita del margine dei tessuti molli perimplan-
tari, sono condizionati non tanto dalla tipolo-
gia e dalla mobilita ussutale quanto prevalente-
mente dallo spessore dei tessuti superficiali e
quindi dal biotipo tissutale?*?*. Quest'ultimo
parametro rappresenta un fattore tissutale im-
portante nel determinare un successo comple-
to della terapia implantologica, soprattutto nei
settori frontali, in quanto ciascun biotipo ri-
sponde alle procedure chirurgiche in maniera
differente condizionando il risultato estetico
finale. I parodonto sottile e festonato (figura 4)
presenta un'architettura parodontale positiva
pronunciita con una mucosa sottile e delicata
€ una struttir ossea caratterizzata da fenestra-
zioni ¢ deiscenze, quindi suscetubili di reces-
stone nel oo di trauma chirurgico. Il paro-
donto s} *piatto (fgura 5) € caratteriz za-
to invece da un'architettura festonata relatva-
mente poco pio .ata con ridotto disalb-
neamento tra marne vesubolare e tessut in-
terprossimali. Una mucosa densa e abrosa stassocia a una
struttura ossea spessa con inazciore restsienza alla recessio-
ne tssutale da trauma chirurgico

Il biotipo dei tessuti perimplantari . non ¢ un tenotipo ex-

za fenotipicamente 1l paziente, per cui anche negh impian-
ti s1 puo distinguere un biotipo piatto ¢ spesso (figura 6)
che garanusce una maggiore stabilita marginale tissutale ¢
un biouipo sottile e festonato (figura 7) pit facilmente sog-
getto a variazioni dei margini tissutali.
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Rimodellalmento osseo marginale

E inoltre opportuno considerare un’ulteriore variabile che
va a influire sulla definizione e stabilita dei tessuti molh pe-
rimplantari rappresentata dal rimodellamento osseo margi-
nale che identifica un compartimento tissutale che po-
tremmo definire “intermedio”, specifico e caratteristico so-
lo degli impiani.

Una precisa conoscenza dell’adattamento dell’osso alveola-
re crestale al posizionamento implantare e alla guarigione ¢
maturazione dei tessuti perimplantari ¢ necessaria ai fini
di un predicibile risultato della riabilitazione implanto-
protesica ¢ al suo mantenimento nel tempo. Infatti il ri-
modellamento osseo marginale puo determinare successi-
ve alterazioni dimensionali dei tessuti molli perimplantari
che non consentono di ottenere e mantenere un’estetica
adeguata.

I1livello osseo intorno all'impianto non rappresenta un pa-
rametro clinico-radiografico stabile. Albrektsson et al.** 20
anni fa avevano stabilito che negli impianti a due compo-
nenti, dopo il primo anno di carico, un riassorbimento os-
seo verticale di circa 1,5 mm seguito da un riassorbimento
successivo di circa 0,2 mm per anno rappresentava un cri-
terio di successo della terapia implantare. Negli ultimi an-
ni, alcuni studi hanno evidenziato che a questa quota di
riassorbimento verticale se ne aggiunge, sempre nel primo
anno, un’altra di tipo orizzontale localizzata a livello del
margine crestale dell’impianto endosseo?”.

La definizione dei tessuti molli perimplantari ¢ strettamen-
te connessa all’adattamento del tessuto osseo sottostante sia
sul piano verticale che orizzontale. La possibilita di preve-
dere e gestire I'entita del rimodellamento osseo marginale
perimplantare ¢ importante per un livello stabile e predi-
cibile dei tessuti molli.

Per quanto concerne I'adattamento verticale, pit che a fat-
tori quali il carico protesico, il modulo crestale o il passaggio
tra diverse topografie di superficie, esso sarebbe riconduci-
bile al concetto di ampiezza biologica perimplantare che,
come gia illustrato, rappresenta la necessita della mucosa di
stabilire determinate dimensioni tissutali per potersi adatta-
re nelle tre componenti del solco, dell’attacco epiteliale e
dell'integrazione connettivale perimplantare. Pertanto la
quota di riassorbimento osseo verticale che si riscontra nel

~ primo anno di protesizzazione sarebbe legata proprio alla

necessita dei tessuti molli, epiteliali ¢ connettivali, di potersi
funzionalmente organizzare a costituire quell’ampiezza bio-
logica che determina la giunzione implanto-mucosa e che
garanusce a livello sopralveolare la funzione di barriera e di
sigillo tra ambiente interno ed esterno®.

Inoltre a livello della connessione tra impianto endosseo e
moncone protesico, anche nei casi di estrema prescisione
industriale, ¢ presente una discontinuita, una microfessura
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(microgap) la quale rappresenta il punto da cui i tessuti so-
pracrestali perimplantari formano I'ampiezza biologica,
con il relativo eventuale riassorbimento osseo, indipen-
dentemente dalla posizione del microgap rispetto al mar-
gine osseo. Questo sembra indicare che il rimodellamen-
to osseo marginale non dipende dalla tecnica chirurgica
sommersa o non sommersa ma dal livello della connessio-
ne protesica.

E stato poi evidenziato che a livello del microgap si ri-
scontra nell’ambito del connettivo sopracrestale la pre-
senza di un infiltrato inflammatorio che sembrerebbe es-
sere responsabile del riassorbimento osseo che si osserva
sul piano orizzontale'**”*'**, Non ¢ chiaro quale sia il
meccanismo attraverso cui si esplica tale effetto flogistico,
anche se le ipotesi maggiormente considerate chiamano in
causa la colonizzazione batterica, gl eventuali micromovi-
menti del pilastro o la stessa azione fisica della presenza di
uno spazio.

Diverse metodiche e tipologie implantari sono state svi-
luppate nel tentativo di esercitare un controllo biologico di
questo riassorbimento orizzontale che si realizza dopo la
connessione pilastro-impianto. Tra queste, ad esempio, la
tecnica denominata “platform switching”, spostando sul
piano orizzontale la posizione del microgap attraverso la ri-
duzione dimensionale del pilastro protesico connesso alla
piattaforma implantare, tende a contenere 'estensione del-
I'infiltrato infiammatorio perimplantare maggiormente
all'interno della piattaforma implantare stessa riducendo-
ne I'incidenza sul riassorbimento ossco orizzontale a livel-
lo crestale™* (figura 8).

CARATTERISTICHE CLINICH? E GESTIONE
DEI TESSUTI MOLLI PERINMPI ANTARI

Aspetti morfologici e fes o atura
marginale

Lobiettivo attuale di una riabilitazior - vrotesica sostenuta
da impianti osteointegrati non ¢ pitt 5« into quello diri-
stabilire una valida funzione, ma anche quello di raggunge-
re un risultato esteticamente soddisfacente. Da questo pun-
to di vista i tessuti molli perimplantari, oltre ad assicurare
funzione di barriera mucosa, devono assumere una morfo-
logia corretta per realizzare quella che puo essere defimt
I'estetica rosa di una riabilitazione implanto-protesica.

Per forma corretta dei tessuti molli si intende la presenza di
un margine mucoso con un’armonica festonatura assocu-
ta a papille interdentali definite sia per aspetto che per vo-
lume, una quota adeguata di mucosa masticatoria, una
omogeneita cromatica con uno spessore tissutale che con-
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trasti le trasparenze delle componenti metalliche ¢ un pro-
filo alveolare in continuita con gli elementi adiacenti at-
traverso 1 rilievi delle bozze radicolari (figura 9).

La presenza di un margine mucoso festonato ¢ un fattore
fondamentale dell’architettura dei tessuti molli che richie-
de papille interdentali ben rappresentate il cui sviluppo ri-
sulta condizionato da codificati parametri clinici*’*.
Infatti successivamente alle prime osservazioni di Tarnow
et al.”” sui denti naturali, alcuni studi™* si sono interessati
della correlazione tra estensione della papilla e distanza esi-
stente tra la cresta ossea interprossimale ¢ il punto di con-
tatto interdentale. La papilla tra impianto e dente naturale,
analogamente a quanto avviene tra due denti, puo occu-
pare uno spazio interdentale fino a una dimensione di cir-
ca 5 mm, mentre tra due impiant tale dimensione si ridu-
ceacirca 3,5 mm.

Per quanto concerne la mucosa masticatoria, oltre a1 gia
evidenziati aspetti biologici e funzional che sembrano ri-
chiedere la presenza di una mucosa non mobile intorno
agli impiant, ¢ indubbio che un’armonia estetica non pos-

8. Teanica “platform swatching”. a. Visione oc-
dusale dell’arca edentula in regione molare in-
feriore. b. Misurazione intraoperatoria del pro-
Silo osseo crestale. c, d. Site implantare prepa-
rato ¢ posizionamiento di un impianto con piat-
taforma svasata. e. Applicazione intraoperatoria
(tecnica one-stage) di un pilastro di guarigione
con ampio profilo di emergenza.£. Controllo cli-
nico a 8 settimane con guarigione dei tessuti
molli. g. Riabilitazione protesica. h. Controllo
Rx ad | anno che evidenzia il mantenimento
dell’osteomtegrazione ¢ la preservazione del-
I'osso marginale crestale intorno alla piattafor-
ma implantare.

sa prescindere dalla presenza di una mucosa masticatoria
di consistenza compatta, di colore rosa corallo ¢ preferibil-
mente con il classico aspetre a bucaia d'arancia (higura 10).
Inoltre recenti indagrii b
e lo spessore della mucosi cheratnizzata perimplantare, ¢
quindi il biotipo tissuiaie,

wvidenziato che Iestensione

possono condizionare diretta

mente la dimensione della popi s er-imphintae, ael
s0 che, rispettati i menzic it vz LUt CINKCE GUANLO |l
il tessuto cheratinizzato ¢ spes o Linto pit e p e azpet

tarsi una favorevole risposti por lo sviluppo dell
tra due ricostruzioni implanto-p:

Posizionamento implantarc
tridimensionale e anatomia ossca

Per ottenere una favorevole architettura funzionale ed et
tica dei tessuti molli perimplantari, un elemento clinico de
terminante, operatore sensibile, ¢ rappresentato dal corretto
posizionamento dell'impianto che deve avvemire secondo
parametri ben definiti nelle tre dimensioni dello spazio: me-
sio-distale, vestibolo-palatale ¢ apico-coronale.
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9. Festonatura mar-
ginale ¢ papille in-
| terdentali in un pa-
| rodonto sano.

[

11. Corretta di-
stanza tra impianti
adiacenti ¢ tra im-
pianto e dente na-
turale.

13. In senso apico-
coronale la piat-
taforma implantare
deve essere posizio-
nata a circa 3-4 mm
dalla linea del fu-
turo margine gengi-
wale.

Per quanto concerne il posizionamento mesio-distale, ¢
necessario che lo spazio tra dente e impianto o tra due im-
pianti sia di ampiezza sufficiente per consentire I'organiz-
zazione dei tessuti molli sopracrestali allo scopo di mante-
nere I'integrita della papilla preesistente o di consentirne
un armonioso sviluppo morfostrutturale. L'impianto deve
essere inserito a circa 1,5-2 mm di distanza da un elemen-
to naturale adiacente ¢ a non meno di 3 mm da aleri im-
pianti (figura 11). Diversamente si assisterebbe a un riassor-
bimento osseo della cresta interprossimale, con conseguen-
te perdita di supporto per 1 tessuti molli della papilla.
Talvolta per ottenere un’adeguata festonatura marginale
laddove non sia possibile rispettare queste distanze mini-
me ¢ preferibile ridurre il numero di impiant e ricorrere
a element intermedi di ponte (pontic) a forma ovoide che
modificando i tessuti molli simulano un’emergenza natu-
rale del dente e la presenza di papille interdentali®.

Un corretto posizionamento vestibolo-palatale condiziona
le dimensioni, la morfologia e il profilo di emergenza del
restauro protesico. L'impianto deve essere posizionato, da
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10. Particolare del-
la mucosa mastica-
| toria e del margine
mucoso vestibolare,

12. Posizionamen-
to implantare con il
margine vestibolare
ad almeno 2 mm
| da una linea virtua-
le che unisce i profili
vestibolan dei denn
| adiacenti.

una visione occlusale, con il margine vestibolare ad alme-
no 2 mm da una linea virtuale che unisce 1 profili vestubo-
lari dei denti adiacenti (figura 12). Un posizionamento pit
palatale ¢ giustificato nei pazienti con biotipo sottile al fi-
ne di ridurre il rischio di un riassorbimento tissutale mar-
ginale causato da un rimodellamento dei tessuti duri ¢
molli superiore allo spessore dei tessut stessi.

Da un punto di vista apico-coronale la piattaforma im-
plantare dovrebbe essere posizionata a circa 3-4 mm dalla
linea del futuro margine gengivale per favorire un adegw-
to profilo di emergenza della corona clinica e garantire la
formazione di un’ampiezza biologica perimplantare cor-
retta*>* (figura 13). Un posizionamento troppo apicale
puo esitare nella formazione di un esteso riassorbimento
osseo verticale con solco profondo, mentre un posiziona-
mento troppo coronale non consente un profilo di emer-
genza corretto ed espone facilmente le componenti metal-
liche dell'impianto e dei pilastri protesici, determinando un
insuccesso da un punto di vista estetico™*,

Il corretto inserimento di un impianto, pertanto, richiede
spazio sufficiente e tessuto osseo adeguato a sostenerlo st
in termini quantitativi che qualitativi. Spesso la quanuti di
0sso presente permette il posizionamento di un impianto
ma in una posizione non corretta a fini protesici ed estet-
ci*’*. Un’analisi dell’anatomia dell’osso alveolare permet-
te di programmare le eventuali procedure di sviluppo del
sito a seconda della tipologia dell'alterazione crestale e del-
I'importanza estetica della sede. Infatti sulla base delle valu-
tazioni pre-chirurgiche Sclar classifica le alterazioni delle
creste edentule in base alle dimensioni (estese o ridotte), al-
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la natura (tessuti duri, tessuti molli, combinazioni di tessu-
ti duri e molli) e alla morfologia (verticale, orizzontale,
combinata)”.

Lo sviluppo dei tessuti molh perimplantari ¢ quindi deter-
minato da un altro importante fattore tissutale rappresenta-
to dall'anatomia ossea, in quanto un’adeguata morfologia
¢ struttura dei tessuti molli richiede un adeguato sostegno
da parte del sottostante tessuto ossco. Pertanto, nei casi in
cui il volume osseo non sia sufficiente ¢ necessario ricor-
rere a procedure rigenerative ¢/o ricostruttive del deficit di
tessuto duro, contestualmente al posizionamento implanta-
re o precedentemente a esso, al fine di ottenere un profilo
crestale e alveolare quanto pit possibile in armonia e con-
tinuita con le aree adiacentu® > (figura 14).
Trattamento dei tessuti molli
perimplantari

La gestione dei tessuti molli puo essere realizzata in tempi
diversi rispetto al posizionamento dell'impianto con pro-
cedure chmche different in rapporto alla qualita e quanua
del tessuto mucoso presente.

[l trattamento dei tessutt molhi prima del posizionamento
implantare generalmente ¢ mirato a incrementare la quota
di mucosa cheratinizzata. A tal fine possono essere impie-
gate tecniche di approfondimento del fornice®, lembi pe-
duncolati o innesti®***.

14. Sviluppo del sito implantare. 0. Fenestra-
sione ossea m seguito al posizionamento im-
plantare protesicamente guidato i regione 1.3.
b. Applicazione di un innesto di osso bovino de-
proteiizzato ¢ di chips di osso autologo al di
sotto di una membrana in ¢-PTFE. ¢. Membra-
na in ¢-PTFE fissata con viti d. Radiografia
post-operatonia. €. Rigencrazione ossea dopo I'a-
sportazione della membrana ad 8 mesi. k. Defi-
nizione dei tessuti molli perimplantari con riabi-
litazione protesica.

Se la quantita/qualitd dei tessutt molh del sito implantare ¢
soddisfacente, pud essere opportuno modificarne I'archi-
tettura attraverso manufatti protesici che ancor prima del-
I'inserimento dell'impianto permettono di adattare favore-
volmente 1 profili dei tessutt molli (figura 15). In quest ca-
s1 s1 puo ricorrere anche a teeniche di gengivoplastica at-
traverso frese diamantate o elettrochirurgta per creare il let-
to concavo dove alloggiare 1 pontics™', Un"adeguata prepa-
razione preimplantare pud essere realizzata anche conte-
stualmente all’estrazione deatarta associando a teciniche di
preservazione ossea alveolire mnesti epitelio-connetenali o
connettivali ed even' . Joenre pontic di forma ovoide™.
Atualmente nella oo ceplivte e chirurgica si pone poah-
colare attenzionc a riii: - rrrcer a det tessuit molli ne-
diante tecniche di ¢l o eeiamvasiva che prevedono
minime linee di incis

con ridotta esposizior e

smolamiento del lenim

og ¢ ridazians deli

tensione nel riposiziori v o o rera Ul fne o ndurre
rischi di riassorbimento o~ co meror nie 20 reces ey 3¢l

tessuti molli***' (figura 16). Receionnts ¢ staio pavposte
anche un approccio chirurgic
implantare senza lo scolpimento ¢+ un. icmdo (tlapless) con
I'obiettivo di ridurre al massimo il riassorbinerto ossco
crestale, il trauma tissutale e i tempi chirargici (figura 17)

La principale imitazione di questa tecnica ¢ rappresentata
dall'impossibilita di localizzare correttamente 1 margini

vne prevede Pinserieceneo
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ossei crestali ed eventuali deformita ossee verticali od oriz-
zontali, deiscenze o fenestrazioni® 7,

Un aspetto particolare della gestione dei tessuti molli si
presenta negli impiant post-estrattivi immediati in merito
alla necessita o meno della chiusura dei lembi dopo I'e-
strazione dell’elemento dentario e il posizionamento im-
plantare® ™. L'utilizzo di una tecnica implantare sommersa
secondo lo schema proposto da Branemark comporta, in-
fatn, la necessita di procedure chirurgiche aggiuntive, qua-
Ii ad esempio la plastica di Rehrman, per la ricopertura
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15. Condizionamento preimplantare dei tessui
molli.a. Applicazione di provvisori a morfologia
ovoide prima dell"inserimento degli impranti m
posizione 1.1 ¢ 2.1.b. Favorevole adattamento
del profilo dei tessuti molli. c. Visione intra-ope-
ratoria di verifica del corretto posizionamento
implantare. d. Controllo clinico dopo la prote-
sizzazione definitiva con il mantenimento del
profilo mucoso.

16. Clurnurgia
peratoria del p
tuato media

Zione de ”t P
bA 1l correrto ne
sutura. €. Guar
denzia Ilottin:
molli. d. Defin

cosa perimplant

s, @, Vistone intrao-
nento implantare effet-
ho ridotto con ['h'u"l‘J-

sime incisioni di nlasao
mento del lembo ¢ e
o la riapertuna dhe -
rizzasione der tessutt
maturazione della mu
la protesizzazion

dell'impianto cosi da proteggere il coagulo in via di org>-
nizzazione ¢ impedire la proliferazione epiteliale™. Tale
problematica non si pone nel caso di impianti post-estrat-
tIVI CON tecnica NON SOMMErsa O con tecnica one-suEs
Quest’ultimo approccio prevede I'utilizzo di impunt'!
due componenti realizzati in solo tempo chirurgico me
diante I'applicazione di una vite di guarigione di altezz! ¢
forma adeguata che nel caso di impianti post-estrativi 1"
mediati fornisce sostegno ai tessuti molli dopo l“'“h!'.'
del supporto dento/radicolare (figura 18). E indicatd net

‘

-
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18 Impianto post-estrattivo. @. Estrazione
atraumatica con Pausilio della chinurgia ossca
piezoeletirica. b. Difetto osseo peri-implantare
maggiore di 3 mm nella dimensione vestibolo-
palatale. ¢. Realizzazione, mediante inserto pie-
xoelettrico, di due osteotomie verticali a tutto
spessore, mesiale ¢ distale al difetto. d. Disloca-
mento a legno verde del frammento osteotomiz -
zato in direzione dell’impianto al fine di favoni-
re la guarigione spontanca del difetto peri-im-
plantare. e. Adattamento dei tessuti molli alla
vite di guarigione. b. Controllo clinico a 16 set-

17. Tecnica “flapless”. a. Residuo radicolare di
4.3.b. Sito post-estrattivo. €. Posizionamento
implantare ¢ffettuato senza incisione di un lem-
bo. d. Favorevole adattamento dei tessuti molli
al pilastro di guarigione applicato contestual-
mente al posizionamento implantare (tecnica
one-stage).

timane che evidenzia una valida guarigione ¢ maturazione dei tessuti molli. g. Radiografia endorale a 16 settimane. h. Controllo clinmico i 1
protesizzazione definitiva. Si apprezza un’anmonica morfologia festonata con la presenza di papille ben rappresentate
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casi in cui si desideri mantenere la morfologia ossea e dei
tessuti molli in aree a relativa valenza estetica come le re-
gioni premolari mascellari™.

Anche le tecniche di riapertura degli impianti a due com-
ponenti hanno subito modifiche allo scopo di migliorare ¢
mantenere nel tempo il risultato estetico finale delle riabi-
litazioni implanto-protesiche. Infatti alle inizial procedure
di opercolizzazione dei tessuti mucosi™, si sono aggiunte
numerose tecniche a lembo al fine di preservare, aumenta-
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19. Particolare del-
la guarigione muco-
sa dopo la nimozip-
ne del pilastro di
guarigione.

dei tessuti molli mediante corona protesica provvisoria.

re ¢/o modificare la qualita e quantita del tessuto mucoso
perimplantare (figura 19).

In presenza di una quota adeguata di mucosa cheratinizza-
ta sono da preferire lembi tradizionali semplici, senza inci-
sioni di rilascio, eseguiti leggermente piu palatali rispetto al-
I'impianto in modo da favorire minimi spostamenti di mu-

20. Riapertura semplice. @. Minima incisione della mucosa crestale. b. Visione frontale dell’adattamento tissutale al pilastro di guarigione. ¢. Definizione

21. Riapertura con spostamento vestibolare dc'-
la mucosa masticatoria. a, b. Aspetto clinico &
dusale ¢ frontale del mascellare al momento del-
la riapertura. c. Il lembo spostato vestibolarmen-
te ¢ posizionato apicalmente dopo I'applicazione
dei pilastri di guarigione. d. Plastica al frenulo
mediano effettuata contestualmente alla riaper-
tura. €. Presenza di un’adeguata quota di mi-
cosa masticatoria perimplantare intorno ai pils-
stri protesic.

cosa cheratinizzata sul versante vestibolare (figura 20). In
presenza, invece, di una quota ridotta di mucosa cheratiniz-
zata o di lievi alterazioni del profilo mucoso sono state pro-
poste varie tipologie di lembo, quali ad esempio il lembo
posizionato apicalmente o il lembo arrotolato, associate ©
meno a innesti connettivali®”**™ (figure 21-22). Infine In
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aree a elevata valenza estetica la guarigione tissutale dopo 1l
posizionamento implantare puo essere opportunamente
condizionata mediante I'applicazione precoce delle com-
ponenti protesiche per guidare I'architettura finale del tes-
suto molle perimplantare gia nelle prime fasi di guarigio-
ne” (figura 23). In questo modo ¢ possibile, mediante I'u-
tilizzo di ricostruzioni provvisorie da applicare contempo-
raneamente al posizionamento implantare o alla riapertura
negli impianti sommersi, ottenere migliori profili estetici

23. Riapertura con applicazione di protesi provvisoria. a. Aspetto occlusale del sito implantare prima della riapertura. b. Particolare clinico della incisione
palatale rispetto all'impianto ¢ dello spostamento di mucosa cheratinizzata sul versante vestibolare. c. Applicazione precoce di una protesi provvisoria al
fine di condizionare I'architettura finale del tessuto molle perimplantare dalle prime fasi di guarigione.

dei margini mucosi creando un’impalcatura con cui soste-
nere 0 modificare la definizione e maturazione del tessuto
molle, sia sul versante vestibolare che su quello interprossi-
male, attraverso il progressivo adattamento dei contorni del-
le ricostruzioni protesiche temporanee supportate da im-
pianti e degli eventuali pontic. Inoltre, in alcune situazioni

22. Particolare in-
traoperatorio di un
lembo arrotolato.
Dopo la disepite-
lizzazione superfi-
ctale, il lembo viene
riflesso all’interno e
suturato vestibolar-
| mente.

24.a. Alterazione morfologica della mucosa pe-
rimplantare ¢ profilo alveolare piatto in regione
I.1.b, c. Innesto connettivale per ricreare la
bozza vestibolare ¢ correzione del margine mu-
cso. d, e. Adeguata morfologia della mucosa in
armonia con i tessuti adiacenti e corona protesica
definitiva.

chiniche, puo essere necessario intervenire direttamente sui
tessuti molli con tecniche di chirurgia plastica parodontale
al fine di modificare gli aspetti morfologici e la festonatura
della mucosa perimplantare (figura 24).

In ogni caso un corretto trattamento dei tessuti perim-
plantari non puo prescindere da una attenta pianificazione
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25. Sviluppo dei tessuti duri ¢ molli. a, b. Visione frontale ¢ occlusale della cresta alveolare edentula in sede 21 con grave alterazione dei tessuti duri ¢ molli
| ¢. Incremento della quota di mucosa masticatoria mediante un innesto connettivale.d. suarigione del tessuto mucoso. e. A spetto intraoperatorio della grave atro-

| fia ossea orizzontale. f, . GBR con membrana non riassorbibile rinforzata in titanio ed innesto di osso autologo articolato. h. Guarigione dopo 8 mesi senza
| esposizione della membrana. i, |. Riapertura del sito rigencrato con rimozione della membrana ed inserimento dell 'impianto. k, |. Corona protesica definiti.

protesica e chirurgica che, seguita dall’applicazione di pre- ~ Corrispondenza: Luca Ramaglia

cise procedure cliniche finalizzate a preservare, incremen-  Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche
tare o condizionare sia i tessuti duri che molli, consente di ¢ Maxillo-Facciali, F acolta di Medicina ¢ Chirurgia
realizare una riabilitazione implanto-protesica funzionale ~ UMiversita di Napoli “Federico II

q 767 s via Pansini 5,80131 Napoli
ed esteuca™” (figura 25). e-mail: luca.ramaglia@unina.it
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