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Le riabilitazioni implantari in zone
ad alta valenza estetica
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@ INTRODUZIONE

La difficolta delle riabilitazioni implanto-pro-
tesiche nelle aree estetiche e determinata dalla
necessita di conseguire obbligatoriamente co-
me obiettivi del trattamento sia la funzione che
I'estetica, intesa quest’ultima come armonia fra i
tessuti gengivali e gli elementi dentali.

Al successo implantare nelle zone anteriori del
mascellare superiore contribuiscono diversi fat-
tori: I'esatta valutazione e gestione dei tessuti
molli e duri, il preciso posizionamento degli im-
pianti, il corretto timing delle varie procedure
operative e infine la scelta di una sistematica im-
plantare che garantisca la miglior resa estetica
con il massimo rispetto per i tessuti.

Ottenuto il risultato, il problema successivo e
garantirlo nel tempo. Per questo scopo e fonda-
mentale preservare I'osso intorno all'impianto, poi-
ché da questa condizione dipende direttamente
la conservazione dei tessuti gengivali. Per ottene-
re tale obiettivo sono strategici 4 elementi: la po-
sizione dellimpianto, il corretto volume dei tessu-
ti ossei e gengivali circostanti, la scelta del sistema
implantare e il mantenimento del paziente.

E noto che l'estrazione dei denti determina un
variabile riassorbimento della cresta alveolare sia
in senso verticale che orizzontale, secondo alcu-
ni studi nel mascellare superiore fino al 50% del
volume 0sseo pud essere perso nei 6 mesi suc-
cessivi all'estrazione.’ Questo riassorbimento
puo essere responsabile di risultati estetici in-
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soddisfacenti qualora si programmi una riabilita-
zione implanto-protesico. Durante le procedure ri-
abilitative si puo generare una retrazione dei tes-
suti gengivali con perdita della papilla interdentale
o del profilo dell'eminenza radicolare e conse-
guente peggioramento dell'estetica.*>

Per consentire una valutazione oggettiva dei
difetti ossei e gengivali e per permettere l'elabora-
zione di un valido piano di trattamento, le defor-
mazioni della cresta alveolare sono state classifica-
te in 3 tipi sulla base della morfologia del difetto o,
piu semplicemente, della gravita del riassorbi-
mento presente.®’ Possiamo riconoscere in base al-
la gravita 3 classi di riassorbimenti crestali: lieve
(< 3 mm), moderato (3-6 mm) e grave (> 6 mm).”

Negli ultimi anni la ricerca clinica ha sviluppa-
to diverse tecniche per limitare il collasso della
cresta alveolare dopo le estrazioni, specie se mul-
tiple. Quando le estrazioni sono singole, semplici
e il difetto &€ minimo, una protesi provvisoria fissa
con pontic ovoidali puo essere sufficiente ad as-
sicurare un adeguato sostegno per i tessuti gen-
givali che cosi non perdono il loro volume e la lo-
ro classica anatomia festonata preservando le pa-
pille interdentali.®°

In caso di estrazioni multiple con formazione di
difetti moderati per prevenire il collasso della cre-
sta alveolare e necessario utilizzare delle tecniche
chirurgiche piu raffinate come gli innesti di con-
nettivo e di biomateriali che garantiscano un’a-
deguata copertura degli alveoli estrattivi cosi da
limitare il riassorbimento osseo e nello stesso tem-
po aumentare i tessuti molli in direzione bucco-
linguale e apico-coronale.'013

Gli impianti post-estrattivi a carico immediato
sono utilizzati con notevole successo per sosti-
tuire degli elementi dentali subito dopo l'estra-
zione. Questa tecnica presenta notevoli vantaggi
sia per il paziente che per l'operatore, special-
mente quando é associata a una chirurgia fla-
pless.’* 16 |In realta, alcuni studi hanno evidenzia-
to che gli impianti post-estrattivi a carico imme-
diato non sono propriamente indicati in zone
estetiche per le recessioni gengivali a livello ve-
stibolare che si possono determinare durante la
fase di guarigione e che possono gravemente
compromettere il risultato estetico.” '8 |l loro uti-
lizzo, pertanto, dovrebbe essere limitato alle re-
gioni latero-posteriori, in zona anteriore andreb-
bero adottati solo se necessario e con determi-

nate precauzioni.'®
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Infine, nei casi di deformazioni gravi della cre-
sta alveolare sono necessarie complesse tecniche
di rigenerazione ossea guidata (GBR) con conte-
stuale inserimento, oppure no, degli impianti.
Queste alterazioni importanti della cresta alveolare
possono richiedere piu fasi chirurgiche per otte-
nere la ricostruzione pianificata. Il problema prin-
cipale di tali soluzioni € che sono strettamente
dipendenti dalle capacita dell'operatore e pre-
sentano una scarsa predicibilita.'®?!

La scelta del sistema implantare rimane I'ultimo
aspetto da valutare ma non per questo il meno
importante, specialmente se messo in relazione al-
la stabilita del risultato nel tempo. Diversi studi
hanno mostrato che il microgap normalmente
presente nell'interfaccia tra abutment e impianto
puo determinare un infiltrato batterico responsa-
bile del caratteristico riassorbimento della cresta
ossea intorno alla sommita dellimpianto che &
possibile osservare dopo un breve periodo dal
posizionamento del moncone protesico.?? Per
questo motivo le aziende produttrici di impianti
sono costantemente alla ricerca di connessioni
tra impianto e abutment sempre piu precise. La
connessione conica, come quella presente negli
impianti Ankylos, pud dare vantaggi rilevanti poi-
ché, minimizzando il microgap, riduce sensibil-
mente la colonizzazione batterica e quindi elimi-
na il rischio d'inflammmazione sotto la giunzione
impianto-moncone consentendo di mantenere
nel tempo il livello d'osso intorno all'impianto e i
relativi tessuti molli che rappresentano la chiave
del risultato estetico nel tempo.?223

Inoltre, il concetto di platform switching, adot-
tato oggi da molte aziende implantari per la sua
dimostrata efficacia nel preservare l'osso a livello
crestale, € intrinseco nel sistema implantare Anky-
los dove la transizione tra impianto e moncone
protesico é trasferita verso il centro dell'impianto,
permettendo cosi linstaurarsi di un‘ampia base
orizzontale per I'apposizione stabile dei tessuti
duri e molli sulla spalla dell'impianto.?324

Nel caso clinico presentato abbiamo voluto
evidenziare come sia possibile gestire in sicurez-
za una riabilitazione complessa in zona estetica
utilizzando tecniche chirurgiche affidabili, un cor-
retto timing nelle sequenze operative e un tipo di
impianto sviluppato allo scopo di facilitare il man-

tenimento nel tempo dei tessuti duri e molli.
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Fig. 1 Record extraorale del sorriso della paziente. Fig. 2 Record intraorale: si evidenzia la recessione gengiva-
le con esposizione della struttura metallica, un antiestetico

diastema tra gli incisivi e elementi protesici con colore ed

Figg. 3a-c Full rx endorale che mostra il riassorbimento radicolare del 1.1 e 2.1, lo scarso spazio a disposizione per gli impianti in zona dei late-
rali e buona condizione parodontale dei canini.

MATERIALI E METODI

La paziente, una donna di 44 anni con anamnesi
negativa e non fumatrice si rivolge al nostro studio
per migliorare l'estetica del sorriso (Fig. 1). lesame
clinico rileva la presenza di due ponti 1.3-1.1 e 2.1-
2.3 interessati da recessione del margine gengiva-
le con evidente esposizione della sottostante strut-
tura metallica, presenza di un antiestetico diastema
tra gli incisivi e infine elementi protesici caratteriz-
zati da un colore e una forma non ottimale (Fig. 2).

'esame radiografico, un full-endorale, mostra

una situazione critica degli incisivi centrali: infatti,

forma non ottimale.

probabilmente in seguito a un pregresso tratta-
mento ortodontico, essi presentano un riassorbi-
mento radicolare tale da non consentire una buo-
na prognosi nel medio e lungo termine (Figg. 3a-c).
Elaborati i dati raccolti, il piano di trattamento
stabilito prevede l'estrazione dei due incisivi centrali
e l'inserimento di due impiantiinzona 1.2e 2.2 ein
seguito la realizzazione di due corone singole sui
canini e di un ponte sopra i due impianti.
Innanzitutto si procede all'estrazione atrauma-
tica del 1.1 e del 2.1 e si realizza una prima prote-
si provvisoria fissa estesa da 1.3 a 2.3 con dei pon-
tic ovoidali allo scopo di assicurare sostegno ai
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Fig. 4 Estrazione dei due incisivi centrali.

Fig. 6 Intervento chirurgico per inserire gli impianti a 4 set-
timane dalle estrazioni.

Fig. 8 Impiantiinseriti 2 mm al di sotto della cresta alveola-
re come stabilito dal protocollo Ankylos.

tessuti gengivali (Figg. 4,5). A questo punto si at-
tende circa 1 mese per la guarigione dei tessuti
molli e si procede alla chirurgia implantare.
Previa anestesia locale con vasocostrittore si
esegue un’incisione lungo la sommita della cresta
alveolare con tagli bilaterali obliqui di rilascio dis-
talial 1.3 e 2.3 e si scolla un lembo mucoperiosteo
a tutto spessore (Fig. 6), quindi con l'ausilio di una
dima chirurgica confezionata in precedenza dal
laboratorio, si preparano con la massima precisio-
ne i siti implantari (Fig. 7). Sono inseriti 2 impianti

Ankilos diametro 3,5 mm e lunghezza 12 mm in
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Fig.5 Adattamento del primo ponte provvisorioda 1.3a 2.3
con pontic ovoidali per sostenere la guarigione tessutale dei
Siti post-estrattivi.

Fig.7 Dima chirurgica per ottenere la massima precisione nel
posizionamento degli impianti.

Fig.9 Adattamento del ponte provvisorio immediatamente
dopo lintervento.

zona 1.2 e 2.2. Gli impianti sono posizionati 2 mm
al di sotto della cresta alveolare, come vuole il pro-
tocollo per la sistematica Ankylos, e gli alveoli den-
tali sono riempiti con Bio-oss per mantenere il piu
possibile la superficie crestale (Fig. 8). Per ricoprire
totalmente la zona dell'intervento il lembo viene li-
berato, mediante una incisione a spessore parzia-
le oltre la linea di giunzione mucogengivale e quin-
di riposizionato suture a materassaio interno 6/0 in
Gore-Tex (Fig. 9).

Dopo 5 mesi l'esame clinico evidenzia una ri-

duzione dello spessore dei tessuti gengivali nella
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Fig. 10 Controllo a 5 mesi dall'intervento implantare, si evi-
denzia la diminuzione dello spessore vestibolare dei tessuti
gengivali.

Fig. 11 Intervento Roll-technique per aumentare i tessuti
molli nella zona anteriore.

Fig. 12 Inserimento delle viti di guarigione ed allungamen-
to della corona clinicadi 1.3 e 2.3.

Fig. 14 Controllo a 1 mese dall'intervento con perfetta gua-
rigione tessutale.

zona vestibolare e crestale della pre-maxilla con
conseguente deficit estetico (Fig. 10). Si decide,
quindi, di correggere questa situazione anatomica
mediante innesto connettivale ottenuto con la
Roll-technique: si realizza un lembo a spessore par-
ziale cominciando con un’incisione in cresta ma sul
versante palatale e una volta separato il tessuto
connettivale dall'epitelio superficiale, il pedunco-
lo di connettivo ottenuto viene ruotato e portato
sul lato vestibolare per aumentare lo spessore dei
tessuti molli in questa zona (Fig. 11). Durante lo

stesso intervento sono allungate le corone cliniche

Fig. 13 Controllo post-intervento dopo 10 giorni; si nota l'in-
cremento dei tessuti gengivali vestibolari.

Fig. 15 Guida in resina per inserire gli abutments.

del 1.3 e del 2.3 e sono inserite le viti di guarigio-
ne sugliimpianti (altezza 3 mm). Il lembo e richiu-
SO con una sutura 6/0 in Gore-Tex (Fig. 12).
Ottenuta una buona guarigione della zona
(Figg. 13,14), dopo circa 3 mesi, si procede alla pre-
sa di un'impronta per costruire i secondi provviso-
ri (Figg. 15,16). In questo caso, per rispettare lo
schema di riabilitazione definitivo e favorire una
corretta maturazione tessutale, vengono eseguite
due corone singole sul 1.3 e sul 2.3 e un ponte
provvisorio su impianti che vada 1.2 a 2.2 (Fig. 17).

| secondi provvisori sono mantenuti ancora 3 me-
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Fig. 16 Abutments cementati. Fig. 17 Adattamento dei secondi provvisori: corone singole
per i canini e ponte su impianti.

Fig. 18 Controllo dei tessuti dopo 3 mesi, al momento del-  Fig. 19 Test della struttura in zirconia realizzata con sistema-
l'impronta definitiva. tica Cad-Cam.

Fig. 20 Corone singole e ponte definitivi.

Fig. 21 Cementazione degli elementi definitivi; si pud ap-  Fig.22 Controllo dopo 15 mesi dalla cementazione definiti-
prezzare l'eccellente risultato estetico ottenuto in termini di  va; perfetta stabilita e salute dei tessuti gengivali.
armonia fra i tessuti gengivali e le protesi.
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si per assicurarci una buona stabilita dei tessuti
gengivali e quindi si procede all'impronta definiti-
va sia sugliimpianti che su i denti naturali (Fig. 18).

Per ottenere il massimo risultato estetico e ri-
spondere alle aspettative della paziente, la riabi-
litazione protesica e stata realizzata in zirconia
con tecnica CAD/CAM (Figg. 19-22).

I DISCUSSIONE

La riabilitazione implantare in zone estetiche
rappresenta per 'odontoiatra la sfida piu difficile
da affrontare a causa delle numerose variabili pre-
senti: varie tipologie di tessuti duri e molli, capa-
cita del chirurgo, differenti tecniche chirurgiche,
soggettivita nella guarigione tessutale, collabo-
razione del paziente, validita del sistema implan-
tare, abilita delllodontotecnico.

Fondamentale per una corretta pianificazione
del trattamento risulta essere il momento della
diagnosi. E necessaria un‘attenta valutazione ini-
ziale dei tessuti ossei e gengivali a disposizione, bi-
sogna raccogliere tutte le informazioni possibili
utilizzando anche esami strumentali, quali il mon-
taggio in articolatore, la ceratura diagnostica e
esami radiografici, come il dentascan, per poter
scegliere il piano di trattamento piu valido.

In caso sia possibile intervenire solo con prote-
si parziali fisse ancorate a denti naturali puo essere
sufficiente il solo aumento dei tessuti molli. In caso
di deformita moderate o gravi della cresta alveola-
re e specialmente se sono programmati degli im-
pianti, allora & obbligatorio ricorrere a tecniche chi-
rurgiche che consentano un incremento non solo
dei tessuti molli ma anche dei tessuti duri.

Nella programmazione terapeutica del nostro
paziente abbiamo proceduto step by step ri-
spettando i tempi biologici di maturazione tes-
sutale tra una fase e la successiva per avere cosi
sempre il pieno controllo della situazione. Questo
comportamento ha permesso di gestire al meglio
i tessuti molli e di intervenire chirurgicamente in
caso di necessita per perfezionare i tessuti gen-
givali prima di procedere all'impronta definitiva.

Il corretto timing delle sequenze operative ci
ha facilitato la guarigione e ha permesso il rag-
giungimento di un risultato eccellente. La scelta
di un sistema implantare con determinate carat-
teristiche ha fornito, poi, degli indubbi vantaggi
tecnici che hanno aiutato sia nelle fasi operative

e sia soprattutto nel mantenimento del risultato

nel tempo.

B CONCLUSIONI

Il successo delle riabilitazioni implantari in zo-
ne estetiche e strettamente dipendente dalla ge-
stione dei tessuti duri e molli della zona edentu-
la. In caso di difetti lievi o moderati puo essere suf-
ficiente il solo aumento dei tessuti molli, quando
dobbiamo affrontare dei difetti severi € necessa-
rio ricorrere anche a un aumento dei tessuti duri
e cio puo richiedere piu fasi chirurgiche per rag-
giungere l'obiettivo prestabilito.

Spesso i risultati sono strettamente dipendenti
dalla capacita dell'operatore e sono necessari an-
cora molti studi per valutare la stabilita a lungo
termine dei tessuti rigenerati per poter sviluppa-
re un protocollo operativo che sia il piu affidabi-

le possibile.
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The main motivation that drives patients to apply to dentist is the call for an improvement of their

smile from an aesthetic point of view. The patient’s expectations in this regard are often high, but

not impossible to realize. It's possible to create a pleasant smile from an aesthetic point of view by

seeking harmony in forms and proportions between gingival tissue and teeth.

The success of the dental implants in the aesthetic areas depends on several factors: a correct as-

sessment and management hard and soft tissues, a precise positioning of the dental implants, an

accurate timing of the various operational procedures and the choice of an implant systematic

which guarantees the best aesthetics results with the greatest respect for the tissues.

A correct diagnosis and the planning of a rehabilitation therapy based on a continuous reassessment

of the results achieved at the end of each surgical phase, are the key to achieve success in these com-

plex rehabilitation in aesthetic areas.
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