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_Introduzione

Uno degli obiettivi clinici piu difficili da
ottenere in chirurgia implantare € la preser-
vazione dei tessuti duri e molli in seguito alla
perdita di uno o piu elementi dentari. Dal pun-
to di vista chirurgico, le moderne linee gui-
da suggeriscono che l'adeguata simmetria e
morfologia dei tessuti molli possono essere
ottenuti mediante il corretto posizionamen-
to tridimensionale dell'impianto, in modo da
ottenere un profilo d'emergenza corretto del
futuro restauro protesico. Si ¢ pensato che
l'inserimento di impianti post-estrattivi potes-
se mantenere il profilo dei tessuti molli, pre-
servare la dimensione ossea, ridurre al minimo
il periodo di edentulia e il tempo totale di trat-
tamento!¥. Anche in sequito all'estrazione di
elementi dentali con processi infettivi cronici
periapicali il posizionamento di impianti post-
estrattivi si € dimostrata una tecnica predicibi-
le e ben documentata®®. Tuttavia studi piu re-
centi hanno messo in discussione la possibilita
che l'inserimento di impianti post-estrattivi
possa prevenire il riassorbimento osseo!-¥.

Per minimizzare questo meccanismo fisio-
logico sono state proposte tecniche chirurgi-
che senza l'elevazione di lembi anche se un
recente studio clinico ha dimostrato che I'in-
serimento di impianti post-estrattivi posizio-
nati mediante I'elevazione di un lembo o con
tecnica senza lembo puo dare, in entrambi |
casi, ottimi risultati®. L'inserimento di impian-
ti in siti post-estrattivi spesso comporta una
discrepanza tra il corpo implantare e le pare-
ti alveolari residue. La guarigione dell'alveolo
post-estrattivo comprende processi di riassor-

bimento e di apposizione osseo, dove il primo
prevale sul secondo. Il riassorbimento € mag-
giore in presenza di ampi spazi perimplantari e
in presenza di un biotipo parodontale sottile,
ma la sola presenza di una corticale vestibo-
lare spessa non risulta sufficiente a prevenire
il riassorbimento osseo orizzontale!. Al fine
di preservare il volume osseo sono state in-
trodotte tecniche di innesto tra I'impianto e la
parete alveolare!'. Lo scopo di questo lavoro &
definire quali sono i fattori di rischio che pos-
sono influire sul risultato estetico a lungo ter-
mine degli impianti post-estrattivi e presenta-
re un nuovo parametro clinico-diagnostico.

_Valutazione critica dei parametri
clinici

Linserimento di impianti post-estrattivi
immediati (tipo 1) comporta vantaggi e svan-
taggi ma in generale € considerata una proce-
dura chirurgica piu complessa rispetto all'in-
serimento implantare di tipo 2 e 317 (Tab. 1).

Per ottenere una riabilitazione soddisfa-
cente dal punto di vista estetico non ¢ suf-
ficiente armonizzare dimensione, forma, po-
sizione e colore del restauro protesico agli
elementi dentali adiacenti, ma & essenziale ot-
tenere tessuti molli perimplantari sani e stabili
nel tempo. Risulta quindi fondamentale, per
ottenere buoni risultati a lungo termine, stabi-
lire quali sono i fattori di rischio che possono
compromettere il risultato finale. | principali
fattori analizzati sono:

1 stabilita dei tessuti molli perimplanta-

ri;
2 spessore 0sseo vestibolare;



3 sitiinfetti alveolari;
4 posizione impiantare;
5 spazio perimplantare.

Stabilita dei tessuti molli perimplantari

E importante innanzitutto comprendere
che i tessuti molli perimplantari si comportano
diversamente rispetto ai tessuti parodontali.

Dal punto di vista anatomico la dimensione
e la posizione dell'ampiezza biologica & la dif-
ferenza piu rilevante.

Studi clinici su modello animale e umano
hanno dimostrato che la dimensione dell'am-
piezza biologica perimplantare risulta 1 mm
pit lunga rispetto a quella misurata attorno
agli elementi dentali". Inoltre, la piattaforma
implantare ¢ solitamente posizionata a livel-
lo crestale e determina, nella porzione inter-
prossimale della mucosa perimplantare sana,
la migrazione dell'ampiezza biologica in posi-
zione sotto-crestale. Il rimodellamento osseo
perimplantare comporta il riassorbimento os-
seo fino alla prima spira del corpo implantare
creando percio un difetto circonferenziale agli
impianti inseriti ad modum Branemark.

La posizione sotto-crestale dell'ampiezza
biologica, il profilo interprossimale piatto e il
rimodellamento osseo perimplantare posso-
no quindi compromettere il risultato estetico.
Numerosi studi clinici randomizzati controllati
che analizzano I'inserimento implantare post-
estrattivo (tipo 1)#-81419 descrivono recessio-
ni della mucosa vestibolare medie di 0,5-0,9
mm. La frequenza delle recessioni in impianti
immediati (tipo 1) & elevata ed & maggiore di
17 mm nell'8-400% dei siti. Quasi un terzo dei
siti analizzati mostra recessioni di 0,5 mm o
pit (Tab. 2). Lo spessore dei tessuti molli ha
un ruolo rilevante nel resistere agli insulti chi-
rurgici. Seibert e Lindhe® coniarono il termi-
ne biotipo parodontale al fine di descrivere le

special _ implantl post-estratiivi

diverse architetture gengivali basandosi sullo
spessore bucco-linguale. Descrissero un bio-
tipo parodontale spesso e piatto e un biotipo
sottile e festonato. In implantologia i tessuti
molli perimplantari sono differenziati in spes-
si, medi, e sottili" e ogni biotipo ha specifiche
caratteristiche. Un recente studio di Nisapa-
kultorn et al."® ha mostrato che il biotipo pe-
rimplantare ¢ fortemente associato al margine
di attacco vestibolare e che pazienti con bioti-
po sottile presentano minor riempimento della
papilla interdentale e maggior rischio di reces-
sioni gengivali (Tab. 3).

Spessore osseo vestibolare

E stato suggerito che il posizionamento
implantare post-estrattivo potesse preserva-
re I'architettura alveolare, ma recenti studi su
modello animale hanno chiaramente dimostra-
to che a sequito dell'estrazione degli elementi
dentali le creste alveolari vestibolare e palata-
le vanno comunque incontro a un sostanziale
riassorbimento!"?. Il riassorbimento dell' 0sso
alveolare propriamente detto costituente la
corticale interna dell'alveolo post-estrattivo
avviene a seqguito dell'estrazione dentale. In-
fatti, questa struttura ha la stessa derivazione
embriogenetica del legamento parodontale e
va incontro a un riassorbimento dovuto alla
perdita di funzione. Essendo la sottile parete
alveolare vestibolare costituita prevalente-
mente da 0sso alveolare propriamente detto, il
suo riassorbimento esita riassorbimento verti-
cale della parete ossea vestibolare. Lo spessore
osseo vestibolare minimo per evitare il riassor-
bimento verticale deve ancora essere definito.
In uno studio clinico Spray et al.?” trovarono
che la perdita ossea diminuiva significativa-
mente quando lo spessore osseo vestibolare
dopo l'inserimento implantare era di 1,8-2
mm. In una recente pubblicazione, un panel di

Tabella 1_Vantaggi e svantaggi
clinici del posizionamento implantare
post-estrattivo.

Singola procedura chirurgica

Tempo di trattamento ridotto rispetto al posizionamento implantare tipo 3 e 4

Vantaggi
Buona disponibilita di spazio per il posizionamento implantare
Difetti marginali a 2-3 pareti con buon potenziale rigenerativo
La morfologia dell’alveolo post-estrattivo pud determinare la scorretta posizione implantare
La morfologia dell'alveolo post-estrattivo pud determinare carenza di stabilita primaria
Svantaggi Carenza di tessuti molli per la gestione del lembo e la chiusura per prima intenzione

Rischio di recessioni vestibolari aumentato

Complessita del trattamento aumentato rispetto all'inserimento tipo 2 € 3
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Autori Carico Tempo di inserimento Frequenza delle recessioni Note
Wohrle 1998 Immediato Tipo 1 14,3%-rec 1-1,5 mm
Grunder 2000 Dilazionato Tipo 1 Recessioni medie 0,6 mm
Kan et al. 2003 Immediato Tipo 1 Recessioni medie 0,5+0,53 mm
Cangini 2005 Dilazionato Tipo 1 0,2+1,5 mm Amelogenine
0,9+1,3 mm Membrane in collagene

Cornelini 2005 Immediato Tipo 1 Recessioni medie 0,75 mm
Lindeboom 2006 Dilazionato Tipo 1 8,7% rec. 1-2 mm

30% rec. <1 mm
Chen 2007 Convenzionale Tipo 1 33,3% rec.
Juodzbalys 2007 Dilazionato Tipo 1 21,4% rec. 1-2 mm
Kan 2007 Immediato Tipo 1 34,8% rec. > 0,5 mm
Evans e Chen 2008 Convenzionale Tipo 1 45,2% rec. 0,5 mm Recessioni medie 0,9+0,78 mm

21,4% rec. 1 mm

19,1% rec. > 1,5 mm

Buser 2011 Dilazionato Tipo 2 Un sito con rec 0,5-1 mm

Tabella 2_Studi clinici impianti post-
estrattivi.
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esperti in campo implantologico, ha elaborato
delle linee guida per il posizionamento implan-
tare in siti guariti nel settore estetico. Per |'ot-
tenimento di un risultato ottimale dal punto di
vista biologico ed estetico, la quantita ossea
raccomandata vestibolare all'osteotomia deve
essere di almeno 2 mm. Basandosi su questa
consensus®’, la comunita scientifica & concor-
de nell'affermare che lo spessore osseo vesti-
bolare di almeno 2 mm ¢ determinante per as-
sicurare |'adeguato supporto dei tessuti molli
ed evitare il riassorbimento della corticale ve-
stibolare successivamente alla finalizzazione
protesica. E possibile pensare che nel caso di
impianti post-estrattivi, per ottenere un risul-
tato stabile a lungo termine, sia necessario
avere uno spessore osseo vestibolare persino
maggiore a quello desiderato in un sito gua-
rito, in quanto l'alveolo post-estrattivo deve
ancora subire processi di rimodellamento.

Un recente studio clinico di Huynh_Ba et
al.?? hanno dimostrato che solo la minor parte
(6,5%) degli elementi dentali mascellari inclu-
dendo incisivi, canini e premolari presentano
uno spessore osseo vestibolare maggiore o
uguale a 2 mm. Escludendo i premolari solo un
sito (2,6%) di 39 analizzati mostrava uno spes-
sore vestibolare di 2 mm (Tab. 4). L'analisi dei
sei elementi frontali mascellari ha dimostrato
che tutti i denti analizzati presentavano uno
spessore 0sseo vestibolare inferiore a 1 mm e
quasi nel 50% dei casi lo spessore ¢ inferiore
a 0,5 mm (Tab. 5). E stato stimato che Ia quan-

tita di osso alveolare propriamente detto nel
campione analizzato vari tra 0,1-0,4 mm. La
perdita dell'elemento dentale comporta dun-
que il riassorbimento dell'osso alveolare pro-
priamente detto: quindi minore € lo spessore
della corticale vestibolare piu estesa sara la
perdita ossea®,

Lo spessore della cresta ossea vestibola-
re influenza anche I'entita del riassorbimen-
to verticale. Ferrus et al.'” dimostrarono che
nei siti con corticale vestibolare piu spessa di
1 mm, l'atrofia verticale media era modesta
(-0,4 +1,3 mm) mentre nei siti con spessore
vestibolare minore di 1 mm l'atrofia verticale
era di entitd maggiore (-1,2 +2,1 mm). Un altro
aspetto clinico € rappresentato dall'integrita
della corticale vestibolare. Kan e collabora-
tori® correlarono I'insorgenza di recessioni
gengivali alla dimensione e alla forma delle
deiscenze ossee vestibolari. Solo 1'8,3% dei siti
con deiscenze strette o a forma di V erano as-
sociati a recessioni di 0,5 mm o maggiori. La
frequenza delle stesse recessioni associate ad
ampi difetti a U e difetti che coinvolgevano
gli elementi adiacenti erano del 42,8% e 100%
rispettivamente. Per migliorare il risultato
estetico e mantenere un'adeguata quantita di
gengiva aderente nelle riabilitazioni implantari
dei settori anteriori sono state proposte percio
procedure di aumento dei tessuti molli.

La domanda ¢ se l'innesto di tessuto molle
possa compensare il rimodellamento osseo e
mantenere la corticale vestibolare nel tempo.
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Autore Sito Campione Follow-up Risultati
Kan et al 2003 Mascellare anteriore 45 Pazienti 1-anno Dimensione della mucosa peri-implantare legata al
45 Impianti biotipo peri-implantare
Cardaropoli et al 2006 Mascellare anteriore 11 Pazienti 1- anno Perdita ossea media di 1,6 mm dall'inserimento
11 Impianti implantare alla protesizzazione; recessione della mucosa
perimplantare media 0,6 mm. Rapporto tra spessore
della mucosa e quantita di gengiva cheratinizzata = 1:1,5
Chen et al 2007 Mascellare anteriore e 30 Pazienti 3-4-anni | Recessioni mucose legate al posizionamento vestibolare
regione premolare 30 Impianti degli impianti e non al biotipo parodontale
Evans and Chen 2008 Mascellare e mandibola 42 Pazienti 19- mesi II' biotipo parodontale sottile ha mostrato maggiori
anteriore e regione 42 Impianti recessioni peri-implantari che quello spesso, tuttavia la
premolare differenza non € statisticamente significativa.
Romeo et al 2008 Mascellare e mandibola 48 Pazienti 1- anno I biotipo spesso & associato a riempimento totale della
anteriore e regione 48 Impianti papilla
premolare
Chen et al 2009 Incisivi Mascellari 85 Pazienti 1-anno | Recessioni mucose maggiori del 10% si sono verificate
85 Impianti nel 24% dei siti con biotipo sottile e nel 10,5% dei siti
con biotipo spesso
Linkevicius et al 2009 Sconosciuto 26 Pazienti 1-anno | La perdita ossea peri-implantare media & inversamente
64 Impianti proporzionale allo spessore della mucosa peri-implantare
Linkevicius et al 2009 Sconosciuto 19 Pazienti 1-anno | Siti con spessore gengivale iniziale < 2 mm presentano
46 Impianti perdita ossea fino a 1,45 mm; perdita 0ssea peri-
implantare maggiore nei siti con biotipo sottile rispetto a
quelli con biotipo spesso
Nisapakultorn et al 2010 Incisivi mascellari 40 Pazienti _ I margine di attacco vestibolare peri-implantare &
i40 Impianti strettamente legato al biotipo parodontale, il biotipo
sottile & associato a una frequenza maggiore di
recessioni

Uno studio recente® ha dimostrato che casi
ad alta valenza estetica trattati mediante in-

1,45 mm a un anno dal carico.

_Siti infetti alveolari

Tabella 3_Relazione tra biotipo
tissutale e risultato estetico.

nesto sottoepiteliale di connettivo con tecnica
a tunnel hanno subito minor riassorbimento
05s€0 rispetto ai casi controllo non innestati
(0,34 vs 1,063 mm). Un recente studio?® ha
cercato una correlazione tra il biotipo tissutale
e la stabilita marginale della cresta ossea dopo
inserimento impiantare.

Nel biotipo sottile in cui lo spessore dei
tessuti molli era inferiore a 2,5 mm sono state
osservate perdite ossee fino a un massimo di

. Parete vestibolare settore anteriore

70

52,5

Spesso gli elementi dentali non pit man-
tenibili mostrano processi infettivi periapiacali
e/o malattia parodontale. Alcuni autori hanno
sconsigliato il posizionamento immediato di
impianti in siti infetti®” in quanto la preesi-
stente patologia avrebbe potuto compromet-
tere l'osteointegrazione e la malattia paro-
dontale avrebbe influenzato negativamente la
sopravvivenza impiantare®®. Tuttavia studi piu

B Parete vestibolare posteriore posteriore

35 641
31
" 103
05 1 15

Tabella 4_ Distribuzione dello
spessore della parete vestibolare.
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Tabella 5_ Distribuzione degli
spessori ossei vestibolari in incisivi
e canini.
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B incisivi centrali

60

45
0 -
40
15
0
<05

recenti hanno mostrato risultati soddisfacen-
ti per impianti posizionati in siti con processi
periapicali®. | processi di osteointegrazione in
siti infetti sono stati indagati da due studi su
cani®®39, Gli studi mostrano una diminuzione
del BIC (Bone Implant Contact) nei siti infetti
ma questa differenza risulta significativa in
solo uno dei due studi®®. Uno studio di Linde-
boom et al.®, ha mostrato percentuali di so-
pravvivenza del 92% per impianti post-estrat-
tivi e del 100% per impianti posizionati in siti
guariti. L'autore attribuisce questa differenza
all'aumento di gengiva cheratinizzata durante
la guarigione dell'alveolo post-estrattivo.
Come dimostrato da Novaes et al.?® il po-
sizionamento di impianti in siti con infezioni
croniche non & controindicato se sono utiliz-
zate tutte le misure per la pulizia alveolare e
se € prescritta un'adeguata terapia antibiotica
prima dell'inserimento implantare (Tab. 6).

Posizione implantare

[l successo estetico e funzionale delle ria-
bilitazioni implanto-protesiche dipende diret-
tamente dalla posizione implantare. La pos-
sibilita di finalizzare il restauro protesico, il
profilo di emergenza e la stabilita del risultato
estetico € determinato dalla posizione tridi-
mensionale dell'impianto.

La spalla implantare deve essere posizio-
nata almeno 2 mm palatalmente alla cresta
ossea vestibolare, 3 mm al di sotto della giun-
zione amelo-cementizia degli elementi dentali
adiacenti e a 1,5 mm di distanza dagli elemen-
ti dentali adiacenti o a 3 mm dagli impianti
adiacenti. In tutte le situazioni cliniche in cui si
desideri ottenere una crescita di tessuti molli
vestibolari & possibile posizionare I'impianto
piu apicalmente e con angolazione palatale:
per ogni millimetro di angolazione palatale in
piu € possibile posizionare I'impianto T mm piu
apicalel.

La posizione vestibolo palatale della spal-
la implantare & un fattore molto significativo
nell'insorgenza di recessioni vestibolari sia per
gli impianti dilazionati che per i post-estrattivi.

! Incisivi laterali

34 j ——
l h.”ﬁ
] e —
0,51

B Canini

11,5 1,52

Impianti piu vestibolarizzati hanno dimostrato
una maggiore percentuale di recessioni se pa-
ragonati a quelli posizionati pala talmente®®?3?),
Linserimento di impianti post-estrattivi nel
mascellare anteriore deve prevedere una po-
sizione piu palatale con un gap vestibolare di
almeno 1-2 millimetri evitando che il margi-
ne anteriore della spalla implantare sia posi-
zionato nella “zona vestibolare pericolosa"®?,
Per questo impianti sovradimensionati devono
essere assolutamente evitati nelle aree este-
tiche.

Spazio perimplantare

Linserimento di impianti in siti post-
estrattivi spesso comporta una discrepanza
tra il corpo implantare e le pareti alveola-
ri. Se tutte le pareti ossee dell'alveolo post-
estrattivo risultano integre e la discrepanza
implanto-alveolare € minore o uguale a 3 mm
non sono necessarie manovre rigenerative
in quanto il processo di guarigione riempira
spontaneamente lo spazio perimplantare ma
si pud comunque prevedere un significativo
riassorbimento orizzontale. Linnesto di ma-
teriali particolati ossei o sintetici puo contra-
stare il riassorbimento orizzontale, possono
essere utilizzati nei protocolli di inserimento
implantare immediato e precoce. | sostituti
o0ssei mantengono nel tempo volumi piu stabili
in quanto presentano un riassorbimento piu
lento rispetto all'osso autologo.

Questa caratteristica li rende maggiormen-
te indicati nel riempimento degli spazi perim-
plantari e per il mantenimento dei volumi ossei
orizzontali®¥.

L'innesto di sostituti ossei limita il riassor-
bimento orizzontale al 25% delle dimensioni
originali della cresta alveolare®. Diversi lavori
scientifici hanno indagato tecniche per la pre-
servazione della cresta alveolare. In particola-
re alcuni studi hanno riportato aumenti ossei
verticali di T mm in seguito a sovrariempimen-
to del difetto marginale®® o innestando la cor-
ticale vestibolare esternamente®®.



Queste tecniche possono essere utilizzate
nell'inserimento di impianti post-estrattivi nel
mascellare anteriore in cui nella maggior parte
dei casi (87%) & presente una parete alveolare
vestibolare sottile (< 1 mm)®@2.

Le conclusioni degli autori sottolinea-
no come le tecniche di innesto siano dunque
necessarie per ottenere profili ossei corretti
e buoni risultati estetici, tuttavia nel presen-
te studio mancano delle indicazioni cliniche
all'utilizzo degli innesti e il loro spessore vesti-
bolare da applicare.

_Un nuovo parametro clinico
diagnostico: distanza impianto-
cresta vestibolare

Al fine di determinare lo spessore dell'in-
nesto perimplantare in grado di consentire il
fisiologico riassorbimento orizzontale dell'os-
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estetico, puo essere indicato misurare la di-
stanza tra I'impianto e la corticale vestibolare
(I-VP). Questo parametro diagnostico intra-
operatorio include lo spazio perimplantare e lo
spessore della cresta ossea vestibolare.

Al fine di ottenere profili ossei e tessuti
molli adeguati si dovrebbe sempre mantenere
una distanza minima di 4 mm tra la superficie
implantare e il margine osseo vestibolare al
termine dell'inserimento implantare efo delle
manovre rigenerative.

Tuttavia dal punto di vista clinico possiamo
trovarci di fronte a due diversi scenari.

Distanza I-VP < 4 mm

Questa situazione clinica puo essere gesti-
ta mediante innesto interno ed esterno all'al-
veolo post-estrattivo (IEG) utilizzando o0sso
bovino deproteneizzato al fine di ottenere
un‘ampiezza maggiore di 4 mm tra la superfi-

Tabella 6_ Impianti in siti infetti —

so alveolare senza comprometterne il risultato  cie implantare e il margine osseo vestibolare. studi clinici.
Autore N.Pazienti | N.Impianti | Follow-up Tipo di infezione Trattamento Risultati
Novaes 1995 3 3 7-14 Endodontica Courettage alveolare, | Sopravvivenza 100%
GBR e 31 giorni di AB
Villa & Rangert 2005 20 97 15-44 Endo-parodontale Courettage alveolare, | Sopravvivenza 100%
GBR iniezioni di
cortisone nei tessuti
molli AB
Lindeboom et al 2006 50 25 Infetti 12 Infezione periapicale AB 1 ora prima, Infetti 92% Inserimento
25 cronica courettage alveolare, dilazionato 100%
Inserimento GBR
dilazionato
a 3 mesi
Siegenthaler et al 2007 34 29 12 Patologia periapicale AB 1 ora prima, Sopravvivenza 100%
con fistolizzazione courettage alveolare,
GBR e AB 5 giorni
dopo la ¢ hirurgia
Villa & Rangert 2007 33 100 12 Endo-parodontale Courettage alveolare, | Sopravvivenza 97,4%
GBR iniezioni di
cortisone nei tessuti
molli AB
Casap et al 2007 20 30 12-72 Parodontite controllata, | 14 giorni di terapia Sopravvivenza 97,7%
periapicale cronica, | antibiotica, courettage
endo-parodontale alveolare, GBR e
cronica, parodontale | chiusura dei lembi per
cronica prima intenzione
Navaes 2009 1 3 36 Infezione periapicale AB 1 ora prima, Sopravvivenza 100%
cronica courettage alveolare
e GBR
Del Fabbro et al 2009 30 61 10-21 Infezione periapicale | Courettage alveolare | Sopravvivenza 98,45%
cronica e trattamento della
superficie implantare
con PRGF
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Fig. 1_Distanza tra superficie
implantare e margine 0sseo
vestibolare < 4 mm.

Fig. 2_Innesto interno ed esterno
all’alveolo post-estrattivo (IEG).
Fig. 3_Posizionamento di una
membrana riassorbibile che puo
essere intenzionalmente lasciata
esposta.
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Al termine del rimodellamento osseo que-
sto permettera di avere almeno 2 mm di cresta
ossea conservata che permettera di mante-
nere il cono di riassorbimento perimplantare
all'interno delle pareti ossee.

Per stabilizzare I'innesto deve essere posi-
zionata una membrana riassorbibile che puo
essere intenzionalmente lasciata esposta al

fine di ottenere l'incremento di mucosa che-
ratinizzata evitando lo spostamento coronale
della linea mucogengivale (Figg. 1-3).

Distanza I-VP > 4 mm

Se la distanza tra il margine implantare e
la corticale vestibolare € maggiore o uguale a
4 mm puo essere efficacemente utilizzato |l
solo innesto interno dell'alveolo post-estrat-
tivo (IG). E raccomandato il posizionamento di
una membrana riassorbibile intenzionalmente
lasciata esposta per proteggere e stabilizzare
il materiale da innesto. (Figg. 4-6)

_Risultati

Linserimento di impianti post-estrattivi
immediati (tipo 1) comporta vantaggi e svan-
taggi. Lampio spessore della cresta ossea del
sito post-estrattivo permette al clinico di sce-
gliere correttamente la posizione implantare
nei tre piani dello spazio, mentre gli svantaggi
dell'inserimento implantare immediato sono
rappresentati dalla morfologia dell'alveolo
post-estrattivo che pud determinare la scor-
retta posizione implantare, dalla mancanza di
stabilita primaria e dalla difficile gestione dei
tessuti molli.

Uno dei punti chiave in implantologia ¢
proprio la stabilita dei tessuti molli perimplan-
tari. Diversi fattori sono in grado di influenza-
re la stabilita della mucosa come: il posizio-
namento vestibolo-linguale e apico-coronale
della spalla implantare, il biotipo parodontale,
lo spessore della corticale ossea e la gestione
chirurgica dello spazio residuo tra impianto
e alveolo. Impianti con la spalla implantare
posizionata vestibolarmente alla linea di con-
giunzione del margine cervicale degli elementi
adiacenti hanno mostrato un'incidenza di re-
cessioni tre volte maggiore rispetto a impianti
posizionati 2 mm piu palatali a questa linea.

Se si considerano le recessioni dei tessuti
molli queste avvengono sia in pazienti con bio-
tipo spesso sia con un biotipo sottile, sugge-
rendo che il solo biotipo gengivale spesso non
puo prevenire le recessioni le quali tendono a
essere di maggiore entita nel biotipo sottile.
Quando la corticale vestibolare ¢ danneggiata
possono occorrere significative recessioni in-
dipendentemente dall'utilizzo di membrane o
innesti ossei.

Lo spessore iniziale della cresta ossea ve-
stibolare potrebbe essere un fattore impor-
tante nel determinare |'estensione del riassor-
bimento osseo vestibolare durante la fase di
guarigione®??)_ 'innesto nello spazio residuo
tra impianto e cresta vestibolare & considera-



ta una procedura clinica in grado di ridurre le
variazioni dimensionali in sequito all'estrazio-
ne dentale, tuttavia non € in grado di preve-
nire completamente il riassorbimento osseo e
garantire la stabilita dimensionale dei tessuti
molli perimplantari. Per questo motivo il so-
vrariempimento del difetto osseo e I'innesto
esterno vestibolare al sito trattato pud rappre-
sentare una valida alternativa terapeutica per
ottenere adeguati volumi ossei attorno agli
impianti per un risultato estetico ottimale.

_Discussione

Linserimento di impianti post-estrattivi
comporta fattori di rischio che devono essere
studiati al fine di ottenere buoni risultati este-
tici a lungo termine.

Uno degli aspetti clinici determinanti il
successo estetico ¢ la stabilita dei tessuti
molli perimplantari. La stabilita tissutale € de-
terminata da diversi fattori tra cui il biotipo
parodontale e la posizione apico-coronale e
vestibolo-linguale della spalla implantare.

Impianti con la spalla implantare posizio-
nata vestibolarmente alla linea di congiunzione
del margine cervicale degli elementi adiacenti
hanno mostrato un'incidenza di recessioni tre
volte maggiore rispetto a impianti posizionati
2 mm piu palatali a questa linea.

Nella pratica clinica gli impianti post-
estrattivi devono essere posizionati a livello
della cresta ossea o leggermente sottocrestale,
3-4 mm apicalmente al margine gengivale. An-
che il biotipo parodontale sembra influenzare
la stabilita dei tessuti marginali, anche se non
sono stati condotti studi che descrivano det-
tagliatamente I'influenza del biotipo parodon-
tale sul risultato estetico degli impianti post-
estrattivi. Linnesto nello spazio tra impianto e
cresta vestibolare € considerata una procedura
clinica in grado di ridurre le variazioni dimen-
sionali in seguito all'estrazione dentale, tutta-
via non ¢ in grado di prevenire completamente
il riassorbimento osseo e garantire la stabilita
dimensionale dei tessuti molli perimplantari.

Per questo motivo il sovrariempimento del
difetto osseo e I'innesto esterno vestibolare
al sito trattato puo rappresentare una valida
alternativa terapeutica per ottenere adeguati
volumi ossei attorno agli impianti per un risul-
tato estetico ottimale.

_Conclusioni

[l concetto di distanza tra il margine im-
plantare e la corticale vestibolare ¢ di fonda-
mentale importanza e puo essere un parame-
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tro diagnostico utile per guidare il clinico nella
scelta della procedura di innesto pit adeguata
(innesto interno VS innesto esterno ed ester-
no). Nei casi clinici in cui la distanza tra la su-
perficie implantare e il margine vestibolare € <
di 4 mm l'innesto interno ed esterno ¢ la tec-

nica di scelta per la preservazione della cresta
ossea al fine di ottenere il successo estetico.

Fig. 4_Distanza tra superficie
implantare margine osseo vestibolare
>4 mm.

Fig. 5_Innesto interno all’alveolo
post-estrattivo (IG).

Fig. 6_Posizionamento di una
membrana riassorbibile che puo
essere intenzionalmente lasciata
esposta.
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