La tecnica chirurgica step by

e

SCHEDA OPERATIVA: SECONDA FASE CHIRURGICA

AL ParenTl, F. Zurpern, F. Gawl, M. Capein, M. DEL Faporo, 5. Tascuier), L. Fusacaiit, T, Testom

Introduzione

B Nei settori latero-posteriori del mascellare superiore € possibile che gli impianti spesso venga-
no inseriti con una tecnica di tipo sommerso a causa di una ridotra stabilith primaria correlata
alla quantitd e qualita ossea scarsa. Inolire & possibile che, per poter far guarire il lembo per
prima intenzione, ['operatore sia costretto a eseguire delle incisioni sottoperiostee per favorire il

rilascio e quindi riportare mucosa alveolare a livello della cresta alveolare,

Tale accorgimento provoca un'alterazione dei livelli gengivali tra la zona trattata con la terapia
implantare ¢ le zone con presenti i denti naturali e inoltre una diminuzione della profondita di fornice.

Obiertivi;

* creare una banda di mucosa cheratinizzata perimplantare;

e riportare la giunzione muco-gengivale allo stesso livello dei denti adiacenti se presenti;

s armonizzare i tessuti molli perimplantari similmente ai denti adiacenti;

= approfondire il fornice vestibolare per consentire manovre di igiene orale;

* ottimizzare una corretta profondith di sondaggio perimplantare non superiore a 3 mm;

e compensare parzialmente deficit ossei ripristinando l'arco di cerchio dei mascellari,
aumentando lo spessore vestibolare dei tessuti molli;

* correzione chirurgica delle fibre muscolari che si inseriscono coronalmente alla cresta.

Fase operativa

1. Anestesia

L'anestesia  viene  escguita  a
livello vestibolare, nel lorice e
sul lato palatale a livelle del
forame palatino maggiore (fig. 1.
L'anestesia deve essere lenta e
preferibilments sotoperiostale,
poiché assicura una maggiore
emostasi ¢ un maggiore effetto
anestetico.
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2. Incisione

Prima dell'incisione Voperatore pud disegnare il lembo
sulla mucosa riporando le misure precedentemente
segnate (e, 2.

I importante ricordare che le misurazioni eseguite non
tengono conto di due importanti Fatton,

Innanzituite  estensions mesio-distale deve essere
valutata sul Lo vestibolare del lembo, in guanto il lato
palatale, avendo un minor raggio di curvaturm, avei una
lunghezza che, se riportata a livello vestibolare, risulta
pil corta rispeito alle esigenze, Per evitare cmori e avere
un lembo che pol pud risuliare “cono” si supperisce di
aumentare ["estensione mesio-distale di almeno 4 mm,
Tuttavia & da ricordare come I presenza di elementi
dentali distali alla sella edentula condizioni 'ampiczea
del prelieve.

Le misurazioni, inoltre, non tengono conto della
contrazione primaria a4 cui va incontro 11 lembo. Anche in
questo caso siosuggerisce di aumentare Pestensione di 3
i verso il palato.

Le linee i incisione sono esepuite a spessore parziale;
un‘adeguata profondith di incisione cormsponde a 1 mm
(fig. 3. Tale misura & Bicilmente riproducibile, in quanto
corisponde alla porzione del bisello delle comuni lame
da bisturi 15C (fig. 4.

Lincisione deve essere netta ¢ ben definita Ripeercormerns
con una lama la linea di incisione senza alterame il
disegno ¢ pil difficile ¢ richiede destreze,

La prima incisione che viene eseguita ¢ quella in
direxione mesio-distale o principale sul Iato palatale.
Lincisione, a differenza delle alire, pud essere a spessore
totale, Tﬁui.l.‘hi' in questo modo ¢ pin semplice poter
iniziare uno spessore parziale in direzione crestale,
Ouesta fase rappresenta il momento pit difficile della
tecnica, in gquanto la concavith del palato rende
complesso poter entrare nell'irea chirurgica con la giusta
angolazione

Per facilitare Ia manovea & inolire possibile urilizzare un
bistur goldman fox 7 che, data Fangolazione della lama,
bhen si presta a poter essere utilizzatn in guesti casi (ffg, 5)
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3. Preparazione del lembo

Ina volia che & stata scollata una piccola porzione i
lemba, l'operatore con una pinza chirargica deve poter
alzare il lembo per visualizzare meglio larea di
intervento. E consigliabile utilizzare la pinga chirurgica
atmverso un movimento di wsione/rotzione del lembo
pinttosto che di trazione. Anche in questo caso lo
spessore parziale deve procedere attraverso incisioni
lunghe ¢ uniche.

In corispondenza delle viti di copertura, il lembo si
approfondisce quasi a diventare uno spessore totale (fg. 6).
Il lembo viene quindi ribaltato sul lato vestibolare e lo
scollamento prosegue in direzione apicale sempre a
spessore parziale. Lungo il lato vestibolare & agevole
eseguire lo scollamento attraverso la tecnica di degloving.
Una gares viene arrotolata e posizionata lungo la zona
crestale, tra i pilastd di goarigione e il lembo
precedentemente almto, Con una pressione in direzione
apicale, la garza fungera da scollatore distribuendo la
pressione lungo e il lembo, separanda le fibre
connettivali con un sanguinamento minimo e riducendo
il Aschio di perforazioni (ffg. 7.

Le inserzioni muscolir della zona del fornice devono
essere ben liberate per consentire un approfondimento
del fornice e per oitenere un rposizionamenta del lembe
passive durante la sutura, Una volta che il lembo € state
completamente sollevawo, per evitare che risulti i
intraleio durante il posizionamento dei pilasir di
guatrigione, si suggerisce di coprirlo con una garza
bagnata e dislocarlo nel fornice (fig. &),

pressnne
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4. Posizionamento del lembo

Le viti di copertura vengono quindi rimosse (fig. 9
Durante la rimozione delle viti di copertura o
l'inserimento dei pilastri i guarigione & scmpre
consighiabile legare con un filo da sutora | cacciaviti e
bloccare con delle garze Madito laringeo. E riponato
ormai in letteratura Uingestione o aspirazione
accidentale di cacciavini.

Eventuali overfap ossei possono essere rimossi o
mediante le frese dedicate (bone frrofiler) o con strumenti
taglicnti.

La corretta altezza del pilastro di guarigione corrisponde
alle spessore della mucosa pin 1-2 mm,

Il lembo viene posizionato apicalmente ai pilastri di
guarigione (fig. 10,

Se si sono verificat perforazioni del lembo o strappi
lungo il margine del lembo, & consigliabile suturarli al
termine della sutura fnale con punti ancorati al periostio.
Nell'esecuzione del lembo  precedente, la zona
interimplantare guarisce per seconda intenzione.

Per ottenere una guarigione per prima intenzione di
queste aree, esiste un: tecnica di rotazione parziale del
lembo (eenica complementare di Palacer} che permetie
di creare delle papille chirurgiche che andranno a
ricoprire gli spazi tra i pilastr di guarigione (fig, 11

Per poter anuare tale tecnica @ opportuno anticipare la
quota di gengiva cheratinizzata che verrd persa nella
creazione delle papille chirurgiche, aumentando di 2 mm
circa la quantith di mucosa palatale da prelevare (ffe. 720
Una volta sollevato il lembo, le papille chirurgiche
vengono incise nel lembo in direzione mesiale o distale,
ructate e inserite negli spazi interimplantan. La sutura si
effetiua sempre con punti 8 materassaio orizzontali
incrociati, Bcendo attenzione che lincrocio avvenga et
gli impianti e al Jdi sopra delly papilla.
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'5 . Sutura

Il lembz viene quindi suturato con punti 4 materassaio
vertcale sul fam vestibolare e orizrontale sul Lo palatale
(i, 13) Questo punto permetie di dposisionare il lembo
stahilmente lungo la cresta alveolare evitando che vada a
ricoprine 1 pilastn dil guarigione. 5i !J!‘L'I':.'T'Lm_':_' il punio
materassaio poiché, a differenza del punto singolo
ancono, permette anche i comprimere il lembo nelia
porzione pit coromale (fe. 140,
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