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Figg. 1a, 1b_La situazione clinica
iniziale (a) e la radiografia endorale
eseguita quando il paziente si &
presentato all’attenzione degli autori
(b). L'elemento 1.2, gia trattato
endodonticamente, si presentava
senza corona a causa di una frattura
di origine traumatica.
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_Introduzione

Il posizionamento di un impianto post-
estrattivo immediato in zona estetica & una pro-
cedura consolidata e ben documentata®'"'2. ||
suo successo dipende tuttavia da una selezione
attenta del paziente; se questa non € eseguita
secondo un preciso albero decisionale, il rischio
di fallimento implantare ed estetico ¢ elevato®.
In seguito all'estrazione, il processo alveolare su-
bisce una sequenza di eventi ben nota che puo
condurre ad un certo grado di riassorbimento
OSSEO} 1o

Linserimento di un impianto non permette
di prevenire questi cambiamenti tridimensio-
nali dell'osso alveolare; anzi, il posizionamento
errato di un impianto immediato pu¢ favorire il
riassorbimento osseo e accelerare la migrazione
in senso apicale dei tessuti molli, specialmente a
carico del versante vestibolare’®”®. Queste con-

Seguenze possono essere evitate solo attraverso
un‘attenta diagnosi preoperatoria, che preveda la
pianificazione dell'inserimento implantare solo in
funzione di una precisa valutazione delle carat-
teristiche dell'osso alveolare*®.

Alcuni autori suggeriscono, per evitare il ri-
assorbimento del processo alveolare, di eseguire
sempre contestualmente delle procedure mira-
te alla conservazione del processo alveolared.
Altri suggeriscono addirittura di astenersi dal
posizionare impianti post-estrattivi immediati in
zona estetica (tra cui Quirynen e collaboratori, i
quali dichiarano: «Quando i clinici operano nella
zona estetica puo essere ragionevole attendere
la guarigione dei tessuti molli e duri per permet-
tere di compensare il riassorbimento al versante
vestibolarer)".

Tuttavia, sia il biotipo parodontale’' sia lo
spessore 0sseo iniziale®? possono influenzare
in modo significativo il riassorbimento dell'os-




so vestibolare che segue l'estrazione. Infatti,
pazienti che presentano un biotipo gengivale
SPesso e una parete ossea vestibolare, a livello
coronale, densa e piu spessa di 2 mm, mostra-
no, a sequito di un'estrazione atraumatica, una
scarsa tendenza al riassorbimento del p
alveolare. Inoltre I'esame CBCT & in grado
strare l'eventuale evoluzione ve n E
anchilosi della radice del dente. Questo consente
di valutare il rischio di perdita della parete ossea
vestibolare durante l'estrazione. Nella pian

amento parodontale,
chirurgo orale
valersi solo di dispositivi CBCT

g di produrre scansioni di alta qualita e
ad alta risoluzione e che, possibilmente, misurino
densita ossea in termini di unitd Hounsfield
HU) assolute™ o per i quali esistano parametri
di conversione noti e certificati tra le unitd HU
ed i voxel values (VV) misurati. Data la ridotta
dose di radiazioni cui € esposto il paziente che
sottopone a una CBCT, questa puod essere ese-
guita in relativa sicurezza anche per pianificare
‘estrazione e la riabilitazione di un elemento sin-
golo?#%_ || caso che segue illustra questo tipo
di approccio.
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_Presentazione del caso

Il paziente, di 74 anni, si & presentato al Cen-
tro Odontoiatrico Dentalnarco a Trezzano Sul
Naviglio, Milano, Italia con una frattura coro-
nale dell'elemento 1.2 (Figg. 1a-1b). Aveva gia
eseguito un esame CBCT (FOV 6x6) alcuni giorni
prima presso un altro studio odontoiatrico (Fig.
2). All'esame clinico si evidenziava che I'elemento
dentale, gia devitalizzato, presentava una feruta
ridotta a causa della frattura coronale. | tessu-
ti parodontali erano leggermente infiammati a
causa di una gengivite marginale. Il sondaggio
non evidenziava tasche significative e il biotipo
gengivale appariva spesso e piatto. Le scansioni
CBCT fornite dal paziente mostravano una radice
residua lunga circa 16 mm e l'assenza di lesioni
endodontiche. La corticale vestibolare appariva
densa e spessa circa 2-2,5 mm (Fig. 2). Inizial-
mente € stato proposto al paziente un piano di
trattamento che prevedeva |'estrusione ortodon-
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riabili t g rifiuto del
piano proposto da parte del paziente, si & quindi
optato per un piano alternativo che prevedeva
I'estrazione dell'elemento seguito dal posiziona-
mento immediato di un impianto e dalla even-
tuale connessione contestuale di una protesi
avvitata provvisoria. Dato che, per le condizioni
anatomiche, si € giudicato il paziente a basso ri-
schio di riassorbimento osseo, il piano proposto
non prevedeva alcuna procedura di rigenerazio-
ne ossea o tessutale con innesti di connettivo. |l
paziente ha fornito consenso informato.

Il paziente & stato sottoposto a igiene orale
completa 4 giorni prima della chirurgia. Si & ini-
ziata la profilassi antibiotica (amoxicillina, acido
clavulanico, Augmentin, Glaxo-SmithKline; 2 g 1
ora prima della chirurgia e poi ogni 12 ore per i
successivi 6 giorni) e il paziente ha eseguito al-
cuni sciacqui con clorexidina allo 0,29% (Corsodyl,
Glaxo-SmithKline) da continuarsi per due setti-
mane dopo l'intervento. 'area chirurgica é sta-
ta anestetizzata utilizzando articaina cloridrato
40 mg/ml con epinefrina 1:100.000. Non é stato
preparato alcun lembo di accesso e I'elemento &
stato estratto in modo atraumatico (Fig. 3a).

Dopo avere sondato il sito post-estrattivo
per verificare l'integrita delle pareti ossee, & stato
posizionato un impianto cilindrico, di dimensioni
3,75 x 17 mm (Aries, IDI Evolution, Concorezzo,
Italia), (Figg. 3b-3d e Figg 4a, 4b). Il torque mas-
simo di inserimento era di 55 Ncm. Dopo avere
connesso un moncone pick-up all'impianto, &
stata presa un'impronta con materiale elasto-
mero, utilizzata quindi dall'odontotecnico per
preparare il modello in gesso e fabbricare una
corona provvisoria avvitata (Fig. 5a). Dopo ave-
re avvitato un pilastro di guarigione il paziente &
stato dimesso.

Circa 24 ore dopo, ¢ stata posizionata la co-
rona provvisoria (Fig. 5b). Dopo avere controllato
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Fig. 2_II paziente ha fornito le
scansioni CBCT acquisite presso un
altro centro. In questa scansione,

si € potuto misurare lo spessore

della corticale vestibolare ma solo

con difficolta, a causa del rumore di
fondo e quindi della bassa nitidezza
dell'immagine. La corticale era spessa
circa 2,4 mm.
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Figg. 3a-d_Posizionamento
implantare. Non viene né preparato un
lembo di accesso, né eseguita alcuna
procedura di tipo rigenerativo (a).
Particolari della preparazione del sito
e dell’inserimento implantare (b, c),
L'impianto in posizione leggermente
sotto-crestale e la sua connessione
con il transfer pick-up (d).

Figg. 4a, 4b_L'impianto dopo il
posizionamento. Visione occlusale (a)
e 24 ore dopo (b). E visibile attorno
all'impianto la fibrina endogena del
paziente.

Figg. 5a, 5b_Riabilitazione
provvisoria. Dopo avere preso
un’impronta, viene preparata una
corona provvisoria sul modello in
gesso (a) che poi € consegnata

al paziente circa 24 ore dopo la
chirurgia (b).
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i contatti interprossimali e dopo aver scaricato
tutti contatti occlusali statici e dinamici, la vite di
ritenzione ¢ stata serrata a 15 Ncm. Non é stato
necessario sottoporre il paziente ad anestesia. Al
paziente € stato indicato di astenersi dal mordere
cibi solidi con gli incisivi per 8 settimane.

Cinque mesi dopo, la protesi provvisoria &
stata rimossa e posizionata sul modello dei tes-
suti duri e molli utilizzato per la sua fabbricazio-
ni. Non essendosi riscontrati cambiamenti né a
livello dei tessuti molli (Figg. 6a-6¢) né a livello
dei contatti interprossimali, & stata fabbricata
una protesi definitiva cementata utilizzando un
pilastro in titano commerciale e una corona in
metallo-ceramica. Il pilastro € stato connesso
all'impianto serrando la vite di ritenzione a 25
Nem, utilizzando una chiave dinamometrica, ed
€ stata cosi connessa la protesi definitiva utiliz-
zando del cemento provvisorio (Figg. 7a-7c). Le
radiografie di controllo eseguite immediatamen-
te dopo confermano il buon adattamento delle
componenti protesiche e il mantenimento del
livello osseo perimplantare.

A distanza di venticinque mesi, il paziente si &
presentato chiedendo di essere riabilitato anche

a livello dell'arcata inferiore. E stata eseguita a
questo scopo una nuova scansione CBCT che ha
permesso anche la valutazione dei livelli ossei in
posizione 1.2 (Fig. 8b). L'esame CBCT ¢ stato ese-
guito utilizzando un dispositivo CBCT ad alta ri-
soluzione (Xmind TRIUM, ACTEON, Milano, Italia)
con un FOV 12 x 8. Questo sistema & dotato di un
algoritmo di acquisizione e ricostruzione digita-
le delle immagini che permette I'ottenimento di
immagini uniformi e di alta qualitad lungo tutti
gli assi visuali, nonché di un software di elabora-
zione 3D con funzionalita avanzate. Le scansioni
CBCT ad alta risoluzione hanno reso possibile
valutare lo stato dell'osso alveolare perimplan-
tare in posizione 1.2 con estrema precisione. Si
€ osservato come il processo alveolare fosse
perfettamente conservato rispetto alle immagini
CBCT iniziali, sia in direzione bucco-palatale che
apico-coronale (Fig. 8a). Questo risultato con-
ferma l'appropriatezza del piano di trattamento
proposto al paziente in fase prechirurgica.

_Discussione

| pazienti come quello descritto in questo
lavoro rappresentano i candidati ideali per il




posizionamento implantare post-estrattivo im-
mediato, senza la preparazione di un lembo di

zione tessutale. Nelle aree estetiche I'as-
tra il biotipo parodontale spesso e
piatto e uno spessore corticale significativo ri-
sulta relativamente poco frequente™. Tuttavia,
identificare questi casi, per quanto non molto
frequenti, permette di risparmiare al paziente
procedure chirurgiche piu costose, che non of-
frono benefici aggiuntivi ma, anzi, aumentano il
rischio di morbilita.

Nel caso presentato, I'attenta diagnosi pre-
chirurgica ha reso possibile pianificare un piano
di trattamento adeguato. Questo ha risparmia-
to al paziente chirurgie addizionali, possibile
complicanze di origine infettiva, un decorso
post-chirurgico peggiore e costi aggiuntivi. Una
diagnosi errata, che avesse previsto procedu-
re aggiuntive quali, ad esempio, innesti ossei
mirati alla conservazione dell'osso alveolare,
avrebbe potuto aumentare il rischio di riassor-
bimento osseo come risultato della dissezione
del periostio?? e, dato il risultato realmente ri-

scontrato, avrebbe significato sottoporre il pa-
ziente a over-treatment.

Questo caso, quindi, sottolinea I'importanza di
una corretta diagnosi preoperatoria. Poiché que-
sta deve essere basata su dati oggettivi e precisi,
‘impiego di un dispositivo CBCT. di alta qualita e
ad alta risoluzione, come il sistema ACTEON Xmind
TRIUM, per acquisire scansioni ad alta definizione
puo apportare una differenza significativa: mag-
giore sara la qualita delle scansioni, pil elevato
sara il potere diagnostico del chirurgo. La differen-
za tra scansioni a elevato o minore rumore di
fondo, e quindi a minore o maggiore nitidezza,
puo essere facilmente constatata paragonando
la CBCT iniziale fornita dal paziente, che ha per-
messo la valutazione dello spessore della corti-
cale residua, se pur con un po' di difficolta, con
quella eseguita 25 mesi dopo. In quest'ultima
non vi & alcun artefatto dovuto alla presenza
di metallo e tutte le componenti anatomiche
perimplantari, ovvero gli strati spongioso e cor-
ticale dell'osso alveolare, i tessuti molli, gli spazi
vuoti sono perfettamente visibili e agevolmente
misurabili.
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Figg. 6a-6¢c_Controllo a 5

mesi: la corona provvisoria (a);

il condizionamento dei tessuti &
avvenuto in modo adeguato, non si
osserva alcuna contrazione a livello
vestibolare (b, c).

Figg. 7a-7c_La corona definitiva
& stata consegnata al paziente,
raggiungendo un risultato
estetico soddisfacente.
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Figg. 8a, 8b_Una delle immagini CBCT iniziali (a) e una scansione
CBCT eseguita 25 mesi dopo utilizzando un dispositivo CBCT

di alta qualita e ad alta risoluzione (b). Lo spessore in senso
bucco-palatale del processo alveolare era inalterato, mostrando il
completo mantenimento delle caratteristiche tridimensionali ossee
& confermando la correttezza del piano di trattamento. Le scansioni
CBCT ad alta risoluzione non mostrano artefatti da metallo e
forniscono un livello di dettaglio eccellente delle diverse parti
anatomiche, permettendo di misurarle con elevata accuratezza.

Questa conferma che i dispositivi CBCT ad alta
qualita ed elevata risoluzione sono uno strumento
necessario per ottenere informazioni affidabili e iden-
azionalmente solide alternative terapeutiche.

_Conclusioni

Quando si pianifica il posizionamento di un im-
pianto post-estrattivo immediato in zona estetica, una
corretta diagnosi preoperatoria ¢ essenziale. | pazien-
ti dal biotipo gengivale piatto e spesso, e che hanno
una corticale vestibolare piti spessa di 2 mm, possono
essere riabilitati in piena sicurezza senza la necessita
di aprire un lembo di accesso o di eseguire interventi
addizionali al fine di conservare il processo alveolare.
In certe condizioni, inoltre, puo essere possibile anche
caricare gli impianti immediatamente. Al contrario,
un'errata diagnosi espone il paziente a disagi e costi
aggiuntivi e ad over-treatment. Utilizzare solamente
dispositivi CBCT di alta qualita e ad alta risoluzione puo
aiutare a prevenire i casi di diagnosi errata.

L'articolo é stato pubblicato su
Cad/Cam ltalian Edition, settembre 2016
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