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innesto di connettivo, aumento tessuti molli
perimplantari

RIASSUNTO

Nella pratica quotidiana odontoiatri-
ca frequentemente ci si trova ad af-
frontare riabilitazioni in area estetica
volte a risolvere situazioni di agene-
sia bilaterale dei laterali superiori;
I'assenza di uno o pit elementi denta-
ri puo clinicamente essere abbinata a
carenza volumetrica del versante ve-
stibolare causata dalla mancanza di
tessuti duri e molli.

Nel caso in cui la quota di osso alve-
olare inziale sia insufficiente al posi-
zionamento di un impianto le terapie
devono esser rivolte all’incremento
dei tessuti duri; qualora la quota di
0SS0 nativo residuo garantisca il cor-
retto posizionamento tridimensiona-
le di un impianto e la sua durata nel
lungo periodo, la terapia avra invece
lo scopo di ricercare il corretto mime-
tismo radicolare per mezzo di innesti
di tessuti molli.

[l lavoro proposto mostra come, qualo-
ra sussistano le rispettive indicazioni
cliniche, sia possibile trattare quadri
agenesici dell’incisivo laterale supe-
riore con interventi di implantologia
di base e il successivo perfezionamen-
to dei tessuti molli con innesti di tes-
suto connettivo autologo e condiziona-
mento tissutale protesico.

INTRODUZIONE

Il successo terapeutico in casi di riabi-
litazioni eseguite in area considerate
ad alta valenza estetica e raggiunto ri-
spettando una serie di criteri oggetti-
vi che influenzino le valutazioni sog-
gettive del paziente. I parametri che
piu di tutti devono essere vagliati du-
rante I'esecuzione di queste riabilita-
zioni sono il mimetismo degli elemen-
ti riabilitati rispetto agli adiacenti in
funzione di forma, colore, dimensio-
ne, posizione e, non meno importan-
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Fig. 1 Situazione clinica iniziale.

te, il rapporto che essi mantengono

nel tempo con i tessuti perimplantari

o parodontali (1-4).

Una delle situazioni cliniche che fre-

quentemente l'operatore si trova ad

affrontare in regione estetica e l'a-

genesia mono o bilaterale dei laterali

superiori che, il piu delle volte, & ca-
ratterizzata anche da una carenza vo-

lumetrica causata dalla mancanza di

tessuti duri e molli.

Gli incisivi laterali superiori perma-

nenti sono, escludendo i terzi molari,

i secondi ad essere piu colpiti da age-

nesia con una prevalenza media del

30,5% (al primo posto ritroviamo i se-

condi premolari inferiori) (5).

Il trattamento delle agenesie denta-

rie viene solitamente pianificato da

un team multidisciplinare composto

dall’ortodontista, dal chirurgo orale e

dal protesista al fine di garantire este-

tica e funzione durante e dopo la cre-
scita. Il forte discomfort e I'impatto
psicologico riscontrabile soprattutto
in giovani pazienti affetti da agenesia
dei laterali superiori hanno porta-

to a sviluppare differenti strategie di

trattamento:

* mantenimento o riapertura orto-
dontica dello spazio agenesico du-
rante la crescita; ottenuti gli spa-
zi corretti per il ripristino di una
corona protesica del laterale da ri-

pristinare, la gestione dell’estetica
avviene per mezzo di dispositivi
protesici provvisori in attesa della
riabilitazione definitiva (6). Tra le
terapie riabilitative proposte a fine
crescita del paziente quella di pri-
ma scelta & I'implanto-protesica.
Chiusura ortodontica dello spazio
protesico. E una terapia piu fre-
quentemente accettata dai giovani
pazienti perché caratterizzata dal-
lariduzione dei tempi terapeutici e
del possibile disagio provocato dal-
la presenza di soluzioni protesiche
provvisorie nella zona agenesica.
Questa soluzione terapeutica pre-
senta tuttavia dei limiti estetici e
funzionali. A causa del posiziona-
mento del canino nella regione del
laterale superiore non e semplice
ottenere delle guide di svincolo
canine e incisive fisiologiche ed
€ spesso riscontrabile una altera-
zione dei rapporti intermascellari.
Il limite estetico che caratterizza
questa scelta terapeutica € detta-
to dalla presenza di un profilo di
emergenza del canino anatomica-
mente differente rispetto a quello
del laterale che sta rimpiazzando;
questo inconveniente pud essere
superato grazie all’esecuzione di
una coronoplastica (7).
Spostamento del sito di agenesia

per mezzo di una terapia orto-
dontica. Questo piano terapeutico
permette di non alterare i rappor-
ti interarcata spostando il sito di
agenesia solitamente in posizione
del primo premolare superiore; a
fine crescita il piano di trattamen-
to viene perfezionato mediante
riabilitazioni protesiche fisse (te-
rapia implanto-protesica o ponti su
denti naturali) (5). Questa terapia
presenta limiti estetici gia descrit-
ti in precedenza per il trattamento
di chiusura degli spazi protesici,
limiti imputabili alla differente
anatomia del canino che viene
posizionato al posto del laterale
agenesico e superabili con una co-
ronoplastica.

Mantenimento del deciduo. Nei
casi in cui I'agenesia abbia interes-
sato solo ’elemento permanente e
I’elemento dentario deciduo sia an-
cora in sede e si presenti un buono
stato di salute, e possibile mante-
nere la situazione invariata spo-
sando un atteggiamento conserva-
tivo. Gli accorgimenti da adottare
di fronte a questa situazione clini-
ca sono quelli di evitare lo splin-
taggio dell’elemento dentario deci-
duo al fine di evitare un’eventuale
rizolisi (5) e, qualora le esigenze
estetiche lo richiedano, di esegui-
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Fig. 3a-3c CBCT con ceratura diagnostica digitale e pianificazione del posizionamento implantare.

re un’odontoplastica additiva al
fine di ottenere una maggiore inte-
grazione estetica.

* Nessun trattamento quando, in
assenza dell’incisivo laterale su-
periore, il canino erompa nel sito
agenesico. In questo caso, I'unica
terapia consigliata € una corono-
plastica del canino al fine di ga-
rantire una migliore integrazione
estetica dello stesso nel sorriso del
paziente (8).

Lapproccio diagnostico iniziale nel

trattamento implanto-protesico di

una agenesia dentaria del laterale su-
periore deve considerare che frequen-
temente I'assenza di un elemento den-
tario € associato ad atrofie ossee di
differente entita a causa dell’assenza
di stimoli osteogenici nella regione da
trattare.

Lo scopo di questo lavoro e quello di
illustrare liter terapeutico implan-
to-protesico di un caso clinico di age-
nesia bilaterale degli incisivi supe-
riori precedentemente trattata dallo
specialista in ortognatodonzia me-
diante spostamento del sito di agene-

sia dalla regione dei laterali a quella
dei canini.

MATERIALI E METODI

Al fine di escludere controindicazioni
assolute o relative alla terapia riabili-
tativa proposta, lo studio del caso si
basa sull’esame anamnestico. La pa-
ziente di anni 24 & classificabile nel-
la categoria ASA I; all’esame obiettivo
si evidenzia un’edentulia multipla nei
siti 1.3 e 2.3 a conseguenza di un’age-
nesia bilaterale degli incisivi laterali
superiori trattata con una terapia or-
todontica di riallineamento dentario e
di spostamento dello spazio agenesi-
co in regione 1.3 e 2.3 (fig. 1). La si-
tuazione clinica iniziale evidenzia la
presenza di due Maryland bridge in
resina acrilica opportunamente posi-
zionati al fine di gestire temporanea-
mente le esigenze estetico-funzionali
di una gummy smiler come la pazien-
te in oggetto. Un sondaggio parodon-
tale della regione interessata permet-
te di escludere lesioni parodontali ed
evidenzia uno stato di salute dei tes-
suti duri e molli.

Gli esami radiografici completano
l’approccio diagnostico iniziale e lo
studio delle radiografie endorali del
gruppo frontale, di un’ortopantomo-
grafia delle arcate dentarie (fig. 2) e
di una CBCT (fig. 3) permettono di
evidenziare un corretto allineamen-
to radicolare degli elementi denta-
ri contigui all’edentulia da trattare e
una moderata atrofia orizzontale del-
la cresta alveolare edentula (difetti di
classe I secondo Chiapasco e Casenti-
ni (9)).

Trattandosi di una riabilitazione del
settore frontale & opportuno realiz-
zare una dettagliata analisi esteti-
ca supportata da un esame fotografi-
co corredato di fotografie extraorali
(del volto e del sorriso), fotografie in-
traorali e da una ceratura diagnosti-
ca digitale. Lo studio del caso e rivolto

ITROS



FOCUS ON IMPLANTOLOGIA

Fig. 4a-4c Visione laterale dx, sx e occlusale che evidenziano il minus vestibolare.

principalmente all’analisi dei tessuti
molli e degli elementi dentari; in par-
ticolare, nel caso descritto, la pazien-
te non presenta fattori estetici sfavo-
revoli dal momento che si riscontrano
elementi dentari in area estetica sa-
ni e non discromici, fenotipo gengiva-
le spesso, simmetria della festonatu-
ra gengivale, buona rappresentazione
delle papille interdentali. Le visio-
ni occlusale e laterale permettono di
confermare la presenza di un leggero
minus vestibolare in regione 1.3 e 2.3

(fig. 4) da intendere come conferma
clinica della moderata atrofia orizzon-
tale del processo alveolare gia in pre-
cedenza intercettata durante lo studio
della CBCT.

La richiesta della paziente & quella di
giungere ad una riabilitazione pro-
tesica fissa. Un colloquio prelimina-
re con la paziente nel quale sono sta-
te contemplate e descritte differenti
alternative terapeutiche ci permette
di identificare e proporre come pri-
ma scelta una riabilitazione implan-

to-protesica in sede 1.3 e 2.3 combina-
ta al trattamento, differito in seconda
seduta chirurgica, del minus vestibo-
lare dovuto alla carente volumetria
ossea con un innesto di connettivo
prelevato dal palato.

Il giorno dell’intervento viene som-
ministrata alla paziente una profi-
lassi antibiotica a base di amoxicilli-
na + acido clavulanico da assumere
in quantita di 2 grammi 1 ora prima
dell’intervento e da continuare per
6 giorni dopo con la posologia di 1
grammo ogni 12 ore.

Dopo l'allestimento di un campo ope-
ratorio sterile si procede con anestesia
loco-regionale mediante l'infiltrazio-
ne di anestetico con vaso costrittore
(1/100.000).

Il lembo mucoperiosteo di acces-
so e disegnato per mezzo di una la-
ma 15c¢; il lembo prevede un’incisione
che origina dalla line angle mesio-ve-
stibolare dell’elemento 1.3, prosegue
distalmente intrasulculare all’ele-
mento stesso e continua attraversan-
do la cresta edentula dirigendosi, do-
po aver interrotto la papilla tra 1.4 e
1.5, fino alla line angle mesio-vestibo-
lare dell’elemento 1.5. Lo stesso lembo
a busta viene analogamente replicato
nel II quadrante come accesso chirur-
gico al sito edentulo in regione 2.3.
Esposta la sella edentula per mezzo
di uno scollamento sottoperiosteo e
preparati i fori osteotomici in accordo
con le indicazioni del produttore del-
le fixture, si inseriscono due impian-
ti in sede 1.3 e 2.3 rispettivamente di
lunghezze e diametri 4 x 11.5 (Any Ri-
dge, Megagen implant, Daegu, South
Korea) (fig. 5). I lembi saranno dun-
que riposizionati tramite punti di su-
tura al fine di garantire una chiusura
per prima intenzione e una guarigio-
ne sommersa delle fixture (fig. 6).
Dopo 4 mesi di guarigione atraumati-
ca durante i quali la paziente ha man-
tenuto la sua vita di relazione indos-
sando i Maryland bridge provvisori,
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Fig. 5a, 5b Fase di inserimento implantare in zona 1.3 e 2.3.

Fig. 6 Chiusura dei lembi chirurgici per prima intenzione.

si procede con la riapertura e conte-
stuale gestione dei tessuti molli ese-
guita al fine di ottenere un profilo ve-
stibolare convesso che permetta di
ottenere un buon mimetismo radico-
lare. I1 primo step di questa seconda
sessione chirurgica contempla il posi-
zionamento delle viti di guarigione al
posto delle viti tappo e il disegno di
un lembo a spessore parziale esegui-
to vestibolarmente e tangenzialmen-
te alla corticale ossea; la tasca cosi
ottenuta deve rispettare le dimensio-
ni e la forma ideali per alloggiare un
innesto di connettivo. Il secondo step
chirurgico consiste nel prelevare un

Fig. 7 Innesto connettivale durante la fase di riapertura in zona primo quadrante.
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innesto epitelio-connettivale dall’emi-
palato destro in zona molare che, do-
po essere stato disepitelizzato, viene
diviso in due parti uguali. A questo
punto si procede con il posizionamen-
to degli innesti nel sito ricevente pre-
cedentemente preparato in prossimi-
ta degli impianti osteointegrati e alla
successiva stabilizzazione mediante
punti di sutura eseguita con un mono-
filamento sintetico 5/0 (fig. 7 e 8). Al
fine di offrire un sostegno ai tessuti
appena aumentati nelle prime 12 ore
dopo l'intervento chirurgico vengono
confezionati e consegnati due provvi-
sori avvitati in resina acrilica di 13 e
23 (fig. 9). In settima giornata si pro-
cede alla rimozione suture.

La fase terapeutica successiva e vol-
ta alla ricerca della corretta anatomia
della festonatura gengivale e del po-
sizionamento ideale dello zenit, pa-
rametri fondamentali per raggiunge-
re un soddisfacente risultato estetico.
Lobiettivo desiderato viene ottenuto
aggiungendo e rimuovendo materia-
le resinoso dalla regione cervicale de-
gli elementi protesici provvisori con
lo scopo di guidare e condizionare la
maturazione dei tessuti molli (fig. 10).
Dopo circa sei mesi, i manufatti pro-
tesici provvisori vengono sostituiti da
due corone in metallo-ceramica avvi-

tate, serrate con un torque di avvita-  :  Fjg. 10 Maturazione dei tessuti molli dopo condizionamento tissutale.

Fig. 9 Protesizzazione provvisoria.
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mento di circa 35 N/cmgq.
DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Il caso clinico illustrato mostra come,
qualora sussistano le rispettive indi-
cazioni, sia possibile trattare quadri
agenesici dell’incisivo laterale supe-
riore con eccellente predicibilita del
risultato. La finalizzazione protesi-
ca definiva ha soddisfatto le richieste
estetico-funzionali della paziente gra-
zie ad una corretta integrazione del

manufatto nei settori riabilitati.

Le tecniche di aumento dei tessu-
ti molli e, quando indicato, dei tessu-
ti duri, sono imprescindibili per tra-
guardare un’integrazione estetica
accettabile. Come dimostrato nel ca-
so descritto precedentemente, qua-
lora sia possibile eseguire un corret-
to posizionamento tridimensionale
dell’impianto all’interno dell’osso na-
tivo presente, & possibile ottenere il
successo terapeutico con la sola ge-
stione chirurgico-protesica dei tessu-

Fig. 11 Protesizzazione definitiva con corone in metallo-ceramica avviate.

ti molli. In particolare, gli innesti con-
nettivali eseguiti in fase di riapertura
e la ricerca di un’adeguata morfolo-
gia cervicale del provvisorio, al fine
di disegnare un’armonica festonatura
gengivale e compressione dei tessuti
molli, permette di raggiungere la di-
mensione corretta dei volumi vestibo-
lari e, di conseguenza, il mimetismo
radicolare desiderato.

Questo atteggiamento terapeutico €
ampiamente supportato dalla lettera-
tura; di recente, il solo aumento dei
tessuti molli & stato dimostrato esse-
re sufficiente a compensare deficit lie-
vi 0 moderati della cresta ossea, ren-
dendo il trattamento meno invasivo e
dispendioso per il paziente in termini
biologici, di riduzione dei tempi tera-
peutici ed economici (10,11).

Zucchelli et al. (12), inoltre, in uno
studio controllato randomizzato, volto
a valutare le differenze di incremen-
to volumetrico gengivale tra 1'innesto
di tessuto connettivo sub-epiteliale ri-
spetto all'innesto di tessuto connetti-
vo disepitelizzato, hanno dimostrato
che la guarigione per seconda inten-
zione del sito donatore non & associata
a un maggiore disagio postoperatorio
rispetto a quella ottenuta per prima
intenzione. Per contro, la dimensione
corono-apicale dell'innesto e lo spes-
sore del tessuto molle residuo influi-
scono con un impatto significativo sul
dolore postoperatorio.

Sulla base di quanto appena enuncia-
to, la tecnica di prelievo eseguita (con
innesti di moderate dimensioni e gua-
rigione per seconda intenzione) risul-
ta essere la piu agevole per 'operato-
re e quella in grado di fornirci una
componente connettivale di migliore
qualita (13,14) nel rispetto del decorso
operatorio che inevitabilmente la pa-

Fig. 12 Rx endorale degli
elementi 1.3e2.3.
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ziente dovra affrontare.

La ricerca delle festonature gengivali
per mezzo della modellazione cervica-
le dei provvisori avvitati permette di
ottenere un profilo di emergenza idea-
le che consente la bio-integrazione dei
manufatti protesici definitivi.

I1 caso clinico proposto dimostra come
una corretta pianificazione pre-chi-
rurgica e il rigoroso rispetto dei pro-
tocolli chirurgico-protesici permetta-
no di gestire casi di moderata atrofia
in area estetica in modo soddisfacen-
te. @

Soft tissue management in agenetic
cases with high aesthetic value

Abstract

In daily dental practice we frequently
face rehabilitations in the aesthetic
area aimed at resolving situations

of bilateral agenesis of the upper
laterals; the absence of one or more
dental elements can clinically be
combined with a volumetric deficiency
of the vestibular side caused by the
lack of hard and soft tissues.

If the initial alveolar bone amount is
not enough to place a dental implant,
the first-choice therapy must be
directed to the management of hard
tissue; if the amount of residual native
bone guarantees the correct three-

dimensional positioning of an implant
and its long-term duration, the therapy

will instead aim to seek the correct
root mimicry by means of soft tissue
grafts.

The proposed work shows how, if
the respective clinical indications
exist, it is possible to treat upper
lateral incisor agenesis with basic
implant surgery and the subsequent
improvement of soft tissues with
autologous connective tissue grafts
and prosthetic tissue conditioning.

Keywords

laterals agenesis, implant in esthetic
area, connective tissue graft,
perimplant soft tissues management
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