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Riassunto

= || primo protecolle chinurgico, codificate da Brinemark, per Pinserimento
degli impianti prevedeva la guarigione sommersa degli impianti.
Successivamente molti Autori hanno analizzato impianti transmucosi notando
l'assenza di differenze tra i due protocolli. In questo lavero vengono analiz-
zate le situazioni cliniche che necessitano di due fasi chirorgiche e sono

descritte varie tecniche,

Abstract

Second surgical stefr in the uprprer jaw

n The first surgical protocol for dental implants by Branemark stated thar
implanis shovld remain subrmerged during bealing period. Later on several
Authors analyzed new profocol where implants were positioned through
mycosal Hssues and observed no differences between fwo protocols,

In this paper the Authors analyze some clinical situations that need two dif-
Sferent surpical stefs and describe the lechnigues.

Clinical implications

= 1l clinico deve essere in grado di eseguire una corretta diagnosi
dei tessuti dopo la fase di ostecintegrazione degli impianti. Questa
permette di progmmman: una riapenura, progettando al meglio le
varie fasi della riabilitazione. Il clinico potrd in questo modo correg-
gere ot gli aspeni negativi e ottimizzare il risultato.

s Affer integration with bone bas occurred, the clinician must be
able to understand what is the exact situation of tssues. This allows
fey pfaam the second surpical stefr to confinue faffent’s rebabilifation.
Inr this way it is possible for the clinician to correct any faults and
achieve good resulls.
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Introduzione

= Nel protocollo codificato da Branemark nel 1977
un aspetto fondamentale per ottenere l'ostecinte-
grazione degli impianti era il posizionamento degli
stessi in due fasi chirurgiche, per cvitare fallimenti
derivanti dal carico precoce dovuto alla muscola-
tura orale o da infezioni derivanti dalla flora batte-
rica del cavo orale (1).

Megli anni a venire numerosi Autori hanno preso in
esame questo aspetto ¢ hanno concluso che non
fosse indispensabile per raggiungere l'osteointegra-
zione. Tui questi studi clinici hanno evidenziato
che non esistevano differenze statisticamente signifi-
cative trat il successo di impianti inseriti in una o due
fasi chirurgiche; non esistevano differenze nemme-
no tra il riassorbimento sia dei tessuti molli sia di
quelli duri nelle due metodiche chinirgiche (2-6).

Lo scopo di questo lavoro & di analizzare le situazio-
ni cliniche che necessitano di due fasi chirurgiche ¢
presentare le teeniche chirurgiche a nostra disposi-
zione per ottimizzare il risultato estetico e funzionale.

Indicazioni e obiettivi

s Dalla revisione della letteratura appena effettuata
& emerso che non esistono differenze significative
tra percentuali di sopravvivenza implantare tra
impianti inseriti in una sola fase chirurgica e
impianti inseriti in due fasi. Anche per quanto
riguarda il riassorbimento osseo marginale abbia-
mo dati che confermano l'assenza di differenze
statisticamente significative tra la due modaliti.
Esistono perd delle condizioni cliniche particolari
che costringono l'operatore a inserire gli impiant in
due fasi chirurgiche, in modo tale da poter corregge-
re i deficit che si sono presentati in fase di diagnosi.
= La prima condizione che obbliga il clinico a pro-
grammare la riapertura degli impianti dopo la fase
di ostecintegrazione & "assenza di mucosa cheralti-
nizzata perimplantare. La presenza di questa
banda di tessuto cheratinizzato non influisce sulla
percentuale di successo implantare, ma la sua pre-
senza a 360 gradi intorno agli impianti garantisce
una pit agevole fase di mantenimento dei restauri,
una fase protesica pib gestibile e una migliore
estetica. Di conseguenza in casi clinici in cui non
sia presente un‘adeguata banda di tessuto perim-
plantare cheratinizzato, il clinico ha la possibilita
ci ricrearla durante la seconda fase chirurgica tra-
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Fig. 1 - Presenza di tessuto perimplantare cheratinizzato che or-
conda gl impianti a 360 gradi

Fig. 2a, b - Aumento di spessore vestibolare dei tessuti malli
dopo la seconda fase chirurgica: si noti come |'emergenza
implantare sia piu crestale a guarigione avenuta

mite tecniche mutuate dalla chirurgia parodontale
{si veda la scheda chirurgica step by step a
pag. 25). L'obicttivo del clinico deve essere oftte-
nere un'ampiezza di tessuto cheratinizeato che cir-
condi completamente gli impiant (ffg. 7).

E necessario anche ottenere un fornice che sia
abbastanza profondo da garantire l'utilizzo dei
presidi per le fasi di igiene orale domiciliare.

Con la seconda fase chirurgica si deve otienere
anche un aumento dello spessore in senso vestibo-



Fig. 3 - Condizionamento dei tessuti molli con il prowvisorio: con Fig. 4 - Fase diagnostica: con una sonda parodontale viene misu-
tessuti molli spessi & pid facile ottenere un buen risultato rata |'ampiezza di gengiva cheratinizzata in corrispondenza dei
denti naturali tra il margine gengivale € la inea mucogengivale

Fig. 7 - Misurazione dell’estensions mesio-distale dell'incisione Fig. 8 - Il imite mesiale e distale del lembo indica dove effettua-
re le incisioni di rilascio

Fig. 9 - Visione occlusale: si nota un®alterazions del profilo vesti- Fig. 10 - Il lembo disegnato & a spessore parziale; con una
bolare della cresta ossea che determina un arco di cerchio non sonda parodontale si pud stabilire se necessita di un assottiglia-
Armonico mento palating
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lo-palatale dei ressuti molli, dal momento che tessuti
molli spessi favoriscono il rsulato estetico, la fase
di mantenimento e garantiscono una fase protesica
pit gestibile con la possibilith di condizionamento
dei tessuti molli con i provvisori (figg. 2a, b, 3).

s Una seconda condizione che obbliga il chirurgo
al posizionamento sommerso degli impianti & la
necessita i correggere, durante la fase di inseri-
mento degli impianti, deficit ossei con innesti e
membrane; in questa situazione & opponuno lascia-
re guarire l'innesto in modo asettico senza che
venga contaminato dalla flora batterica presente nel
cavo orale. A guarigione avvenuta (6-9 mesi) si
potrd, attraverso opercolizzazione o lembi a spesso-
re parziale o totale a seconda delle necessita, con-
nettere la piattaforma implantare al cavo orale.

= Lultima situazione clinica che porta alla decisione
di effenuare due fasi chirorgiche & l'inserimento degli
impianti ottenendo una stabilith primaria insufficien-
te. La soglia limite di stabilith & stata considerata
essere 20 N/cme se gli impianti hanno un torque di
inserimento inferore a questo valore, & opportuno
lasciarli integrare in modo sommerso ¢ senza aloun
tipo di carico e connettere la piattaforma implantare
al cavo orale a ostecintegrazione avvenuta.

Fase diagnostica preoperatoria

# Prima di eseguire qualsiasi incisione ¢ opportuno
studiare preoperatoriamente il caso clinico eviden-
ziando le variabili che possono modificare la forma
e l'estensione del lembo che dovrd essere discgnato.
L'operatore deve misurare con una sonda parodon-
tale I'ampiezza di gengiva cheratinizzata nei dent
naturali tra il margine gengivale e la linea muco-
gengivale (fig. 4). Questa misura rappresenta la
quota di mucosa palatale che dovremo riportare
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Fig. 11a, b

Opercolizzazione:
s5i noti la mini
invasivita della
tecnica chirurgica

sul versante vestibolare. In casi totalmente edentuli
riteniamo che una quantitd di mucosa cheratinizza-
ta di 3-4 mm attormo agli impianti sia adeguata al
mantenimento. Questa misura deve essere riportata
lungo la zona di intervento dalla linea mucogengi-
vale verso il centro del palato (figg. 5, 6).

Occorre quindi misurare 'estensione mesio-distale
dell'incisione (fig. 7). Poiché¢ gli impianti risultano
sommersi & possibile osservare la posizione degli
impianti mediante un'ontopantomografia e poi cli-
nicamente sul campo operatorio attraverso una
palpazione digitale o con una sonda della zona
interessata. Mormalmente ¢ possibile percepire il
profilo e la testa della vite i copertura attraverso
una pressione della mucosa sovrastante. La lun-
ghezza dellincisione rappresenta il limite mesiale
e distale del lembo e quindi la zona dove verran-
no eseguite le incisioni di rilascio (fig. 8).
Attraverso una visione occlusale della zona di
intervento € possibile osservare eventuali altera-
zioni del profilo vestibolare della cresta ossea e in
tal caso prevedere 'utilizzo di un innesto connetti-
vale per armonizzare 'arco di cerchio (fig. 9).

Il lembo che viene disegnato & a spessore parziale
(fig. 100, Cid vuol dire che il periostio viene mante-
nutc adeso al piano osseo e la lama del bisturi entra
nel contesto del connettivo sovrastante, dividendolo
in due. Lo spessore minimo consigliato & di 1-1,5
mm. Tale misura deriva dai lavor scientifici di paro-
dontologia riguardo gli innesti muco-connettivali,
Tuttavia in questo caso il lembo risulta peduncolato,
quindi la vascolarizrazione non deriva da processi
osmotici ma dal contenuto vascolare presente nel
connettivo. Quindi sebbene lo spessore possa esse-
re ridotto, una misura inferiore risulta di difficile
gestione chirurgica ed & quinci sconsigliata,
Un'ulteriore considerazione riguarda i pazienti i



Seconda fase chirurgica nel mascellare superiore

Fig. 13a-c - Innesto connettivale con assottighamento palatino: <i ottiens un aumento di spessore dei tessuti molli con una sola sede
chirurgica

tipo brachicefalo in cui linserzione del processo
Zigomatico avviene quasi a livello crestale, specie
in creste edentule riassorbite. In tali casi I'operato-
re dovrd prevedere un maggiore approfondimento
di fornice per creare una banda di tessuto cherati-
nizzato aderente lungo il pilastro osseo. La presen-
za di mucosa libera in questa zona rende difficol-
tose le manovre di mantenimento del paziente.

Considerazioni conclusive

s Per raggiungere gli obiettivi illustrati, i clinici
hanno a disposizione un‘ampia gamma di tecniche
chirurgiche, che perd hanno indicazioni precise ¢
non possono essere considerate alternative le une
alle altre, ma anzi complementari.

Le tecniche pin frequentemente utilizzate sono:

1} opercolizzazione;

2) lembo palatino a riposizionamento vestibolare;
3) innesti connettivali;

4} roll lechnigue.

L'opercolizzazione € indicata quando 'unico obiet-
tivo del clinico & quello di connettere la piattafor-
ma implantare al cavo orale senza dover corregge-

re nessun altro deficit, avendo a disposizione una
banda di tessuto cheratinizzaio e uno spessore dei
tessuti molli adeguato. [l vantagpio di questa tecni-
ca & la mini invasivitd dovuta all'assenza di scolla-
mento dei tessuti molli con conseguente rassorbi-
mento post-chirurgico minimo (fig. 71a, &),

Una complicanza facilmente gestibile di questa
procedura ¢ il sanguinamento dell’'area palatale.
Questa evenienz ricorre spesso quando V'incisio-
ne non & unica ma frastagliata. La lieve emorragia
pud essere rsolta con una compressione dell'area
di intervento e dei punti semplici profondi.

Il lembo palating a riposizionamento vestibolare &
indicato quando € necessario ricreare una banda
ci tessutey cheratinizzate perimplantare ¢ quando ¢
necessario approfondire il fornice (fig. 12a, B).

Se esiste anche la necessith di un aumento di spesso-
re dei tessuti molli, si deve associare questo lembo a
un innesto libero connettivale. La zona di prelievo
dellinnesto viene stabilita in base alla necessita di
dover assottigliare il palato (in questo caso si ha una
sola sede chirurgica), in base all'estensione dell'inne-
sto che pud guidare alla scelta del wiber o del palato
come sedi donatrici (fig. 13a-c).
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La roll technique & una tecnica abbastanza obsole-
ta, che comungue trova indicazione in sitwazioni
in cui si deve aumentare lo spessore vestibolare
dei tessuti molli ¢ contemporaneamente diminuire
lo spessore dei tessuti molli dal lato palatale.
Come sempre, il clinico deve effettuare una fase
diagnostica precisa ¢ approfondita per poter indi-
viduare i deficit che ogni caso clinico presenta, in
modo da poter programmare al meglio le varie
fasi della riabilitazione correggendo i gli aspetti
negativi e ottimizzando il risultato.

Una volta individuati i deficit, il clinico ha la possi-
bilith di decidere la tecnica chirurgica adaua alla
risoluzione del caso.
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SCHEDA OPERATIVA: SECONDA FASE CHIRURGICA

A, Parewtl, F. Zurrern, F. Galt, M. Capein, M. DeL Faporo, 5. TascHierl, L. Fusacailt, T, TesToR
L]

Introduzione

B Nei settori latero-posteriori del mascellare superiore & possibile che gli impiant spesso venga-
no inseriti con una tecnica di tpo sommerso a causa di una ridotta stabilith primaria correlata
alla quantita 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.

Obiettivi:

* creare una banda di mucosa cheratinizzata perimplantare;

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

* armonizzare i tessuti molli perimplantari similmente ai denti adiacenti;

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

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

* 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 ‘

Fossa
incisiva

L'anestesia  viene  cscguita a ) il
livello vestibolare, nel fornice e e\ Bl Arteria
| y L
sul lato palatale a livello del AT e € neno
; ; ' ] palatini
forame palating maggione (fig. 1. Prtirc:ﬁa maggiori
L'anestesia deve essere lenta e i’
i dell'ossa
preferibilmente  souoperiostale, mascellare

poiché assicura una maggiore

emostasi ¢ un maggiore effetto Foro

palating

maggione

anestetico.

Foro
palating
minore
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2. Incisione

Prima dell'incisione Foperatore pud disegnare il lembo
sulla mucosa riportando le misure precedentemente
segnate (fip, 20.

E importante ricordare che le misurazioni eseguite non
tengono conto di due importanti fattor,

Innanzituite  'estensione mesio-distale deve essere
valutata sul Lato vestibolare del lembao, in quAnLG il lato
palatale, avendo un minor raggio di curvara, avea una
lunghezza che, se riportata a livello vestibolare, risulta
pil corta rispetto alle esigenze. Per evitare emmori e avere
un lembo che poi pud risultare “coro” si sugperisce di
aumentare 'esiensione mesio-distale di almeno 4 mm.
Tuttavia ¢ da ricordare come la presenza di elementi
dentali distali alla sella edentula condizioni 'ampiczea
del prelievo.

Le misurazioni, inoltre, non tengono comto della
contrazione primaria a cui va incontro il lembo. Anche in
questo caso s suggerisce di avmentare Pestensione di 3
mim verso il palato,

Le linee i incisione sono eseguite a spessore parziale;
un'adeguata profondith di incisione corrisponde a 1 mm
(ffg. 3. T
cormsponde alla porzione del bisello delle comuni lame
da bisturi 15C (fig. 4).

Lincisione deve essere netta ¢ ben definita, Ripercormrere

ale misura & facilmente riproducibile, in quanto

con una lama la linea di incisione senza alterarne il
disegno ¢ pil difficile ¢ richiede destrezza,

La prima incisione che viene eseguita ¢ quella in
direzione mesio-distale o principale sul lato palatale.
L'incisione, a differenza delle altre, pud essere a spessorce
totale, 1'3|'r.1'i.r_‘|'|l_L in questo modo & pin semplice poter
iniziare uno spessore parziale in direzione crestale.
Ouesta fase rappresenta il momento pit difficile della
tecnica, in quanto la concavith del palato rende
complesso poter entrare nell'area chirurgica con la giusta
angolazione.

Per facilitare la manovea & inolire possibile utilizzare un
bisturi goldman fox 7 che, daa Fangolazione della lama,
en si presta a poter essere utilizzat in questi casi (fe. 51
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3. Preparazione del lembo

Una volta che & stata scollata una piccola porzione i
lemba, l'operatore con una pinza chirurgica deve poter
alzare il lembo per visualizzare meglio larea di
intervento. E consigliabile utilizzare la pinea chirurgica
attraverso un movimento di wrsione/rotazione del lembo
piuttosto che di trazione, Anche in questo caso lo
spessore parziale deve procedere attraverso incisioni
lunghe ¢ uniche.

In corrispondenza delle viti di copertura, il lembo si
approfondisce quasi a diventare uno spessore totale (fig. 6).
1l 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 garea viene arrotolata e posizionata lungo la zona
crestale, tra i pilastri di guarigione e il lembo
precedentemente alzato, Con una pressione in direzione
apicale, la garza fungerd da scollatore distribuendo la
pressione lungo o il lembo, separando e fibre
connettivali con un sanguinamento minimo ¢ riducendo
il rischio di perforazioni (fig. 7).

Le inserzioni muscolari della zona del fornice devono
essere ben liberate per consentire un approfondimento
del fornice e per oitenere un riposizionamento del lembao
passivo durante la sutura. Una volta che il lembo & stae
completamente sollevato, per evitare che risulti di
intralcic durante il posizionamento dei pilastri di
guarigione, si suggerisce di coprirflo con una garza
bagnata e dislocarlo nel fornice (fig. 8).

pressione
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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
linserimento  dei pilastri di goarigione ¢ sempre
consigliabile legare con un filo da sutura i cacciaviti e
bloceare con delle garze ladite laringeo, E ripornato
ormai  in letteratura  lingestione o  'aspirazione
accidentale di cacciaviti,

Eventuali overfap ossei possono essere rimossi o
mediante le frese dedicate (hone profifer) o con strumenti
taglienti.

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

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

Se si sono verificati perforazioni del lembo o strappi
lungo il margine del lembo, & consigliabile suturarli al
termine della sutura finale 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 una tecnica di rotazione parziale del
lembo (tecnica complementare di Palacei} che permette
di creare delle papille chirurgiche che andranno a
ricoprire gli spazi tra i pilastri di guarigione (fig. 11).

Per poter attuare tale tecnica @ opportuno anticipare la
quota di gengiva cheratinizzata che verrd persa nella
creazione delle papille chirurgiche, aumentando di 2 mm
cirea la quantith di mucosa palatale da prelevare (fig. 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
effettua sempre con punti a materassaio orizeontali
incrociati, Facendo attenzione che Pincrocio avvenga tra
gl impianti e al di sopra della papilla.
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SECONDA FAS IIRURGICA

5 . Sutura

Il lembor viene quindi suturate con punti 4 materassaio
verticale sul lato vestibolare e orizrontale sul lato palatale
(fig. 130, Questo punto permetie di dposizionane il lembo
stahilmente lungo la cresta alveolare evitando che vada a
ricoprire 1 pilastn di guarigione. 51 |’JI‘L'JIL'J'i.bLL' il punio a
materassaio poiché, a differenza del punto singolo
ancore, pemette anche di comprimere il lembo nella
porFione pitl coromale (fg. 4.
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