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1. INTRODUZIONE

Il processo alveolare delle ossa mascellari si sviluppa insieme al dente durante la fase di
eruzione. Il suo volume e la sua forma sono determinati dalle dimensioni e dalla morfologia
delle radici dentarie, dalla posizione del dente e dal suo asse di eruzione [1]. Il processo

alveolare delle ossa mascellari si sviluppa insieme al dente durante la fase di eruzione. Il suo



volume e la sua forma sono determinati dalle dimensioni e dalla morfologia delle radici
dentarie, dalla posizione del dente e dal suo asse di eruzione [1].

La perdita di un elemento dentario comporta I’inizio di una serie di processi biologici
finalizzati al raggiungimento della guarigione della ferita mucosa e ossea [2, 3].

La guarigione dei tessuti molli avviene in 6-8 settimane mentre il riempimento dell’alveolo
con tessuto mineralizzato radiograficamente visibile avviene in 3-6 mesi, sebbene la
riorganizzazione e la completa mineralizzazione di questo tessuto puo durare oltre 1 anno in
funzione delle diverse morfologie e dimensioni degli alveoli (monoradicolati o
pluriradicolati) [4].

Purtroppo nella quasi totalita dei pazienti la guarigione dell’alveolo post-estrattivo si associa
ad una modifica morfologica e volumetrica in difetto della cresta ossea, sia in senso
orizzontale che in senso verticale [5] che, se non adeguatamente trattata e corretta, non
permettera una riabilitazione protesica atta a ripristinare adeguatamente la situazione
anatomica preesistente.

Lo studio delle variazioni dimensionali di creste totalmente edentule ha permesso di
dimostrare che il rimodellamento € marcato sia in senso orizzontale che verticale [6] e che
il riassorbimento osseo ha una direzione centripeta nel mascellare e centrifuga nella
mandibola [7]. Lo studio di edentulie singole intercalate tra elementi contigui perfettamente
sani ha mostrato, inoltre, che il riassorbimento crestale risulta pil marcato in senso
orizzontale e meno in senso verticale [8]. Studi precedenti hanno dimostrato che una media
di 3,7 mm dell’ampiezza della cresta orizzontale si perde entro un periodo di 4-6 mesi dopo
un’estrazione dentaria [9, 10]. L’altezza della cresta, d’altra parte, € colpita in misura minore
e si perdono in media solo 1,6 mm [11, 12]. Tan e coll., in una revisione sistematica della
letteratura, hanno rilevato un riassorbimento osseo orizzontale (29 — 63%) tre volte maggiore
di quello verticale (11 —22%) a 6 mesi dall’estrazione rispetto al volume alveolare “ab initio”

[13]. In sede premolare e molare, ad un anno dall’estrazione, 1’entita della riduzione del



volume della cresta ossea risulta essere di circa il 50%. La maggior parte di essa e i due terzi
del riassorbimento orizzontale avvengono nei primi 3 mesi, inoltre la percentuale di
contrazione del volume osseo risulta maggiore nella regione molare rispetto a quella
premolare ed & maggiore alla mandibola rispetto al mascellare superiore [14].

Successivamente, uno studio radiografico 3D a 8 settimane su incisivi e canini mascellari
nell’uomo ha identificato solo la porzione centrale vestibolare dell’alveolo come area a forte
rischio di rimodellamento o0sseo post-estrattivo mentre, invece, valori minimi di
riassorbimento sono stati riportati per le aree prossimali [15]. L’ ulteriore analisi dei dati
relativi esclusivamente alle porzioni centrali vestibolari ha permesso di riconoscere in 1 mm
di spessore della parete il valore critico predittivo dell’entita del rimodellamento: il valore
mediano di riassorbimento verticale delle aree a rischio con spessore < 1 mm. risulta essere
7 volte maggiore rispetto all’analogo valore mediano in caso di spessore > 1 mm. (7.5 mm.

versus 1.1 mm.) [15].

I valori piu elevati di riduzione del volume alveolare si presentano con maggiore frequenza
in pazienti con fenotipo dento-parodontale “sottile e festonato” tra le cui caratteristiche
anatomiche, geneticamente determinate, vi € la presenza di una parete ossea vestibolare
alveolare estremamente sottile che, in alcuni pazienti, puo risultare addirittura assente con la
conseguente presenza di fenestrazioni e/o deiscenze ossee [16]. Questa parete, generalmente
spessa meno di un millimetro, ¢ composta esclusivamente o quasi da “bundle bone” [4, 17]
che, riassorbendosi in seguito all’estrazione, fa si che il rimodellamento sia piu marcato in
questi pazienti, nonché maggiore a livello vestibolare rispetto al palatale (Tab. 1.1 e 1.2).

I1 “bundle bone” rappresenta una specifica e sottilissima struttura mineralizzata che riveste
I’interno degli alveoli dentari ove si inseriscono con continuitd anatomica i legamenti

alveolo-dentari provenienti dal cemento radicolare. Esso ha uno spessore molto esiguo (0,2



- 0,4 mm) [1] e si forma, si sviluppa e persiste in relazione alla presenza del dente mentre si

riassorbira e scomparira in seguito alla perdita dell’elemento dentario [3].
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Tab. 1.1 Distribuzione dello spessore osseo vestibolare mascellare nella regione da 1.5 a 2.5

(Huynh-Ba G. e coll. 2010)
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Tab. 1.2 Confronto della distribuzione degli spessori ossei vestibolari mascellari tra le regioni

comprendenti gli incisivi e i canini vs. quelle dei premolari (Huynh-Ba G. e coll. 2010)

Fattori associati con il processo di riassorbimento osseo post-estrattivo ed in grado di
influenzarlo sono il tipo e la gravita della patologia che comporta 1’estrazione, le manovre
chirurgiche e I’entita del trauma correlate all’estrazione, il tempo trascorso dal momento

dell’estrazione, un’eventuale riabilitazione protesica ad appoggio mucoso e, infine, una



molteplicita di fattori individuali predisponenti locali (ad esempio la notevole
vestibolarizzazione dell’elemento dentario) o sistemici (ad esempio ’assunzione cronica di
cortisonici nel trattamento delle patologie autoimmuni) che possono essere piu
genericamente identificati come variabilita individuali (spesso geneticamente determinate)
che predispongono ad un maggior riassorbimento 0sseo post-estrattivo [18].

Un ulteriore fattore ipotizzato nel determinismo del riassorbimento osseo alveolare é
rappresentato dal danno vascolare alle pareti ossee alveolari provocato dall’estrazione o
dall’eventuale sollevamento di un lembo a tutto spessore, che risulterebbe in una morte degli
osteociti con successivo riassorbimento osseo nella porzione piu coronale dell’alveolo dove
le pareti risultano piu sottili e, per questo, in maggiore sofferenza. Tuttavia, in riferimento
all’influenza del sollevamento di un lembo, nel 2009 Araujo ¢ Lindhe [19] hanno dimostrato
non esserci differenza tra approcci a lembo e flapless.

Tra gli eventuali fattori influenzanti il rimodellamento osseo, il posizionamento di un
impianto post-estrattivo immediato come tecnica atta a ridurre 1’entita del riassorbimento ¢
stato dimostrato non avere efficacia a tale scopo [5, 20]. Cio avviene indipendentemente
dalla forma geometrica e dal tipo d’impianto utilizzato [21], cosi come dalla tecnica
chirurgica applicata (sommersa 0 non sommersa), [22] in quanto le alterazioni morfologiche

e dimensionali che si realizzano sono il risultato della perdita del dente e della sua funzione.

Sono state proposte un certo numero di tecniche per contrastare la riduzione della cresta in
seguito ad estrazione, tra cui I’uso d’innesti ossei e di vari sostituti ossei inseriti nell’alveolo
post-estrattivo, spesso in combinazione con membrane barriera per garantire la
preservazione di un’ampiezza adeguata della cresta al fine di consentire 1’inserimento
implantare [11, 23, 24]. Tuttavia, nessun protocollo di preservazione della cresta alveolare

si e dimostrato superiore ad altri [25].



Negli ultimi due decenni sono stati condotti molteplici studi che hanno valutato I’efficacia
di diversi approcci di riempimento degli alveoli. In questi studi sono stati presi in esame
molti biomateriali, tra cui 0sso autologo, sostituti ossei (alloinnesti, xenoinnesti e innesti
alloplastici), prodotti derivati da sangue autologo e agenti bioattivi [26]. Molti rapporti
indicano che 1’0sso autogeno rappresenta ancora il gold standard [27]; tuttavia, la morbilita
legata alla regione del donatore € un grande svantaggio di questo biomateriale. In alternativa
all’osso autogeno, sono stati riportati risultati incoraggianti con 1’uso di xenoinnesti ossei
per la preservazione della cresta alveolare, che si sono dimostrati utili come impalcatura
nonché per promuovere la crescita ossea, principalmente attraverso la sua attivita
osteoconduttiva [28]. Tra questi, I’osso bovino deproteinizzato (DBBM) é stato usato con
successo in diversi studi per preservare le dimensioni della cresta dopo estrazione dentaria
[29-31].

Un lavoro fondamentale che illustra le finalita e i risultati di questa tecnica di “alveolar ridge
preservation” (ARP) fu pubblicato da Araujo nel 2008 [32]: in esso si riportavano dati
acquisiti su cani ove si erano documentati i processi biologici e le variazioni dimensionali
che avvenivano a livello dell’alveolo post-estrattivo in seguito ad estrazioni guarite senza
alcuna interferenza con il fisiologico meccanismo di guarigione (controllo) rispetto a quelle
in cui si era posizionato all’interno dell’alveolo un biomateriale mineralizzato a scarso
riassorbimento (DBBM - Bio-0ss Collagen® - Geistlich Pharma AG, Wolhusen,
Switzerland) (test). I risultati, successivamente confermati anche sull’'uomo da altri Autori,
dimostravano 1’efficacia della procedura nel ridurre al minimo la contrazione volumetrica
ossea post-estrattiva [8, 33, 34].

Diversamente dall’utilizzo negli animali, negli uomini I’innesto di tale biomateriale fu
accompagnato dall’utilizzo di un innesto libero di fibro-mucosa palatina, epitelio-

connettivale, con lo scopo di acquisire un’azione di contenimento del materiale all’interno



dell’alveolo post-estrattivo e d’incrementare la qualita e la quantita dei tessuti mucosi
cheratinizzati a livello della zona edentula [35, 36].

Tuttavia, questa ulteriore procedura comportava per il clinico una maggiore padronanza
tecnica oltre ad un tempo operatorio piu lungo e obbligava il paziente ad un prelievo da un
secondo sito chirurgico con il rischio di un maggior dolore post-operatorio, un maggior
discomfort estetico-funzionale, un maggior rischio di complicanze emorragiche dal sito di
prelievo e il rischio di necrosi dell’innesto fibro-mucoso. Nel passato tutte queste
problematiche hanno reso le tecniche di “alveolar ridge preservation” seppur efficaci,
scarsamente efficienti, per cui sono state poco attuate sull’'uomo.

Al fine di evitare questi inconvenienti alcuni Autori hanno utilizzato a scopo contenitivo una
membrana riassorbibile in collagene nativo che, caratterizzata da una struttura abbastanza
densa, da una facile modellazione e da un semplice adattamento alle condizioni anatomiche
circostanti, era gia utilizzata per procedure di GBR e/o GTR [8, 33, 34]. Queste, seppur
esposte volontariamente e “ab initio”, non sono mai state associate a fenomeni infettivi tali
da inficiare i risultati preventivati.

Recentemente, pero, la messa in commercio di matrici in collagene di origine suina, ideate
esclusivamente per la guarigione dei tessuti molli, con una struttura a doppio strato
denso/poroso, non cross-linked e dotate di notevole idrofilia (Mucograft® Seal - Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Switzerland), ha permesso di migliorare la qualita della guarigione
dei tessuti molli negli stadi iniziali e di accelerarne il processo di guarigione senza provocare
alcun effetto negativo sul risultato clinico ed estetico finale [37-40]. Con i suoi due strati
funzionali, CM ha mostrato di favorire la stabilizzazione di un coagulo sanguigno, promuove
la crescita cellulare e la vascolarizzazione precoce con uno strato poroso, e accelera la
guarigione del tessuto molle con gli altri strati [41]. Risultati promettenti sono stati ottenuti
nella rigenerazione della gengiva cheratinizzata e come innesto per la sigillatura dell’alveolo

nelle procedure di preservazione della cresta [42].



Purtroppo nessuno specifico protocollo di ARP ha dimostrato una sua superiorita, inoltre
non c’¢ evidenza su quale sia il timing ottimale per il posizionamento implantare a seguito
di ARP [43].

Alla luce di questi risultati, I’obiettivo della presente serie di casi era valutare ulteriormente
I’influenza di un protocollo chirurgico con I’'uso di DBBM e CM sui risultati della guarigione
istologica di un alveolo post-estrattivo nella zona estetica anteriore prima di inserire un

impianto dentale.

2. MATERIALI E METODI

Un totale 16 pazienti (7 uomini e 9 donne; eta compresa fra 37 e 62 anni, eta media: 48,2
anni) che necessitavano dell’estrazione di un elemento dentario monoradicolato nella
regione anteriore sono stati reclutati tra luglio 2017 e ottobre 2018. Ogni paziente é stato
informato dei possibili rischi dello studio e ha sottoscritto un documento di consenso
informato. Il protocollo dello studio (#24/14 e #35/7) é stato approvato dal comitato etico
istituzionale dell’Universita di Messina.

La selezione dei pazienti ha previsto 1’osservazione dei seguenti criteri di inclusione: (1) eta
> 18 anni, (2) assenza di malattie sistemiche che costituissero una controindicazione al
trattamento di chirurgia orale, (3) assenza di malattie parodontali in fase di attivita con buon
controllo di placca, e (4) presenza di un gia programmato restauro implanto-supportato nel
piano di trattamento. Sono stati, invece, esclusi pazienti con: (1) una qualsiasi condizione
sistemica che potesse avere un’influenza sui risultati dello studio, (2) gravidanza, (3)
presenza o storia di terapia radiante 0 immunosoppressiva, (4) assunzione di antinfiammatori
0 immunosoppressori, (5) storia di abuso di alcool, (6) fumatore, o (7) mancanza di dentatura

antagonista in occlusione nell’area in cui si dovevano eseguire 1’estrazione e il successivo



inserimento implantare. La definitiva partecipazione allo studio & avvenuta solo in presenza
di almeno il 50% della teca ossea vestibolare verificata a seguito dell’estrazione. Dopo essere
stati ammessi allo studio, i pazienti sono stati sottoposti a detartrasi sopragengivale e
dell’intera bocca con ultrasuoni e/o strumenti manuali e gli sono state fornite istruzioni
supplementari di igiene orale.

Protocollo chirurgico

Prima dell’intervento sono stati realizzati una radiografia periapicale standardizzata del sito
di estrazione, modelli di studio e fotografie cliniche.

Dopo anestesia locale mediante mepivacaina con adrenalina 1:100.000, e stato scollato un
lembo mucoperiosteo senza incisioni di rilascio e che si estendesse in senso mesio distale ai
due denti adiacenti e non piu di 2 mm oltre la cresta ossea in senso corono apicale.

Le procedure estrattive sono state eseguite con grande delicatezza e attenzione alla
preservazione della teca ossea vestibolare e al rispetto dei tessuti molli circostanti utilizzando

una tecnica mini-invasiva (Figg. 1 e 2).
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Fig. 2 (a) Sito riempito con lo xenoinnesto osseo dopo estrazione dentaria nel gruppo a
lungo termine (32 settimane). (b) La membrana in collagene che copriva completamente
I'alveolo e si estendeva per almeno 3 mm sull’osso alveolare intatto. (C) Rientro chirurgico a
32 settimane. (d) Riabilitazione protesica del caso.

L’alveolo post-estrattivo e stato, quindi, raschiato a fondo con un cucchiaio alveolare e
irrigato con soluzione fisiologica sterile. Solo a questo punto, mediante I’utilizzo di sonde,
¢ stata verificata la presenza di almeno il 50% della teca ossea vestibolare e,
successivamente, sono stati registrati alcuni paramentri. E stata misurata la distanza verticale
dal centro della cresta alveolare (AC), sia a livello vestibolare che palatale/linguale, ad una
sonda parodontale di riferimento che collegava la giunzione amelo-cementizia (CEJ) dei
denti adiacenti. L’ampiezza alveolare in senso vestibolo-palatale/linguale e stata misurata al
centro delle pareti vestibolare e palatale/linguale, 1 mm apicalmente alla cresta, utilizzando

un calibro manuale.



All’interno degli alveoli post-estrattivi & stato innestato DBBM con 10% di collagene (Bio-
Oss Collagen, Geistlich) con lo scopo di ridurre la contrazione post-estrattiva. Inoltre, una
CM riassorbibile xenogenica (Mucograft, Geistlich) é stata adattata e suturata al tessuto
molle marginale allo scopo di coprire lo xenoinnesto e promuovere la guarigione per prima
intenzione. La realizzazione della sutura con funzione di chiusura senza tensione del lembo
e stabilizzazione della CM ha previsto 1’utilizzo di una sutura riassorbibile vestibolo-
linguale/palatale (4/0 Vicryl Plus, Ethicon).

Al termine dell’intervento, tutti i pazienti hanno ricevuto ulteriori istruzioni di igiene orale
e gli e stata prescritta una terapia antimicrobica che consisteva in sciacqui con un collutorio
a base di clorexidina 0,12% due volte al giorno per 14 giorni e assunzione per OS di
compresse di amoxicillina da 1 g due volte al giorno per 3 giorni dopo I’intervento. Il dolore
e I’edema postoperatori sono stati tenuti sotto controllo con una terapia a base di ibuprofene

400 mg per OS ogni 12 ore per i primi 2 giorni.

Inserimento dell’impianto

Una volta completata la procedura chirurgica, i pazienti sono stati randomizzati in due
gruppi: in un gruppo si sarebbe provveduti a realizzare una valutazione a breve termine (16
settimane di guarigione), nell’altro a lungo termine (32 settimane di guarigione). Il
mascheramento dell’assegnazione € stato eseguito per mezzo di buste sigillate numerate in
serie, e i dettagli della sequenza erano anonimi per i clinici che partecipavano allo studio.
Prima della valutazione, uno degli autori non coinvolto nella registrazione e
nell’elaborazione dei dati (F.C.) si occupava dell’assegnazione delle buste sigillate marcate
con le iniziali e la data di nascita del paziente e contenente I’assegnazione al gruppo di
valutazione a breve o a lungo termine. Successivamente un altro clinico (G.1.) apriva la busta
col numero assegnato per una delle due valutazioni. Al momento temporale randomizzato

appropriato, il paziente ritornava per la chirurgia implantare. Dopo lo scollamento di un



lembo, si otteneva un campione bioptico mediante una fresa carotatrice con diametro esterno
di 3,5 mm e diametro interno di 2,5 mm. Dopo I’inserimento di un impianto di almeno 4,0
mm di diametro sono state ripetute le misurazioni dimensionali della cresta ossea prese al
tempo 0. Il lembo é stato riposizionato in assenza di tensione per ottenere la chiusura per
prima intenzione del tessuto molle. | pazienti dovevano seguire lo stesso regime
farmacologico prescritto dopo la chirurgia di estrazione. Il provvisorio utilizzato dopo la
prima fase chirurgica veniva nuovamente applicato. | restauri protesici definitivi venivano
iniziati dopo 3 mesi dall’inserimento implantare in entrambi i gruppi. I pazienti erano
richiamati per visite di controllo ogni 6 mesi. Il successo implantare si valutava agli esami
di follow-up per I’integrazione del tessuto registrando eventuali complicanze biologiche. |
livelli dell’osso marginale perimplantare si valutavano sulle radiografie orali 1 anno dopo il

restauro protesico definitivo.

Analisi istologica

I campioni di biopsia ossea sono stati inseriti in portacampioni riempiti di soluzione di
formaldeide al 4% in 0,1 M di soluzione fisiologica tamponata con fosfato (PBS), pH 7,3, e
conservati a 4°C. Il materiale della biopsia ossea ¢ stato fissato in soluzione di formaldeide
tamponata al 10%. Dopo la disidratazione, il materiale della biopsia € stato inglobato in
paraffina e sono state preparate sezioni da 6 mm. Le sezioni sono state colorate con colorante
ematossilina-eosina di routine. Per ’analisi istomorfometrica da ogni campione si sono
ottenute le due sezioni piu centrali. Per I’analisi qualitativa ¢ morfologica del processo di
modellamento, le preparazioni colorate sono state esaminate al microscopio ottico (Zeiss
Axioplan) a un ingrandimento minimo di 20X ed ¢ stata valutata I’intera sezione. Sono state
acquisite dieci immagini digitali di ogni sezione che sono state usate per tracciare le aree

identificate come 0sso vitale, particelle di biomateriale e tessuto connettivo.(Fig 3 e 4)



Fig. 3 Analisi istomorfometrica di campioni nei gruppi (a) a breve termine (16 settimane) e (b) a lungo termine (32 settimane). (a) | dettagli
del tessuto molle in un campione del gruppo a breve termine mostrano ghiandole salivari, residui di membrana e leucociti. (b) Nel gruppo

a lungo termine si vedevano epitelio ortocheratinizzato e tessuto connettivo con fasci di fibre collagene grossolane. L’osso neoformato e

il Bio-Oss sono colorati di magenta scuro, I'osso originario di magenta chiaro e il tessuto molle di azzurro (sezioni molate non decalcificate
colorate con azzurro Il e pararosanilina).

Analisi statistica

E stato eseguito un test di t di Student a due campioni per 1’analisi dei cambiamenti
dimensionali clinici della cresta ossea e dei cambiamenti dei parametri istologici fra i due
gruppi di trattamento. Un valore P < 0,05 é stato determinato come statisticamente

significativo.

3. Risultati

A seguito delle procedure di preservazione alveolare, in tutti i pazienti la guarigione clinica
€ avvenuta senza problemi e in assenza di infezione. Tutti i pazienti arruolati in entrambi i
gruppi hanno completato con successo lo studio. Sono stati inclusi otto pazienti nel gruppo

a breve termine e otto nel gruppo a lungo termine per ottenere i dati clinici e istologici.

Risultati istologici
Nel gruppo con guarigione a breve termine (16 settimane) nel tessuto connettivo mucoso si
osservavano pochi resti della CM nativa di copertura, senza segni di reazioni inflammatorie.

L’analisi istomologica del campione di tessuto molle mostrava la presenza di ghiandole



salivari e di residui del materiale della membrana. A livello osseo il riassorbimento del
DBBM risultava scarso mostrando la presenza di particelle di biomateriale ampiamente
distribuite nel volume della biopsia ossea. Le particelle residue risultavano inglobate in un

tessuto connettivo grossolano in assenza di segni di apposizione di 0sso sul biomateriale. Il

tessuto intergranulare non mostrava segni di reazione inflammatoria (Fig. 4).

Fig. 4 Dettagli dell’analisi istomorfometrica nel gruppo a breve termine (16 settimane). Biopsie parzialmente preservate; particelle
diBio-Oss (BO) inglobate e parzialmente incapsulate in tessuto connettivo con fibre di collagene grossolane; nessuna apposizione di

ossoneoformato; nessuna reazione infiammatoria. (a) Dettagli dell’osso coronale. (b, ¢) Dettagli dell’osso apicale.

Nel gruppo a lungo termine (32 settimane) le aree di 0sso con osteociti che occupavano le
lacune sono state identificate come tessuto osseo vitale, rappresentato principalmente da
0ss0 immaturo a 32 settimane. Aree di tessuto osseo, principalmente lamellare, senza la
presenza di osteociti occupanti lacune sono state identificate, invece, come aree di 0Ss0o
residuo. Nel gruppo di guarigione a lungo termine si notava spesso apposizione di huovo
osso vitale sulle particelle residue di DBBM, il che comprendeva tessuto connettivo
fibrovascolare lasso. L’analisi dei tessuti molli ha mostrato la presenza di ghiandole salivari
e residui di materiale della membrana. Il tessuto intergranulare non mostrava segni di

reazioni inflammatorie (Fig. 5).



Fig. 5 Dettagli dell’analisi istomorfometrica nel gruppo a lungo termine (32 settimane). Strutture trabecolari
dense formate da ossolamellare maturo (LB) con particelle di Bio-Oss (BO) integrate; osteoblasti che
generano osteoide (O).

Differenze statisticamente significative fra il gruppo a breve termine e quello a lungo termine
(P = 0,01) sono state registrate nel valore percentuale di nuovo osso vitale. Il gruppo a breve
termine aveva una media del 35,58% di 0sso vitale rispetto al 47,76% nel gruppo a lungo
termine (Tabella 1). Riguardo alla percentuale di residui di DBBM, non c’era differenza

significativa fra i gruppi (a breve termine 34,23%; a lungo termine 25,43%).

Risultati clinici

Le misurazioni al tempo O dei valori di CEJ-AC vestibolari e palatali/linguali non
mostravano differenze significative tra i due gruppi di studio. Un ulteriore confronto fra i
gruppi ha dimostrato che, al tempo 0, non c’erano differenze significative di spessore medio
della teca ossea vestibolare nel gruppo a breve termine (1,09 £ 0,26 mm) rispetto al gruppo

a lungo termine (1,15 £ 0,31 mm) (P = 0,18).



Per quanto concerne i cambiamenti di dimensione della cresta, non sono state rilevate
differenze significative (P = 0,14) fra i gruppi dopo il rientro chirurgico in termini di
cambiamento della distanza verticale (CEJ-AC) vestibolare (a breve termine 2,38 £ 0,22 mm
e a lungo termine 2,49 £+ 0,26 mm) e della distanza verticale (CEJ-AC) palatale/linguale (a
breve termine 2,41 £ 0,31 mm e a lungo termine 2,37 = 0,24 mm). Inoltre, a seguito
dell’intervento non c’era differenza significativa di ampiezza alveolare vestibolo-linguale (P

=0,12) fra i gruppi (Tabella 2).

4. Discussione

E dimostrato che I’estrazione degli elementi dentari comporta una contrazione volumetrica
della cresta ossea edentula dovuta ai molteplici processi biologici che intervengono nella

guarigione della ferita ossea e mucosa [5, 13-15].

Le modifiche dimensionali interessano soprattutto la parete ossea vestibolare alveolare a
causa del suo ridotto spessore [15, 17]. Molti Autori hanno identificato come critico uno
spessore < 1mm della suddetta parete alveolare per il rilievo di una differenza statisticamente
significativa nell’entita del riassorbimento osseo per valori superiori vs inferiori o uguali al
millimetro [15, 31]. Questa condizione critica si presenta con maggiore frequenza nei settori
estetici, maggiormente a livello mascellare e nei pazienti con fenotipo dento-parodontale
“sottile e festonato”. Nel caso di osso insufficiente nel sito implantare, & vantaggioso un
approccio chirurgico in piu fasi che includa I’aumento osseo. Una revisione sistematica ha
dimostrato che 6 mesi dopo I’estrazione dentaria c’era un riassorbimento osseo orizzontale
dal 29% al 63% e uno verticale dall’11% al 22% e che c’erano riduzioni dimensionali rapide
nei primi 3-6 mesi, seguite da riduzioni graduali [44]. Per questa ragione sembra che un
approccio chirurgico in piu fasi sia necessario quando manca una parte della parete ossea

vestibolare all’estrazione di un dente fallito. Inoltre ¢ stato suggerito che un riassorbimento



esteso di placche vestibolari addirittura intatte sia un fenomeno comune dopo ’estrazione di
denti [45, 46]. Alcuni Autori hanno stimato 1’entita della contrazione volumetrica dopo
procedure chirurgiche volte a ridurre il rimodellamento post-estrattivo [8]. Tra queste,
I’utilizzo di DBBM sembra garantire i risultati migliori quando associato ad un innesto
epitelio-connettivale [47], al posizionamento di una membrana barriera riassorbibile [8] o
non riassorbibile [48], o all’uso di una matrice in collagene [49]. | migliori risultati per la
guarigione dei tessuti molli sono stati riportati con 1’uso di innesti epitelio-connettivali e di
matrici in collagene. Rispetto alla guarigione spontanea delle ferite, queste ultime si sono
dimostrate capaci di accelerare il processo di guarigione, di fornire un tessuto guarito dal
colore piu simile ai tessuti circostanti e di ridurre la dolenzia delle ferite [38]. Le matrici,
inoltre, mostrano il vantaggio di ridurre in maniera statisticamente significativa la morbidita

post-operatoria rispetto all’innesto [40].

Questa serie di casi ha comparato gli effetti istologici del tempo di guarigione sulla
neoformazione ossea dopo preservazione della cresta alveolare con DBBM e una CM a breve
(16 settimane) e a lungo termine (32 settimane) dopo estrazione di denti singoli
monoradicolati nella zona estetica anteriore. Rispetto al gruppo di guarigione a breve
termine, il gruppo a lungo termine ha mostrato nuovo o0sso vitale in quantita
significativamente maggiore prima dell’inserimento implantare.

Il disegno di questa serie di casi, che é stato usato con studi precedenti [50, 51], é stato scelto
per permettere un confronto diretto dell’osso vitale neoformato fra 1 due gruppi con poche
variabili confondenti, come ad esempio la fonte di materiale d’innesto osseo per entrambi 1
gruppi sperimentali e I’inclusione solo di siti nell’area anteriore. Lindhe e Coll. hanno
riportato nette differenze di formazione dell’osso mineralizzato e di quantita di midollo
0sseo a 6 mesi fra gli alveoli post-estrattivi aumentati con DBBM e CM e siti non innestati
[52]. Sulla base di questa osservazione pilota, il presente studio e stato ideato per comparare

gli effetti clinici e istomorfometrici di DBBM + CM a breve e a lungo termine prima



dell’inserimento implantare dopo estrazione di denti singoli. Il presente studio ha dimostrato
che dopo 16 settimane di guarigione (breve termine) si riscontrava una neoformazione media
di osso vitale del 35,58%, rispetto al 47,4% a 32 settimane di guarigione (lungo termine).
Rapporti precedenti analoghi erano in accordo con questi risultati, in quanto mostravano il
46,3% di formazione di osso vitale dopo 9 mesi di guarigione in seguito a preservazione
della cresta con DBBM [53]. L’uso di DBBM senza una membrana nella preservazione della
cresta alveolare dava il 25% di osso vitale, con il 15% di particelle d’innesto residue dopo

solo 12 settimane di guarigione [54].

Per quanto riguarda i mutamenti dimensionali della cresta, non sono state rilevate fra i gruppi
differenze significative di cambiamento di CEJ-AC e di ampiezza alveolare vestibolo-
linguale. Tuttavia, tutti i valori clinici hanno mostrato un leggero miglioramento rispetto alle
misurazioni iniziali. Una recente metanalisi ha dimostrato che la preservazione della cresta
alveolare e efficace nel limitare la riduzione fisiologica della cresta rispetto alla sola
estrazione dentaria [55, 56]. Inoltre, le analisi dei sottogruppi di questo studio ha rivelato che
lo scollamento di un lembo, I’uso di una membrana, e 1’applicazione di uno xenoinnesto o
di un alloinnesto sono associati a risultati superiori, in particolare riguardo alla preservazione

dell’altezza mediovestibolare e medio-linguale.

Inoltre, le ragioni della preservazione della cresta alveolare includono il mantenimento dei
tessuti molli esistenti e il mantenimento di un volume stabile della cresta per ottimizzare i
risultati funzionali ed estetici [57, 58]. In questo studio si & ottenuto un aumento di livello
del tessuto cheratinizzato usando una tecnica di preservazione della cresta alveolare.
L’influenza dei tessuti duri sulla posizione di tessuti molli perimplantari nei siti post-
estrattivi e stata descritta in studi precedenti [59,60]. L’incremento del tessuto molle ottenuto
in questo studio pud essere dovuto alle caratteristiche del sito (e a una quantita di tessuto

simile al biotipo originale del paziente) e all’ampiezza della gengiva cheratinizzata al



momento dell’estrazione, allo scollamento minimo di un lembo mucoperiosteo e all’assenza
di parodontopatia [61-63].

Il risultato primario di questa serie di casi era quello di descrivere la guarigione istologica
seguendo due diversi protocolli di guarigione per la preservazione della cresta alveolare con
DBBM piu CM a 32 settimane rispetto a 16 settimane, prima dell’inserimento implantare.
Inoltre c’erano differenze di cambiamento di dimensione della cresta fra i protocolli con
tempistiche diverse. L’approccio combinato alla preservazione della cresta alveolare con
DBBM concomitante con 1’applicazione di una CM, descritto in questa serie di casi, offriva
un certo numero di vantaggi, come ad esempio 1’uso di impianti con diametro adeguato e
una limitazione alla quantita di riassorbimento alveolare, e consentiva un trattamento

ottimale del livello dei tessuti cheratinizzati e dei tessuti molli facciali.

5. Conclusioni

Tenendo in considerazione i limiti del presente studio, come ad esempio 1’assenza di
tomografia computerizzata cone beam o di valutazioni con uno scanner orale che potrebbero
essere utili per analizzare al meglio I’anatomia residua dei tessuti molli e duri, Il presente

studio ha mostrato risultati clinici e istologici promettenti.

La tecnica di preservazione alveolare con DBBM e una CM si & dimostrata un approccio
chirurgico sicuro e semplice che ha permesso di ottenere risultati soddisfacenti. Sono,
tuttavia, necessari ulteriori studi con un campione pit ampio per comprendere meglio il ruolo
e | potenziali benefici di questo protocollo di xenoinnesto combinato nella tecnica di

preservazione della cresta alveolare.
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