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Le riaperture dei tessuti molli
per I'esposizione di impianti
endossei: tecniche originali di
spostamento dei lembi.

G li Autori prendone in conside-
razione la possibilithd di riaprire i
tessuti molli al di sopra di impianti
endossei con metodiche chirurgi-
che pii o meno elaborate che con-
sentano di mantenere o di ottenere
una banda di gengiva propria intor-
no agli impianti, garante di una
finalizzazione protesica corretta dal
punto di vista funzionale ed esteti-
co. A tale scopo, propongono alcu-
ne tecniche inedite di spostamento
e di utilizzazione dei lembi, realiz-
zando cosi una vera e propria chi-
rurgia plastica perimplantare.

Gli obbiettivi cui deve fare riferi-
mento ogni ricostruzione protesica
da collocare su impianti sono I’ef-
ficacia funzionale ed il successo
estetico, in modo che cid che viene
costruito in laboratorio possa sosti-
tuire in modo efficace il dente per-
duto.

I primi problemi nascono proprio
a questo punto, dal momento che
la base dell’impianto, che realizza
il punto di raccordo con la protesi,
non riesce mai a sostituire, dal pun-
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to di vista morfologico e dimensio-
nale, le caratteristiche dell’elemen-
to naturale.

E intuitivo quindi che non sara suf-
ficiente posizionare I'impianto con
lo stesso asse di inserzione e con
lo stesso atteggiamento spaziale del
dente da sostituire ma diverra indi-
spensabile ottenere una emergen-
za protesica dai tessuti molli che
assicuri il successo estetico oltre
che funzionale.

Ne deriva una scaletta compor-
tamentale da seguire senza eccezio-
ni:

- I'atteggiamento spaziale dell’im-
pianto deve essere ineccepibile;
non si pud utilizzare il percorso
intracsseo pitl conveniente in ter-
mini dimensionali bensi un asse di
inserzione che consenta poi un cor-
retto atteggiamento interocclusale,
Li dove non ci sia questo presup-
posto, si dovra rinunciare all’inser-
zione di impianti.

- 1l tragitto da “percorrere” con
I'emergenza protesica dalla cresta
ossea al margine gengivale non

deve superare le esigenze dell’
ampiezza biologica.

- Il tessuto perimplantare qualitati-
vamente scadente va sostituito con
gengiva propria.

L'ampiezza biologica va intesa
come un’entitd spaziale formata
dalla somma dimensionale del sol-
co gengivale e dell’attacco epite-
liale perimplantare.

Il bordo delle ricostruzioni deve es-
sere collocato in questo spazio sen-
za realizzare un sovracontorno né
un sottocontorno dell’emergenza
protesica, sia in senso corono-
apicale che in senso trasversale.
In effetti, ogni eccedenza in un sen-
s0 o nell’altro, del margine prote-
sico, suscita la reazione dei tessuti
molli che la circondano; tale reat-
tivita tissutale va interpretata come
un meccanismo biologico di dife-
sa dei tessuti di contorno che si ri-
prendono, appunto, I'ampiezza bio-
logica che loro compete, retraendo-
si oppure formando una tasca
sopraossea, con perdita di attacco
quindi.



Il biotipo gengivale esistente giu-
stifica 'esito del meccanismo di
difesa: un tessuto perimplantare
sottile e festonato pud subire una
retrazione; tessuti, per contro, mol-
to spessi e poco festonati possono
motivare la formazione di una ta-
sca. Sta di fatto che ogni ricostru-
zione protesica deve coinvolgere i
tessuti molli che la circondano,
perché solo cosi il risultato esteti-
co potra replicare una situazione
preesistente.

Ne deriva che il margine delle ri-
costruzioni deve collocarsi nel sol-
co € quindi poter utilizzare lo spa-
zio denominato ampiezza biologi-
ca. Tutto cid garantisce un raccor-
do graduale tra protesi e tessuti dai
quali la ricostruzione emerge.

Il solco gengivale & una prerogati-
va della gengiva propria, per cui
risulta impossibile protesizzare in
assenza di questo tessuto.

La mucosa non ha un solco, non
partecipa quindi alla formazione
dell'ampiezza biologica e, di con-
seguenza, non pud essere utilizza-
ta come tessuto periprotesico.

La mucosa va sostituita: la descri-
zione delle tecniche di sostituzio-
ne sono lo scopo di questo lavoro.
Quando fare questa sostituzione &
la domanda che ricorre pil frequen-
temente, anche se pud sembrare
accettabile operare uno spostamen-
to tissutale alla riapertura dell’im-
pianto sommerso, per limitare il
danno biologico al paziente.

La chirurgia della riapertura preve-
de diverse possibilita, con esclusio-
ne perd di quella metodica resettiva
molto diffusa che prevede I'uso di
un bisturi circolare che realizza
I"asportazione e la perdita perma-
nente del tessuto che sovrastal’im-
pianto.

Opercolizzare, quindi, significa eli-
minare un disco di tessuto che spes-
so & qualitativamente privilegiato
(gengiva), con una perdita, in ter-

Fig. 1

La banda di
gengiva proptia é
insufficiente dal
lato vestibolare.

Fig. 2

Una buona
banda di gengiva
é presente dal
lato linguale.

Fig. 3
Lembo da
spostare
vestibolare.

Fig. 4
Il lembo suturato.
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mini biologici, irreversibile.

- Si pud eseguire un’ incisione in
cresta che transiti sull’equatore
degli impianti. In questi termini il
tessuto gengivale viene spostato
anche se, in parte, va perso.

Tale metodica prevede, per poter
essere eseguita, I’esistenza di una
buona banda di gengiva cherati-
nizzata perimplantare.

- Si pud fare un’incisione che per-
corre 1'equatore degli impianti in
senso sagittale e due incisioni
(mesiale e distale) trasverse tangen-
ti I'impianto. A spessore parziale,
si scollano due lembi (vestibolare
e linguale) che vengono spostati
apicalmente all’emergenza dell’im-
pianto e ancorati in guesta nuova
sede con una sutura che compren-
de il periostio. Anche in questo caso
la condizione preliminare & I'esi-
stenza di una fascia di gengiva pro-
pria perimplantare e sovraimplan-
tare.Tale metodica & molto
conservativa.

- Si pud eseguire una incisione a
botola (in genere linguale-
mascellare) con la realizzazione di
un lembo diviso che viene sposta-
to su un altro versante, lasciando
un letto di periostio scoperto dal
quale & stata mobilizzata la gengi-
va. La tecnica & semplice e molto
conservativa e si riserva ai casi in
cui la gengiva propria sia presente
solo sul lato linguale o vestibolare
e non su entrambi 1 versanti. (Fig.
1-2-3-4).

- In presenza di difetti volumetrici
trasversali e verticali dei tessuti
molli che coprono una cresta
edentula impiantata, & possibile
eseguire la tecnica che prevede
1'arrotolamento a sigaretta e lo spo-

stamento conseguente dei tessuti.
Nella metodica originale si ruota un
lembo da un sito per intascarlo al
di sotto della mucosa di un altro
sito, con lo scopo di compensare il
deficit dimensionale dei tessuti
molli soprattutto in senso trasver-
so (Fig. 5).

Questa metodica di riapertura ne-
cessita, per poter essere eseguita,
di un buon spessore di gengiva
cheratinizzata che ricopre il sito
donatore.

A) Tecnica originale: la metodica

chirurgica riprende quella descrit-
ta in precedenza e la modifica in
questi termini: viene scartata la
mucosa di un sito e viene prepara-
to un letto di periostio immobile sul
quale viene suturato il lembo
mobilizzato da un’altra zona, dopo
averlo disepitelizzato e ruotato al-
I’esterno. Si realizza cosi un inne-
sto peduncolato di gengiva (Fig. 6)
oltre che un compenso del deficit
volumetrico a carico dei tessuti
molli di un versante.

B) Si pud preparare un letto

I akm

Fig. 5
Tecnica di arrotolamento
dei tessuti.

Fig. 6
La stessa tecnica
modificata.
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Fig. 7

Grave deficit
frasversale
dei tessuti
duri e molli.

Fig. 8
Restauro
protesico
dopo
chirurgia.

Fig. 9
Lembo
suturato
secondo la
tecnica
modificata di
arrotolamento
dei tessuti.

Fig. I0
Come la
precedente.
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periostale intorno agli impianti,
completamente immobile, dopo
aver scartato la mucosa sovra e
perimplantare, pronto ad accoglie-
re un lembo libero autologo (dal
palato) o un alloinnesto (dal cada-
vere).

Questa metodica prevede la totale
mancanza di gengiva cheratinizzata
perimplantare.

C) Tecnica originale: riprende le
modalita chirurgiche del caso illu-
strato nelle fig. da | a 4; 1l lembo
“riportato” perd va diviso a meta
con la creazione di due papille che
verranno suturate negli spazi
interprossimali mesiale e distale tra
due impianti o tra un dente ed un
impianto.

In pratica si fa |'operazione inver-
sa del lembo bipapillare.

Materiali e metodi

riferiti al primo gruppo di
casi (tecnica originale
denominata A)

Negli anni "80 J. Siebert della
Pennsylvania University ha messo
a punto una tecnica di chirurgia dei
tessuti molli, con lo scopo di au-
mentarne lo spessore, chiamata
arrotolamento dei tessuti.

Al di fuori delle necessita della
parodontochirurgia funzionalista
questo & un intervento di cosmesi
in cui il risultato estetico & la do-
minante. Siebert e Rosemberg ap-
punto hanno pensato di spostare
tessuto qualitativamente privilegia-
to dal palato per intascarlo in sede
vestibolare, colmando cosi i difetti
e risolvendo gli inestetismi.
Prima di eseguire I'intervento,
andra misurato, con una sonda
parodontale, lo spessore della mu-
cosa palatale che non deve essere
inferiore ai tre millimetri.

La tecnica originale prevede di fare
due incisioni di scarico verticali, tra
loro parallele, senza un particolare



bisello che, partendo dal vestibolo
si continuano sul palato ove si
raccordano tra di loro con un inci-
sione primaria.

La parte di tessuto che verra inta-
scata prima di venire scollata a
spessore parziale viene trattata con
strumenti rotanti per assottigliare lo
strato corneo di superficie.

[l lembo, una volta girato, viene
adattato con punti di sutura stacca-
ti sul vestibolo e I'ancoraggio al
periostio & raccomandabile.

La nutrizione del lembo & garanti-
ta dai vasi che provengono dal pa-
lato e da quel che rimane del
periostio vestibolare.

Resta da definire se, per la guari-
gione dei tessuti, I'inversione di
polarita cellulare & una determinan-
te fondamentale oppure no.
Secondo Atkins e Sullivan una quo-
ta di tessuto ruotato va inevitabil-
mente in necrosi ma il risultato fun-
zionale & egualmente buono.

Sta di fatto che, a distanza di tre
mesi, raggiunta la guarigione
istologica e clinica dei tessuti, il 30-
40% di quanto & stato messo & per-
50 in termini volumetrici.

Per migliorare il risultato finale
si possono adottare alcuni accor-

gimenti particolari:

la prima modifica proposta ricalca
la tecnica chirurgica originale in cui
il lembo palatino viene intascato al
di sotto di quello vestibolare senza
perd eseguire incisioni seconda-
rie su questo fronte.

Il rilassamento del lembo viene
garantito da una estensione mesiale
e distale dell’incisione primaria.
Ne deriva un’estetica post-chirur-
gica molto migliore, soprattutto se,
con strumenti rotanti, si esegue una
plastica gengivale con eliminazio-
ne delle rughe palatine.

La seconda modifica prevede di
preparare dal lato vestibolare un
letto di periostio tale e quale farem-
mo se volessimo effettuare un in-
nesto libero di gengiva.

La mucosa viene scartata mano-
vrando a bisello esterno e a spes-
sore parziale. Le incisioni paralle-
le verticali iniziano quindi non pit
vestibolarmente ma dalla cresta per
estendersi fin sul palato, manovran-
do anche qui il bisturi gquesta volta
a bisello rovescio, speculare del
precedente, fino a liberare a spes-
sore parziale un lembo del tutto
analogo a quel che avviene per la
tecnica originale.

Fig. 11 ) Due mesi dopo la chirurgia, con il prowvisorio, in
previsione di un intervento di chirurgia implantare.

La variante sta nel fatto che, dopo
aver disepitelizzato molto accu-
ratamente, fino ad esporre la lami-
na propria, il versante palatino con
frese diamantate a palla, il lembo
non gira pid sotto la mucosa vesti-
bolare ma viene ripiegato all’ester-
no per appoggiarsi ed ancorarsi al
periostio vestibolare.

Un lembo palatino che sia di dia-
metro trasverso leggermente supe-
riore alla sezione mucosa vestibo-
lare garantisce un ingranaggio
esteticamente sufficiente tra i
biselli del letto ricevente e del lem-
bo che viene spostato.

Per compensare la defaillance
volumetrica postcicatriziale & pos-
sibile inserire al di sotto del lembo
girato un cuneo di tessuto connet-
tivo (Fig. 6).

In tutti i casi, nella zona ricevente,
il periostio viene fenestrato ad
intermittenza, in modo che, a gua-
rigione avvenuta, il lembo risulti
aderente alla corticale ossea e quin-
di immobile.

L'ancoraggio infatti di un lembo
libero o peduncolato al periostio
pud comportare, nel tempo, una
mobilizzazione rispetto ai tessuti
sottostanti che non si ha qualora,
in alcune zone, si esponga la
corticale ossea.

- Sono stati eseguiti lembi secondo
la prima modifica in otto pazienti.
Tutti i casi sono stati finalizzati
protesicamente da piu di due anni.
Il risultato estetico & derivato so-
prattutto dalla mancanza di cicatrici
coincidenti con le incisioni di sca-
rico (Fig. 6-7-8).

- Dieci pazienti sono stati finaliz-
zati dal punto di vista protesico in
modo provvisorio da pil di un anno
dopo essere stati sottoposti alla
modifica di tecnica che prevede di
ruotare il lembo all'esterno anziché
all’interno rispetto ai tessuti del
vestibolo; la protesizzazione & an-
cora provvisoria (Fig. 9-1 0-11).
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A il Risultati

anaa ai

gengiva propria

insufficiente: L'inversione di polariti tissutale si
preparazione verifica in ogni caso sia nella tec

nica originale di Siebert sia nella
versione modificata.

La decheratinizzazione preventiva
del lembo da girare e la nutrizione
R attraverso i vasi del peduncolo e del
41, reimpiantato periostio ricevente garantiscono la
dopo un trauma, i a sopravvivenza dei tessuti riportati.
verra sostituito L'esposizione della corticale ossea

delle radici prima
di innestare un
lembo libero
alloplastico. Il

con un impianto “a zone” garantisce la fissita del
per una grave lembo sui piani sottostanti.
rizolisi.
Materiale e metodi
riferiti al secondo gruppo di
Fig. 13 casi (tecnica originale
Preparazione denominata B)
del letto Le conclusioni sperimentali cui ar-
ricevente. rivarono, negli anni 70, Edell e
Down si possono riassumere affer-
mando che la lamina propria
Fig. 14 gf:ngi'u:alc hail pote:nzialc genetico
Alloinnesto in ,di repllf:arc l‘aEtcgglamento mo‘rfo-
P —_ istologico dell’epitelio che la rico-
a ! pre.
Il lavoro attuale prende in conside-
razione la possibilita di impiegare
derma della cute, derivato da pre-
lievo autoptico, per innestare zone
della mucosa orale in cui si voglia
indurre la formazione di gengiva
propria.
Viene da chiedere se il derma della
cute abbia questa potenziale capa-
Fig. 15 ci_ta, e, s5¢ & -:?usi, perché una ma-
i1 lombo i trice c-;mneuwaie possa genetica-
o mente indurre la formazione di un
PaSIZIANG: epitelio che non gli & proprio, per

lo meno come sede di appartenen-
za. Per rispondere a queste doman-
de, sono stati indagati sei pazienti
di etd compresa tra i 22 e i 54 anni
di ambo i sessi, tutti con deficit
quantitativo di gengiva propria in
sede intraorale vestibolare.

La mancanza di gengiva ¢ riferita

Attualitha Dentale N.1 - 1989 Pag. 34




a sedi in cui verranno posizionati 0
sono stati posti impianti endossei.
Prima dell'inserzione o alla riaper-
tura, in questi casi, dopo prepara-
zione iniziale delle radici dei denti
contigui agli impianti, & stato
posizionato un innesto allodermi-
co (Alloderm, commercializzato
dalla Lifecore), rappresentato da
derma di provenienza autoptica,
privato dello strato epiteliale.

Le figure dalla n’12 alla n® 29 met-
tono in evidenza I'elevato standard
qualitativo che, sia attorno a denti
naturali che ad impianti, si pud ot-
tenere a distanza di 42 giorni dopo
la chirurgia iniziale. L’allotrapianto
¢ derma privato dell’epitelio,
testato dalla banca che lo fornisce,
secondo le direttive dell’ American
Association of Tissue Banks,
crioconservato ed additivato con
antibiotici.

La reidratazione ed il lavaggio dai
crioderivati dura 10-40 primi e
' utilizzazione pud avvenire fino le
Quatlro ore successive.

11 verso ovvero il senso di inserzio-
ne, a contatto con il periostio rice-
vente, & uno solo ed & indicato dal
colorito rosso vivo che assume da
quel lato I’innesto a contatto con il
sangue.

In ogni caso & stato preparato un
letto periostale immobile, privato
della mucosa e delle inserzioni
muscolari.

Dopo reidratazione e ripetuti lavag-
gi I'allotrapianto & stato suturato a
punti staccati intraperiostali con
seta 5/0 siliconata e vaselinata.
Per 5 minuti primi & stata attuata
compressione del sito con lo sco-
po di ridurre la quantita di sangue
interposto al di sotto del lembo li-
bero, per favorire la vascolarizza-
zione plasmatica di emergenza.
Impacco chirurgico senza eugenolo
& stato posto a coprire I'innesto per
7-10 giorni dopo la chirurgia ini-
ziale.

9

Fig. 16
Il lembo suturato.

3 Fig. 17

Come la

| precedente.

Fig. 18
Impacco
chirurgico che
ricopre il lembo
libero.

Fig. 19
Immagine post-
operatoria dopo
42 gg.




Fig. 20
Banda insufficiente
di gengiva propria,

Risultati

Considerando maturo 1'innesto
dopo 42 giorni, in via presuntiva,
analogamente a quel che accade per
i lembi liberi di gengiva di prove-
nienza dal palato, & stato eseguito
un prelievo bioptico con lo scopo
di verificare se il tessuto neoforma-
to & istologicamente gengiva pro-
pria a tutti gli effetti.

Al di fuori quindi dell’impressio-
ne clinica, dell’immobilith imme-
diata dell’innesto sui piani
sottostanti una volta compiuto il
periodo di maturazione e del-
|"aspetto esteriore ottimale, & stata
fatta un'indagine istologica detta-
gliata.

In ogni caso, la realtd microscopi-
ca ha messo in evidenza un tessuto
che pud essere definito gengivale
a tutti gli effetti sia per quanto ri-
guarda la tipologia degli strati
epiteliali sia per quanto attiene alla
disposizione connettivale sotto-
stante.

L'aspetto esteriore dell’alloinnesto
& ottimale; il colorito & analogo a
quello della mucosa circostante €
quindi & difficile riconoscere la
sede innestata gia nell’immediato
post-chirurgico.

Mancano le rughe palatine ma, so-
prattutto & assente la discromia che
si manifesta nel tempo a carico dei
lembi liberi di provenienza dal pa-
lato.

La contrazione secondaria, valuta-

Fig. 21
Alloinnesto suturato.

Fig. 22
Post-operatorio
recente.

ta (in due casi) fino all’ottavo mese Fig.23
compiuto, & molto scarsa. Post-operatorio
La fissitd dell’innesto sui piani dopo 42 gg

sottostanti si mantiene ottimale,
nonostante non sia stata eseguita la
fenestrazione del periostio del let-
to ricevente.

A otto mesi di distanza dall'inter-
vento primario, & stata eseguita (in
un caso) una seconda biopsia i cui
risultati replicano le caratteristiche
istologiche della prima.
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Flg.24
Riapertura di
due impianti e
preparazione
del letto
ricevente.

Fig. 25
Innesto
connettivale
perimplantare.

Fig. 26
Alloinnesto
vestibolare
suturato.

Fig. 27
Riapertura di
due impianti in
assenza di
gengiva
propria e
preparazione
del letto
ricevente.

Materiali e metodi

riferiti al terzo gruppo di casi
(tecnica originale
denominata C):

-Cinque pazienti con monoeden-
tulia nel mascellare sono stati
“impiantati” in quella sede.

La mancanza totale di gengiva
cheratinizzata dal lato vestibolare
ha imposto I'esecuzione di un lem-
bo per la creazione di due papille,
come & stato descritto in preceden-
za. (Fig. da 30 a 34).

Risultati

Il procedimento chirurgico ed il ri-
sultato protesico, sia pure provvi-
sorio, & evidente nelle figure 35 ¢
36.

Considerazioni
conclusive

La riapertura dei tessuti molli al di
sopra di impianti endossei ¢ molto
spesso un intervento di chirurgia
plastica e cosmetica la cui finalita
¢ quella di "riportare” una quantita
ottimale di gengiva propria
perimplantare che assicuri un buon
risultato protesico.

Sia il lembo libero realizzato con
materiale alloplastico sia il traspor-
to di gengiva cheratinizzata, a so-
stituire la mucosa perimplantare,
con la formazione di due papille da

Fig.28 ) Alloinnesto fissato con i
monconi di guarigione.



Fig.29
Post-operatorio dopo 42 gg.

Fig.30
Riapertura di un impianto in assenza
di gengiva propria vestibolare.

Fig. 31
Il lembo palatino posizionato sul
versante vestibolare.

I

Fig. 32 ) I lembo viene diviso per
costruire due papille.
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Fig. 33

Il lembo
suturato intorno
al moncone
protesico.

Fig. 34
Il provvisorio di
studio.

Fig. 35
Prova dei
metalli.

Fig. 36

Il secondo
provvisorio in
resina sul
metallo da
ceramica.
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collocare intorno ad un dente o ad
un impianto, assicurano un ottimo
risultato funzionale ed estetico.
Lo stesso obbiettivo viene raggiun-
to dalla tecnica che realizza un in-
nesto peduncolato di gengiva con
arrotolamento dei tessuti e che con-
sente di compensare i deficit di-
mensionali che si sviluppano so-
prattutto in senso trasverso in selle
edentule atrofiche da impiantare.
Tutta questa chirurgia si effettua
preferibilmente alla riapertura per
I’esposizione e I'utilizzazione de-
gli inserti endossei, limitando cosi
il numero di interventi cui deve
essere sottoposto il paziente.
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