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Rigenerazione Tissutale Guidata (G.T.R.)
di un difetto intraosseo circonferenziale:
presentazione di un caso clinico

Autore_Giacomo Tarquini, odontoiatra libero professionista in Roma

_Introduzione consentire I'accesso e la proliferazione alle sole
cellule in grado di ricostruire l'apparato di at-

a persistenza di difetti intraossei al termine  tacco parodontale, in accordo con il principio di

della terapia parodontale iniziale rappre-  esclusione cellulare selettiva®®.
senta un fattore di rischio sito-specifico per Esistono varie tecniche chirurgiche, la
la progressione della parodontite, poiché i siti  cui indicazione dipende essenzialmente dalla
associati a tali difetti costituiscono delle nic-  morfologia e dalla localizzazione topografica
chie ecologiche all'interno delle quali sara pit del difetto intraosseo: quando un difetto inte-
probabile la riformazione di un biofilm pato-  ressa un elemento adiacente un'area edentu-
geno che potra, in buona sostanza, favorire un  la, la tecnica di elezione ¢ quella denominata
processo di reinfezione'*. "Crestal Incision"” 8.

Le tecniche di rigenerazione tissutale gui- [l protocollo chirurgico prevede un'incisio-
data (GTR) mirano alla risoluzione di tali difet- ne di accesso crestale rettilinea estesa circa
ti mediante la loro copertura per mezzo di una 3 mm oltre il difetto, che pud essere o meno
membrana barriera (eventualmente associata  associata a incisioni di scarico verticali effet-
all'innesto di un biomateriale) in modo tale da  tuate allo scopo di facilitare I'elevazione di un
lembo a tutto spessore sia buccalmente che
palatalmente/lingualmente®.

Nel presente lavoro viene descritto un
caso clinico di difetto intraosseo circonferen-
ziale risolto mediante Rigenerazione Tissutale
Guidata (G.T.R) associata a decontamina-
zione della superficie radicolare con inserti
dedicati ad ultrasuoni montati su manipolo
piezoelettrico.

_Caso clinico

Paziente di aa. 62, femmina, giunge all'osser-
vazione lamentando mobilita dell'elemento 4.5,
dolorabilita e sanguinamento evocato durante le
manovre di igiene orale (Fig. 1).

Al sondaggio parodontale e all'esame ra-
diografico endorale si evidenzia una consi-
stente infiammazione del parodonto margina-
le associata a un vasto difetto intraosseo di
tipo circonferenziale che interessa la superfi-
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cie radicolare distale e buccale dell'elemento
in oggetto (Figg. 2, 3).

Al termine della terapia causale e della te-
rapia parodontale non chirurgica il paziente &
sottoposto a successiva rivalutazione, in base
alla quale viene programmata una procedura di
Rigenerazione Tissutale Guidata (G.T.R.) sull'ele-
mento 4.5 associata ad inserimento di un im-
pianto osteointegrato in sede 4.6.

Poiché l'elemento dentario interessato dal
difetto & adiacente ad uno spazio edentulo, la
tecnica chirurgica di scelta € quella denominata
"Crestal Incision".

La profilassi antibiotica prevede I'assunzione di 2
g, uno di Amoxicillina/Acido clavulanico (da iniziare
un‘ora prima della seduta chirurgica) per poi pro-
sequire in ragione di 1 g ogni 12 ore per 6 giorni'®.
Immediatamente prima della seduta chirurgica il pa-
ziente esegue uno sciacquo con Clorexidina diglu-
conato 0,2% da proseguire per due settimane dopo
lintervento in ragione di 1 sciacquo ogni 8 ore".

Per la terapia antalgica/anti-infiammatoria &
stato prescritto Naprossene sodico 500 da assu-
mersi 1 ora prima della seduta chirurgica e da pro-
seguire secondo necessita, in quantita non supe-
riore ad una bustina ogni otto ore per sette giorni.
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Dopo analgesia locale ottenuta per infiltra-
zione di Articaina cloridrato 40 mg con epine-
frina 1:100.000 viene effettuata I' incisione di
accesso in accordo con il protocollo chirurgico
sopra citato (Fig. 4).

Al sollevamento del lembo & possibile evi-
denziare un profondo difetto che coinvolge I'a-
spetto disto-buccale dell’ elemento 4.5; con una
sonda parodontale millimetrata di tipo Williams
viene misurata la profondita della componente
intraossea (Figg. 5-7).
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Il debridement della lesione e la decontami-
nazione della superficie radicolare vengono ef-
fettuati mediante una coppia di inserti dedicati
montati su dispositivo ad ultrasuoni (ESO30LDT
ed ESO30RDT, Esacrom Srl, Imola, Italia) (Fig. 8).

La particolarita di questi inserti & quella
di avere una curvatura orientata verso destra
(ESO30RDT) e verso sinistra (ESO30LDT): in tal
modo, risulta molto piu agevole operare sul ver-
sante buccale o linguale/palatale a seconda dei
casi (Figg. 9, 10).

Grazie all'effetto combinato della cavitazione
ultrasonica e del microstreaming acustico ven-
gono effettuati sia la rimozione del tessuto re-
attivo che la completa decontaminazione della
superficie radicolare (Fig. 11).

Al termine del trattamento con ultrasuoni, ¢
possibile valutare I'aspetto intraoperatorio dell'a-
rea interessata dal difetto (Fig. 12).

Considerata l'estensione e la profondita
del difetto intraosseo, viene selezionata una
membrana in corticale di origine eterologa in
virtu della sua intrinseca stabilita dimensiona-
le e della maggior resistenza alla degradazione
rispetto a una membrana riassorbibile in colla-
gene: dal punto di vista chirurgico, € di fonda-
mentale importanza che la membrana stessa
sia correttamente sagomata e fissata in ma-
niera sufficientemente stabile sia lingualmente
che buccalmente (Fig. 13).
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La componente intraossea del difetto viene
innestata con un particolato di origine eterologa,
allo scopo di favorire il mantenimento dello spa-
zio necessario alla rigenerazione e migliorare la
stabilita del coagulo (Fig. 14).

Dopo un'adeguata compattazione del bio-
materiale, la membrana viene quindi riflessa sul
versante buccale e fissata per mezzo di pins in
titanio; contestualmente all' intervento di GTR
viene anche inserito un impianto osteointegrato
in zona 4.6 (Fig. 15).

La chiusura per prima intenzione della ferita
chirurgica & affidata a una doppia linea di sutu-

ra eseguita con filo in PTFE 4/0, consistente in
una serie di punti a materassaio orizzontale in-
tervallati da una seconda linea di sutura a punti
staccati, utilizzati anche per chiudere le papille
interdentali; poiché a carico dell'elemento 4.5 ¢
presente una mobilita di Grado 2 sec. Miller, al
termine della seduta chirurgica lo stesso viene
splintato con I' elemento 4.4 (Figg. 16a-16c).

Al momento del controllo a 8 mesi vengono
esaminate le condizioni dei tessuti parodontali
marginali e si effettua una radiografia endorale
periapicale, che evidenzia la completa risoluzione
del difetto intraosseo (Figg. 17, 18).
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Incidentalmente, in occasione della scoper-
tura dell'impianto precedentemente inserito, si
sceglie di constatare de visu la rigenerazione ot-
tenuta intorno all' elemento 4.5: al sollevamento

del lembo & possibile apprezzare la completa ri-
soluzione del difetto intraosseo circonferenziale,
a conferma di quanto gia emerso dal controllo
radiografico (Figg. 19, 21).

Dopo aver esposto la testa dell'impianto in
zona 4.6 si rimuove la vite di copertura, che viene
sostituita con un healing abutment di adeguate
dimensioni (Figg. 22, 23).

Nella stessa seduta operatoria, allo scopo di
aumentare l'ampiezza e lo spessore dei tessuti
periimplantari, viene quindi eseguito un lembo a
scivolamento apicale associato ad un innesto di

matrice collagenica tridimensionale in alternativa
a un prelievo di tessuto connettivo dalla volta pa-
latina: dopo aver posizionato il lembo apicalmente
alla cresta ossea, si procede alla sutura a punti
staccati con filo riassorbibile 6/0 (Figg. 24, 25).

Al termine di un adeguato periodo di gua-
rigione, necessario alla completa maturazione e
al condizionamento dei tessuti molli, & possibi-
le constatare come l'emergenza implantare sia
adesso circondata da una banda di gengiva ade-
rente adeguata per ampiezza e spessore, condi-
zioni che favoriranno il mantenimento dello stato
di salute nel medio e lungo termine (Figg. 26, 27).

Una protesi definitiva in metallo - ceramica
viene cementata sull'impianto in zona 4.6; il suc-
cessivo controllo radiografico e il sondaggio pa-
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rodontale confermano una sostanziale stabilita
dei risultati ottenuti sia a livello dell'elemento 4.5
che dell' impianto in zona 4,6 (Figg. 28-30).

_Discussione

Un aspetto fondamentale in Rigenerazione Tis-
sutale Guidata (G.T.R.) consiste nella decontami-
nazione della radice dentaria (soprattutto nella
sua porzione intraossea) allo scopo di creare una
superficie favorevole all'adesione del coagulo e
alla successiva proliferazione cellulare™' condi-
zione assolutamente indispensabile per determi-
nare il buon esito della procedura rigenerativa.
In letteratura scientifica sono state proposte
e descritte nel corso degli anni numerose meto-
diche di decontaminazione ma, al momento, non
abbiamo a disposizione alcun dato che possa
dimostrare incontrovertibilmente la superiorita
dell' una rispetto alle altre: sebbene i risulta-
ti clinici della strumentazione meccanica siano
considerati sovrapponibili a quelli della strumen-
tazione ultrasonica, va osservato che nei difet-
ti intraossei piu profondi e con una morfologia
complicata I'impiego di inserti dedicati riveste
un ruolo cruciale, poiché consente I'accesso alle
zone piu profonde del difetto, altrimenti impos-
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sibile con una strumentazione di tipo classico
quali curettes o frese per parodontologia™.

Limpiego di inserti ultrasonici consente, per-
tanto, di effettuare in maniera semplice e rapida
il clivaggio e la rimozione del tessuto reattivo
(sempre abbondantemente presente all'interno
della lesione) oltre che la completa decontami-
nazione della superficie radicolare anche laddo-
ve il contatto diretto tra superficie radicolare e
inserto vibrante sia reso impossibile dalla diffi-
colta di accesso al sito o dalla complessita della
morfologia radicolare.

Cio ¢ possibile grazie all'effetto combinato
della cavitazione e del microstreaming acusti-
co, che svolgono un'azione diretta sul biofilm
batterico adeso alla superficie radicolare; va
inoltre sottolineato che, per sfruttare al mas-
simo I'effetto sopra descritto, &€ consigliabile
che l'interno del difetto intraosseo sia mante-
nuto sotto costante irrigazione con soluzione
fisiologica sterile's 7.

Altro aspetto di cruciale importanza risiede
nella scelta dei materiali selezionati in base alla
strategia rigenerativa di scelta e, in particolare,
del tipo di membrana barriera (riassorbibile o non
riassorbibile)8-19.

Le evidenze scientifiche attualmente dispo-
nibili in letteratura hanno evidenziato che, dal
punto di vista clinico, non c'¢ alcuna differenza
tra I'impiego dei diversi tipi di membrana bar-
riera e che & possibile ottenere risultati asso-
lutamente comparabili, con evidenti vantaggi
per il paziente sia per quanto riguarda la minor
tendenza ad esporsi nel cavo orale che sotto il
profilo della diminuzione della morbilita e del
numero di sedute necessarie: per questo moti-
vo, nonostante I'impiego di una barriera di tipo
non riassorbibile sia tuttora considerato il “gold
standard”, I'interesse dei clinici si € attualmente
spostato verso I'utilizzo di membrane barriera di
tipo riassorbibile?0-22,

Come precedentemente detto, la rigenera-
zione tissutale del parodonto € possibile in base
al principio di esclusione cellulare selettiva e
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“scaffold") soprattutto se in associazione con
membrane di tipo riassorbibile in difetti di tipo
non contenitivo, favorisce il mantenimento dello
spazio necessario alla rigenerazione e migliora la
stabilita del coagulo®.

Nel caso presentato, l'associazione di un bio-
materiale in granuli con una membrana in corti-
cale (entrambi di origine eterologa) ha consentito
il raggiungimento di soddisfacenti risultati clinici
grazie al connubio ideale tra stabilita volumetri-
ca, biocompatibilita e un periodo di protezione
adeguatamente lungo, dettato dall'importante
estensione del difetto intraosseo.

Da notare inoltre che per esporre I'impian-
to inserito in zona 4.6, allo scopo di aumentare
I'ampiezza e lo spessore dei tessuti periimplanta-
ri & stato programmato un lembo a scivolamento
apicale associato ad un innesto di matrice colla-
genica tridimensionale?* in alternativa al prelievo
di tessuto connettivo: questo ha offerto I'occa-
sione di poter constatare visivamente I'esito della
procedura rigenerativa, evenienza poco frequen-
temente descritta in letteratura.

Va infine ricordato che, indipendentemente
dalla tecnica chirurgica o dal tipo di biomateriale
selezionato, numerosi studi longitudinali abbia-
no evidenziato come la terapia parodontale di
supporto, altrimenti definita come "Supportive
Periodontal Therapy" (SPT) costituisca una parte
essenziale dell'intero percorso terapeutico, poi-
ché influenza significativamente il mantenimen-
to dei risultati raggiunti nel medio e lungo perio-
do; in assenza di un suo regolare svolgimento i
valori degli indici biometrici parodontali torne-
ranno inevitabilmente ai livelli iniziali, con grave
compromissione della prognosi degli elementi
dentari coinvolti 2577,

_Conclusioni

Nel presente lavoro viene descritto un caso di Ri-
generazione Tissutale Guidata (G.T.R.) effettua-
ta sequendo un protocollo di debridement e di
detossificazione della superficie radicolare me-
diante I' utilizzo di inserti ad ultrasuoni dedicati
montati su manipolo piezoelettrico.

Sfruttando le proprieta battericide e batte-
riostatiche degli ultrasuoni, oltre agli indiscussi
vantaggi derivanti dal poter disporre di un inser-
to di ridotte dimensioni ed estremamente mano-
vrabile rispetto agli strumenti tradizionali (come
ad esempio, curettes o strumentazione rotante)
questo tipo di approccio ha consentito il rag-
giungimento di risultati clinici decisamente in-
coraggianti; sono necessari ulteriori studi di tipo
randomizzato e controllato per verificare le os-
servazioni cliniche descritte nel presente lavoro.



