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Introduzione
Un materiale da innesto ideale possiede in
teoria tre distinte caratteristiche:

® osteoconduzione, cioé ¢ in grado di cre-
are una sorta di impalcatura che le cellule di
0ss0 nativo possono sfruttare come modello
di partenza embricandosi con esso,

® osteoinduzione, cioé la capacita di pro-
muovere la formazione di nuovo 0sso re-
clutando cellule “boneforming”, cioé line di
osteoblasti che derivano da cellule totipo-
tenti e proto- osteoblasti, ed inducendo loro
a deporre tessuto osseo,

® osteoproliferazione, cioé la capacita di
indurre le cellule contenute nell’innesto stes-
SO a deporre NUOVO 0SSO.

Mentre la prima caratteristica & relativa-
mente comune nei materiali da innesto at-
tualmente presenti sul mercato, per le altre
due & necessario disporre di un materiale
da innesto organico e compatibile, di cui il
rappresentante pil tipico € quello autologo.
Purtroppo la morbilita implicata nell’utilizzo
di osso autologo, soprattutto se prelevato
da sedi extra-orali, e la quantita di riassor-
bimento nel medio periodo pongono seri
limiti all’utilizzo di questo tipo di materiale
da innesto. Il dente & una fonte di un tessuto
molto simile da un punto di vista biochimico
all'osso e contiene una serie di proteine come
le BMP (bone morphogenetic proteins) che
sono in grado di stimolare la neo-formazione
ossea, provvedendo quindi a fornire sia una
impalcatura o scaffold sia una serie di segnali
biologici adatti ad ottenere nuovo osso.

|l particolato ottenuto tramite il Tooth Tran-
sformer® proviene dai denti estratti dal pa-
ziente che per qualche motivo debbono
essere estratti. Questo offre due vantaggi: il
primo rappresentato dalla estrema compati-
bilita biologica con i tessuti del paziente, ed
il secondo che la dentina & un tessuto molto
simile all'osso, e inizia molto precocemente
a rimaneggiarsi trasformandosi in 0sso che
inizia ben presto a maturare. Rispetto ai piu
comuni materiali da innesto osseo, quindi, si
ottiene osso proprio del paziente attorno alle
spire dell’impianto, a beneficio del fenomeno
dell’osteointegrazione.

Ridge preservation mediante
looth graflting procedure

Case Report

Si presenta presso lo studio una donna di 63
anni che avverte una dolorabilita al lato si-
nistro della bocca e superfici irregolari della
superficie masticatoria di un ponte di metallo
ceramica superiore eseguito dieci anni prima
presso altro studio (Fig 1). La corona sul 36
appare decementata e viene ricementata
durante la prima visita (Fig 2). In seguito a
una esacerbazione della dolorabilita in parti-
colare dopo il serramento su un rullo di coto-
ne bagnato viene decisa l'estrazione del 36.
Data la richiesta della paziente di avere una
protesi fissa e di sostituire il ponte superiore,
viene contestualmente estratto il 38 mesio
inclinato in previsione dell'inserimento di due
impianti in zona 36 e 37. Le avulsioni di 36 e
38 avvengono previa sezionatura degli ele-
menti per rendere il pit agevole ed atrauma-
tica possibile I'avulsione degli stessi (Fig 3).
Prima di procedure all’inserimento degli ele-
menti nel grinder (Fig 4), 'elemento macina-
tore dell’apparecchio Tooth Transformer, essi
vengono accuratamente ripuliti da depositi
esterni al cemento radicolare, guttaperca e
materiali da ricostruzione. Successivamente
vengono sezionati ulteriormente in segmenti
piu piccolo di circa 4-5 mm di diametro.

Ottenuto il particolato al termine del ciclo di
produzione della macchina (Fig 5), avendo
esso una maneggevolezza molto superiore
ad altri materiali in commercio, diventa mol-
to semplice il suo utilizzo. In questo caso &
stato scelto l'utilizzo di particolato inserito
nel contest degli alveoli e nella zona sovra-
crestale a livello del difetto tra 36 e 38 (Fig
6) in combinazione con una membrana rias-
sorbibile allo scopo di evitare che il materiale
venisse dislocato.

| tessuti molli vengono ampiamente scollati
per permettere di suturare i lembi in modo
da sigillare la zona dell’innesto ed ottenere
una guarigione di prima intenzione, con l'ac-
cortezza di preservare il piu possibile il tes-
suto cheratinizzato (Fig 7).

Dopo un periodo di attesa di circa 2 mesi
ad un controllo radiografico la zona appare
pronta ad accogliere i due impianti oste-
ointegrati. Data I'ottima preservazione della
cresta l'inserimento implantare avviene nor-
malmente, con un torque di inserzione che
superai 35 Ncm, rendendo possibile un posi-
zionamento transmucoso con le viti di guari-
gione (Figg 8; 9).

Al termine del periodo di osteointegrazione
(Figg 10; 11) le impronte per le protesi defi-
nitive sono state prese in polietere, solida-
rizzando i coping da impronta con filo da
legatura e resina utilizzando la tecnica del
portaimpronte individuale forato. In un tem-
PO unico sono state prese anche le impron-
te dei monconi per realizzare le protesi ad
appoggio dentale utilizzando la tecnica del
doppio filo di retrazione.

Fig 1 La paziente si presenta con la corona sul 36 dece-
mentata e dolore alla percussione.

Fig 3 La paziente continua a lamentare dolorabilita;
dato il parziale riassorbimento radicolare e la sospetta
frattura radicolare viene deciso di estrarre 36 e 38. L’
estrazione viene eseguita sezionando le radici e man-
tenendo il pit possibile le strutture anatomiche intatte.

Fig 2 Ad un esame radiografico iniziale non si eviden-
ziano lesioni ossee. La corona sul 36 viene ricementata
e la paziente messa in un programma di mantenimento.

Il manufatto viene provato in bocca e veri-
ficata la sua precisione mediante valutazio-
ne clinica e radiografica e successivamente
vengono funzionalizzati in occlusione e nei
movimenti eccentrici. Nella stessa seduta
sono state provate le strutture delle protesi
ad appoggio dentale. Dato l'esito positivo
della prova, si riconsegnano i manufatti al la-
boratorio che finalizzera le protesi persona-
lizzando il colore e aggiungendo una piccola
quantita di ceramica da stratificazione nella
zona dei premolari dove necessario ed infine
uno strato di glasure.

Le protesi definitive vengono realizzate in
zirconia monolitica a livello dei molari con
una leggera stratificazione vestibolare a li-
velli dei premolari (Figg 12; 13; 14). Le corone
su impianti sono realizzate unite (Fig 15), la
struttura in zirconia monolitica e stata ce-
mentata su basi in titanio per garantire un
ingaggio ottimale con la testa dell'impianto.
|l foro delle viti passanti viene chiuso con del
composito previo riempimento con nastro
teflonato del tragitto intracoronale.

Il controllo radiografico finale dimostra una
buona integrazione degli impianti osteointe-
grati (Fig 15). La paziente aveva purtroppo
rifiutato il rifacimento di restauri protesici in-
congrui nei quadranti superiori ed inferiori di
destra in quanto lavori eseguiti poco tempo
prima presso altro studio.

Fig 4 | segmenti radicolari e coronali disponibili ven-
gono sezionati; nella foto sono visibili prima della puli-
zia superficiale, della completa rimozione dei materiali
estranei e dell’ulteriore sezionamento.

Fig 5 Dopo avere pulito la superficie esterna e rimosso
ogni traccia di guttaperca e materiale da ricostruzione
degli elementi dalla triturazione viene ottenuta una
grande quantita di particolato

Fig 7 Previo scollamento si procede alla sutura per
chiudere il sito completamente per ottenere una gua-
rigione di prima intenzione.

Fig 13 Particolare occlusale della protesi realizzata nel
terzo quadrante. La protesi ad appoggio implantare &
direttamente avvitata, e i fori passanti sono stati sigillati
con composito.

Fig 8 Controllo radiografico a distanza di 2 mesi confer-
ma la ottima integrazione del materiale innestato.

Fig 9 L'ottimo valore di torque raggiunto all’inserimen-
to degli impianti ha permesso di optare per una tecnica
semi-sommersa.

Fig 10 Ad avvenuta osteo-integrazione I'aspetto dei
tessuti appare soddisfacente.

Fig 11 Visione laterale al momento della presa delle
impronte per le protesi definitive (provvisori sui denti
erano stati posizionati precedentemente).

Fig 6 Si opta per una tecnica di ridge- preservation,
inserendo il materiale ottenuto negli alveoli e al di sopra
della cresta ossea. Il particolato viene ricoperto con una
membrana riassorbibile.

Fig 12 Visione laterale delle protesi definitive su denti
e impianti realizzate in zirconia monolitica sugli ele-
menti molari e parzialmente stratificata sui premolari.
(siringrazia il Laboratorio Odontotecnico Carlo Besana,
Bernareggio)

Fig 14 Particolare occlusale della protesi realizzata nel
secondo quadrante.

Fig 15 Il controllo radiografico dimostra una buona in-
tegrazione degli impianti.
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Avere cura.

®

Tooth Transformer

Per trasformare il dente in innesto autologo
in modo facile e sicuro

Un sistema innovativo brevettato in grado di tra-
sformare un dente estratto in materiale autologo
per la rigenerazione ossea.

|l Tooth Transformer® riduce la cristallinita dell’idrossiapatite, minerale di cui sono
composti i denti, e mediante la sua esclusiva procedura rende disponibili le proteine
morfogenetiche e i fattori di crescita presenti nella dentina.

|l particolato ottenuto €, quindi, in grado di determinare un meccanismo di osteoin-
duzione capace di stimolare I'adesione, la proliferazione e la differenziazione cellulare
durante la rigenerazione ossea.

INNESTO AUTOLOGO

Si stima che nel 77% degli interventi di implantolologia sia necessario 'ausilio di un
innesto osseo. Con l'utilizzo di TT questa operazione & resa semplice, sicura e con tutti i
vantaggi di un’innesto autologo

RIGENERAZIONE OSSEA

Ogni rigenerazione ossea dipende dalla capacita del clinico, ma anche dalla natura del
materiale da innesto utilizzato. Con TT si garantisce al paziente un’alta predicibilita di
successo ed al clinico un materiale autologo economico e di facile utilizzo.
OSTEOINDUZIONE

"osteoinduzione € cid che ci si aspetta da ogni innesto autologo. TT garantisce una con-
siderevole fonte di fattori di crescita in maniera naturale, rapida e sicura, senza ricorrere
a siti di prelievo invasivi.

FATTORI DI CRESCITA

| fattori di crescita promuovono la rigenerazione ossea. TT rende disponibile al paziente
una grande quantita di fattori di crescita autologhi senza il ricorso a materiali eterologhi
o prelievi invasivi.



