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Gingival Former Abutment di Advan

Abstract

In ambito implantare la ricerca mira a ridurre/eliminare il riassorbimento osseo ed
evitare la formazione di tragitti transmucosi troppo lunghit™. A supporto di questa tesi
in letteratura, si trovano dati a favore del platform switching?, del one time abutment
(OTA)®! e della connessione conica (4,5). Con questo case report si vuole mostrare
I'efficacia di un nuovo dispositivo protesico (GFA - gingival former abutment) su un
impianto subcrestale OTA nel rimodellamento dei tessuti duri e molli perimplantari
ad un anno dal carico, in un paziente con deiscenza vestibolare.

Il GFA permette di ottenere un platform switching sia orizzontale che verticale, tra-
sformando I'impianto da sottocrestale a transmucoso, preservando cosi il marginal
bone level e dando stabilita ai tessuti molli favorendone il contattol®.

Materiali e metodi

La monoedentulia in sede 35 della paziente viene trattata con impianto GTB T-Zero
3.6 x 9 mm Advan®. Limpianto € posizionato 2 mm subcrestale rispetto alla cresta
ossea pil apicale (margine vestibolare) e su di esso avvitato GFA Advan® di 5,5 mm
direttamente in fase chirurgica.

A 3 mesi dalla chirurgia viene posizionata corona protesica avvitata in zirconia 550 in-
tegrale Katana® e il follow-up clinico e radiografico € a 6 e 12 mesi dal carico protesico.
A 6 e 12 mesi dal carico protesico si osserva solo un minimo rimodellamento osseo
attorno al GFA senza perdita d'osso inter prossimale assenza di sondaggio patologico
e di recessione e assenza di alterazioni protesiche strutturali ed estetiche.

Questo case report mostra come il GFA possa essere una valida scelta nel tratta-
mento delle deiscenze ossee, qualora non si possa usufruire della chirurgia ossea
rigenerativa (GBR). Permette di rispettare standard estetici, biologici e funzionali.
Questo pud essere dovuto al GFA che permette un'impenetrabilita della sonda dovuto
al rimaneggiamento dei tessuti molli grazie al concetto di OTA.
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Introduzione

Il riassorbimento osseo marginale si as-
socia ad un maggior rischio di complican-
ze biologiche, bisogna attuare ogni strate-
gia possibile per evitare questo processo.
La deiscenza ossea vestibolare si mani-
festa quando l'osso e troppo sottile e, se
non si vuole fare GBR contestualmente al
posizionamento implantare o, come piu
raccomandato in piu step, le pit comuni
conseguenze possono essere la forma-
zione di un tragitto transmucoso lungoe
il riassorbimento osseo perimplantare. Si
cerca di ovviarle posizionando 'impianto
sottocresta in base all'altezza dei tessuti
molli, utilizzare connessioni coniche (4,5),
seguendo i principi del one time abutment
(OTA)® e del platform switching®. Tutto
cio per ridurre al minimo la perdita di osso
crestale intorno agli impianti, in quanto

IMMAGINI INTRA OPERATORIE

si e dimostrato essere essenziale per la
stabilita dei tessuti molli e il successo a
lungo termine del trattamento implantare.
Nello specifico la connessione conica
antirotazionale ottagonale permette una
maggiore superficie orizzontale di ac-
coppiamento protesico, una maggiore
resistenza al carico laterale ed, essendo
il diametro implantare maggiore di quello
dell'abutment, un allontanamento della
connessione dalla cresta osseal®.

Lutilizzo del platform switching sposta
la connessione fixture-abutment verso il
centro dell'impianto allontanando quindi il
gap dalla cresta ossea e di conseguenza
sposta anche il leakage batterico, l'infil-
trato inflammatorio e lo stress da carico
funzionale®PIN0 Spostare I'interfaccia
fixture-abutment verso I'interno permette

Fig. 1Tb Deiscenza vestibolare

inoltre di liberare spazio orizzontale sul-
la piattaforma per l'attacco/contatto dei
tessuti mollit 02,

Un‘altra strategia per ridurre il riassorbi-
mento osseo perimplantare e favorire
la stabilita dei tessuti molli & applicare
la tecnica OTA posizionando immedia-
tamente in fase chirurgica un abutment
definitivo (GFA - gingival former abut-
ment): cio permette di spostare il margine
protesico dalla cresta ossea allontanando
lo stress meccanico e rispettando I'am-
piezza biologica.

Per evitare recessione e riassorbimento
0SSeo € inoltre opportuno posizionare
I'impiantoin cresta o sotto cresta in base

allo spessore dei tessuti molli sovracre-
stalilrein4nsineln7inene

. Posizionamento implantare
Fig. 1¢ subcrestale di 2 mm rispetto
alla cresta ossea piu apicale

Fig. 1d Posizionamento GFA

Posizionamento vite
di guarigione per GFA

Fig. 1e

Fig. 1f Sutura

Descrizione del caso

La paziente, sistemicamente sana (ASA ),
si presenta alla nostra attenzione con mo-
noedentulia in sede 35. Da esame clinico
e radiografico si decide di posizionare un
impianto 3.6 x 9 mm GTB TZero®. Previa

anestesia si esegue un'incisione in cresta
e simisura I'altezza dei tessuti molli sovra-
crestali (2 mm) (Fig. 1a), si procede poi alla
sottopreparazione del sito implantare, in
quanto la qualita ossea & D3, con le frese

dedicate prevedendo un posizionamento
sottocrestale di 2 mm (fig. 1b): nel caso
specifico prendendo come riferimento la
cresta vestibolare (ossia quella pit apica-
le). Essendo lo spessore corticale esiguo,
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durante la preparazione circa 2 mm di
cresta ossea vestibolare viene asportata
dal taglio delle frese. Siinserisce I'impian-
to 2 mm apicale alla cresta vestibolare
(rispettando quindi il concetto del posizio-
namento implantare in base allo spesso-
re dei tessuti molli) ma a 4 mm rispetto
alla cresta mesiale, distale e linguale
(Fig. Tc). Il torque di inserimento implan-
tare &€ maggiore di 35 Ncm quindi in sede
chirurgica & possibile avvitare e serrare
il GFA a 35 Ncm (Fig. 1d) con la vite di

copertura per GFA apposita (Fig. Te).
E stato utilizzato un GFA di altezza
5.5 mm cosicché il margine protesico si
posizioni oltre la cresta ossea a livello
del margine dei tessuti molli. Si sutura la
ferita con PTFE 4.0 (Fig. 1f) e si dimette il
paziente con tutte opportune indicazioni
del post chirurgico.

A distanza di 3 mesi si prendono le im-
pronte con Flexitime Kulzer® per anta-
gonista e si protesizza l'impianto con
corona avvitata in zirconia 550 Katana®

(Fig. 2). Si esegue rx di controllo (Fig. 3b)
con tecnica bite block per standardizzare
la radiografia e si annotano i parametri
parodontali (Fig 4a).

A distanza di 6 e 12 mesi si esegue rx
di controllo (Fig. 3c-d) e rilevazione dei
paramentri parodontali (Fig. 4b-c).

La paziente & stata istruita e motivata
alligiene orale domiciliare (OHI) ed ¢ in
terapia di igiene orale professionale di
supporto ogni 6 mesi con tecnica GBT
(Guided Biofim Therapy).

POSIZIONAMENTO CORONA PROTESICA IN ZIRCONIA MONOLITICA A 3 MESI DALLA CHIRURGIA

Fig. 2a Visione vestibolare

Fig. 2b Visione occlusale

\

Profili vestibolo-linguali

Fig. 2¢c !
9 della corona protesica

RADIOGRAFIE DI CONTROLLO

Fig. 3a Rx post-chirurgica

Rx al controllo

Rx al carico

Fi
protesico ig. 3c

a 6 mesi

9. 3d Rx al controllo
a 12 mesi

RILEVAZIONE PARAMETRI PARODONTALI CON SONDA PARODONTALE FLESSIBILE CALIBRATA

r

Fig. 4a Carico protesico

Fig. 4b 6 mesi

Fig. 4c 12 mesi
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Risultati

Al momento della presa delle impronte il sondaggio parodon-
tale intorno al GFA risulta essere T mm circonferenziale e si
rileva assenza di sanguinamento (BOP) e placca (PI). Da rx di
controllo il riassorbimento implantare medio risulta essere di
1,68 mm rispetto alla radiografia post operatoria (Fig. 3a-b).

A distanza di 6 e 12 mesi dai controlli radiografici (Fig. 3c-d-e)
non si nota riassorbimento ma creeping del tessuto osseo
perimplantare rispetivamente nell'ordine di 1,23 e 1,70 mm
(Tab. 1a-b) e una stabilita dei tessuti molli (Tab. 2) data dal man-
tenimento di sondaggio fisiologico nonostante la non perfetta
compliance domiciliare della paziente (Tab. 3-4).

Il risultato estetico risulta soddisfacente: non si rilevano re-
cessioni.

Conclusioni

Questo case report mostra come il GFA possa essere una valida
scelta e una valida soluzione nel trattamento delle deiscenze
ossee, qualora non si possa usufruire della GBR.

Il posizionamento dell'impianto come descritto fa presagire la
formazione di recessione o di transmucoso lungo e/o di un'im-

portante riassorbimento osseo sovraimplantare. Guardando
i risultati, dopo un primo fisiologico rimodellamento osseo di
1,686 mm, compatibile con una l'altezza del tessuto molle so-
vracrestale di 2 mm, si & osservato come queste conseguenze
siano state evitate utilizzando una componente protesica che
allontana la connessione impianto/abutment e rispetta i concetti
di ampiezza biologica.

Al sondaggio parodontale sirileva unottima stabilita tissutale nel
tempo con assenza ditasche patologiche e recessioni: la sonda
risulta impenetrabile grazie al rimaneggiamento positivo dei tes-
suti molli. Da esame radiografico si nota come il tessuto osseo
nel tempo non subisce alterazioni patologiche ma ¢ stabile. La
maneggevolezza del GFA & data anche dal fatto che, qualora
I'impianto fosse stato inserito con un torque minore di 35 Ncm,
e possibile serrare il GFAin sede di impronta, durante la quale
il paziente non avverte alcun tipo di fastidio lavorando in sede
sovragengivale. Tali risultati clinici e radiografici sono da con-
siderare ottimali e auspicabili in ogni riabilitazione implantare.

Grazie a questa tecnica é stato possibile rispettare standard
estetici, biologici e funzionali.

MARGINAL BONE LEVEL

t0 = post-chirurgico

MEDIA 3,5995

Tab. 1a Variazione del livello osseo nel tempo

11 = carico protesico

1,9135

12 = 6 mesi 13 = 12 mesi

2,363 2,492

MARGINAL BONE LOSS

t1-10

MEDIA -1,686

Tab. 1b Variazione della perdita/guadagno osseo nel tempo

t2-10 t3-10

-1,2365 -1,1075
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PROBING DEPTH

3 mesi 6 mesi 12 mesi
MESIALE 1 2 2
VESTIBOLARE 1 2 2
DISTALE 1 4 2
LINGUALE 1 2 1

Tab.2 Sondaggio parodontale a 4 punti nel sito implantare nel tempo a 3, 6 e 12 mesi

PLAQUE INDEX

3 mesi 6 mesi 12 mesi
MESIALE 1 1 1
VESTIBOLARE 1 1 1
DISTALE 1 1 1
LINGUALE 1 1 1

Tab. 3 Presenza (1) assenza (0) di placca a 4 punti nel sito implantare a 6 e 12 mesi

BLEEDING ON PROBING

3 mesi 6 mesi 12 mesi
MESIALE 0 0 0
VESTIBOLARE 0 1 1
DISTALE 0 0 1
LINGUALE 0 1 0

Tab.4 Presenza (1) assenza (0) di sanguinamento al sondaggio a 4 punti nel sito implantare a 6 e 12 mesi
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