GBR in agenesia multipla: qual e il limite?
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Eva, 34 anni, affetta da agenesia dentaria multipla da displasia ectodermica.
La grave atrofia & stata trattata con GBR, per la necessita di ottenere una ricostruzione
tridimensionale, eseguendo un incremento sia palatino che vestibolare.

Fig.1 — Il viso della paziente, portatrice di
due protesi rimovibili (senza appoggi
dentari) dall’eta di otto anni.

Fig.4 — Primo quadrante: innesto eterologo e
autologo 50:50 e membrana Cytoplast®
stabilizzata con chiodini.

Fig.7 - La GBR nel 2° quadrante ¢ stata
eseguita con la stessa procedura a distanza
di due mesi dalla GBR del 1°quadrante.

Fig.10 - La rigenerazione verticale non ¢ stata
completa al 100% a causa di una quota di tessuto
molle (circa 3 mm) presente al di sotto della
membrana (attesa di 8 mesi insufficiente?). La
paziente aveva rifiutato a priori la possibilita un
ulteriore incremento verticale contestuale al
posizionamento implantare, dichiarandosi
soddisfatta del risultato raggiunto.

Fig.2 — La visione frontale evidenzia il

grado di riassorbimento del mascellare
superiore.

Fig.5 — LI rientro chirurgico dopo 8 mesi:
rimozione della membrana, inserimento
degli impianti e gestione dei tessuti molli
mediante piccoli innesti connettivali
interimplantari e sutura a rampa (Tinti e
coll. 2012)

Fig.8 — L'inserimento implantare dopo 8
mesi dalla GBR. Innesto connettivale
peduncolato ruotato per ottimizzare la

papilla tra 21 e 22, seguito da una sutura a

rampa.

Fig.11 - La visione sagittale delle aree 23
(in alto) e 15. E’ apprezzabile la sequenza
dellincremento osseo nelle tre fasi: TO
baseline, T1 dopo 8 mesi, T2 dopo 1 anno
(a 4 mesi dall'inserimento implantare)

Fig.3 — Il provvisorio cementabile, con
appoggi al cingolo di 11-21, viene realizzato
in base alla futura dimensione verticale
programmata.

Fig.6 — Il posizionamento implantare nel 4°

quadrante ¢ stato eseguito contestualmente al

prelievo osseo con “scaper" dall’angolo
mandibolare destro, durante la chirurgia di GBR
del 1°quadrante. Idem per il lato controlaterale,
dove una lieve atrofia orizzontale & stata corretta
con uno split crest.

Fig.9 — La visione occlusale e il confronto
tra le cone-beam pre e post-trattamento
evidenziano un ottimo risultato di
rigenerazione orizzontale.

Fig. 12. In attesa della fine della terapia
ortodontica e della riabilitazione definitiva la
paziente é ritornata a sorridere.
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