Clinically relevant, scientifically based
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QUINTESSENZA INTERNAZIONALE

Confronto clinico statistico tra 3 tecniche
chirurgiche per la rigenerazione parodontale:
casistica clinica e revisione della Letieratura

Giacomo Urbani*, Giorgio Lombardo ™ *, Francesco Bromo™* * *,
Fabio Vignoletti* * * *, Giovanni Corrocher™* * * *

Introduzione: lo scopo del presente lavoro & quello di confrontare da un punto di vista clinico-stati-
stico 3 differenti tecniche chirurgiche per in trattamento dei difetti parodontali: la Rigenerazione Tis-
sutale Guidata (GTR) mediante I'utilizzo di membrane non riassorbibili, la Rigenerazione Tissutale
Guidata (GTR) mediante I'utilizzo di membrane riassorbibili e la Rigenerazione Tissutale Biologica-
mente Indotta (BITR) mediante I'utilizzo di Amelogenine (Emdogain®). Materiali e metodi: sono stati
selezionati 49 pazienti che presentavano difetti infraossei a 2-3 pareti con PPD iniziale = 6mm, com-
ponente infracssea = 3mm, buon controllo di placca (indice di placca visibile (VP1) £ 20%), indice di
sanguinamento gengivale (GBI) < 20% full mouth, indice di placca (PLI} e Indice Gengivale (Gl) com-
presi tra O e 1 a livello del sito da operare, per un totale di 54 difetti suddivisi in tre gruppi di tratta-
mento. | difetti del gruppo A sono stati trattati con la tecnica della Rigenerazione Tissutale Guidata
(GTR) mediante I'utilizzo di una membrana non riassorbibile in e-PTFE; i difetti del gruppo B sono sta-
ti trattati con la tecnica della Rigenerazione Tissutale Guidata (GTR) mediante I'utilizzo di una mem-
brana riassorbibile in Polyglactina-910; i difetti del gruppo C sono stati trattati mediante I'utilizzo del-
le Amelogenine. Per ogni difetto sono state valutate a distanza di 1 anno la variazione del livello di at-
tacco clinico (CAL-gain), la variazione della profondita di sondaggio (APPD), la variazione del margi-
ne gengivale (AREC). Risultati: i difetti del gruppo A hanno dato i seguenti risultati, CAL-gain = 3,5 mm,
APPD = 4,8 mm, AREC = 1,3 mm; per quanto riguarda i difetti del gruppo B abbiamo ottenuto un
CAL-gain = 3,4 mm, APPD = 4,5 mm, AREC = 1,3 mm; i difetti del gruppo C invece hanno dato i se-
guenti risultati CAL-gain = 3,4 mm, APPD = 4,2 mm, AREC = 0,8 mm. Conclusioni: dall'analisi dei da-
ti da noi raccolti possiamo concludere che tutte e tre le tecniche chirurgiche hanno dato risultati so-
vrapponibili in termini di guadagno di attacco clinico. La Rigenerazione Biologicamente Indotta per
mezzo dell’Amelogenina si & dimostrata in grado di dare risultati migliori in termini di recessione po-
stoperatoria se confrontata con la tecnica della GTR mediante I'utilizzo di membrane.

Parole chiave: Confronto clinico-statistico, difetto parodontale, rigenerazione tissutale guidata,
Amelogenine.

INTRODUZIONE

* Professore Ordinario di Parodontologia, Dipartimento di
Scienze Chirurgiche, Radiologiche e Odontostornatolo-
giche, Sezione di Odontostornatologia, Universita degli La parodontite & una patologia che porta al-

Studi di Perugia. la distruzione progressiva di tutti i tessuti del

** Professore Associato in Parodontologia, Dipartimento di parodonto, in grado di dare quadri clinici dif-
Scienze Morfologico-Biomediche, Sezione di Chirurgia
Maxillo-Facciale e Odontostornatologia, Universita degli
Studi di Verona, la frequenza e aggressivita delle sue manife-

ferenti a seconda della eta di insorgenza, del-

*** Odontoiatra, Universita di Perugia. stazioni acute e del tempo che le viene con-
cesso per agire.
A seconda della distribuzione e della gravita
_ degli esiti da essa provocati potremo trovarci

=+ Odontoiatra, Universita di Verona.

di fronte a quadri clinici differenti, che posso-
Indirizzo per la corrispondenza: Giorgio Lombardo, Diparti-

mento di Scienze Morfologico-Biomediche, Universita degli
studi Gi Verona, Pzzle Scuro, 10 - 37134 Verona. neralizzato delle strutture di supporto a livello

no andare dal riassorbimento orizzontale ge-
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della maggioranza di tutti gli elementi denta-
ri (riassorbimenti ossei orizzontali) fino al sin-
golo difetto interessante un singolo dente.
Nel primo caso non esistono tecniche in grado
di permettere con affidabilita il recupero delle
strutture perdute, nel secondo le possibilita te-
rapeutiche che abbiamo a disposizione sono
buone e maggiori oggi rispetto al passato.
Fino ai primi anni '80, le procedure chirurgiche
a disposizione del parodontologo erano per lo
piu volte ad arrestare |la patologia e a preveni-
re future recidive.

La chirurgia resettiva™©, eliminando fisica-
mente i tessuti che costituivano le pareti delle
lesioni, risultava ottima per fermare la malattia
e ridurre le possibilita di recidiva nei settori
posteriori.

La chirurgia conservativa®, mantenendo il tes-
suto osseo delle lesioni e prevedendo il riposi-
zionamento del lembo di accesso nella sua se-
de originaria, permetteva una accurata pulizia
del difetto consentendo nel contempo di salva-
guardare I'estetica gengivale nei settori anterio-
ri. Sebbene efficaci dal punto di vista clinico,
nessuna delle due tecniche dal punto di vista
istologico si dimostrd in grado di dare un effet-
tivo recupero del parodonto andato perduto™24,
Considerando quindi che le tecniche sopra
menzionate non portavano alla rigenerazione
parodontale vera e propria alcuni autori pro-
posero una nuova tecnica che venne definita
con il termine Rigenerazione Tissutale Gui-
data (GTR).

Nel 1982 Nyman dimostro istologicamente,
prima sulle scimmie?S e poi sull’'uomo?®, la
possibilita di ottenere con buona predicibilita
la rigenerazione del parodonto profondo me-
diante il posizionamento a copertura del di-
fetto osseo di una membrana con funzioni di
barriera in modo da escludere dal processo di
guarigione le cellule dell’epitelio e del con-
nettivo gengivaie.

Gli studi che seguirono confermarono sia isto-
logicamente?”?! che clinicamente la validita del
principio della GTR per mezzo di membrane,
sia non riassorbibili che riassorbibili®264,

Nel 1997 alcuni autori dimostrarono che le
proteine della matrice dello smalto (Ameloge-
nine) estratte dail’'organo dello smaito del-
'embrione di suino erano in grado di ripro-
durre sulle radici denudate dalla maiattia gli
stessi processi che portavano durante I'em-
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briogenesi alla formazione del parodonto
profondo®s73,

Mediante un meccanismo non piu meccanico
ma biologico, 'TAmelogenina si dimostro in
grado di indurre la crescita e la colonizzazio-
ne delle cellule del legamento parodontale
sulla superficie radicolare con rigenerazione di
cemento, legamento e osso.

Nasceva la Rigenerazione Tissutale Biologi-
camente Indotta (BITR) per mezzo dellAme-
logenina la cui efficacia venne ben presto
comprovata da numerosi studi clinici e clinico-
statistici™-®8,

Oggigiorno abbiamo quindi a disposizione tre
possibili tipi di approccio per rigenerare il pa-
rodonto perduto a livello dei difetti ossei an-
golari: la chirurgia rigenerativa guidata con
membrane riassorbibili, la chirurgia rigenera-
tiva guidata con membrane non riassorbibili e
la chirurgia rigenerativa biologicamente in-
dotta con le amelogenine. Scopo di questo
studio & mettere a confronto, sullo sfondo dei
dati riportati in Letteratura®®194, j risultati da noi
ottenuti con gueste tre metodiche nella terapia
dei difetti parodontali infraossei.

MATERIALI E METODI

Selezione dei pazienti
| pazienti sono stati scelti fra quelli afferen-

ti presso la sezione di Parodontologia della

Clinica Odontoiatrica del’Universita degli Stu-

di di Verona.

| criteri di esclusione applicati sono stati i se-

guenti:

1. criteri legati al paziente:

* pazienti con patologie sistemiche;

* disinteresse e trascuratezza nella cura del-
la propria bocca;

» fumatori incalliti (> 20 sigarette die);

2. criteri legati ai denti da trattare:

= mobilita di grado Il e/o mobilita verticale;

* elementi devitalizzati non correttamente o
necrotici,

* elementi con restauri in presenza di so-
vracontorno (ricostruzione e corone pro-
tesiche),

* elementi in trauma occlusale primario o
secondario.
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Selezione delle lesioni
Ai pazienti e stato illustrato il programma del-

lo studio e, dopo averne ottenuto il consenso
informato, sono stati inseriti in un ciclo di igiene
orale professjonale con istruzione, motivazio-
ne e detartrasi con scaling sottogengivale ove
necessario.

A distanza di 3 mesi i pazienti sono stati riva-

lutati e allo studio sono stati ammessi solo

quelli che presentavano difetti infraossei con
le seguenti caratteristiche:

« profondita di tasca al sondaggio (PPD-iniz)
=6 mm,;

* componente infraossea valutata radiogra-
ficamente = 3 mm;

* buon controllo di placca (indice di placca
visipile (VPI) £ 20%);

* indice di sanguinamento gengivale (GBI) <
20% full mouth;

* indice di placca (PLJ) e Indice Gengivale
(Gl) compresi tra O c 1 a livello del sito da
operare.

Con i criteri sopraccitati sono stati seleziona-

ti 49 pazienti, 27 maschi e 22 femmine di eta

compresatrai 19 e i 68 anni, per un totate di

54 difetti infraossei a 2-3 pareti.

| 54 difetti venivano quindi assegnati secondo

un criterio casuale (lancio della moneta), ad

uno dei gruppi sottoelencati.

Gruppo A: difetti trattati con membrane non

riassorbibili in e-PTFE (Gore-Tex™ periodontal

material, W.L. Gore and Associates, Arizona,

USA).

Gruppo B: difetti trattati con membrane non

riassorbibili in Polyglactina-910 (Peiodontal

Mesch, Vicryl, Ethicon inc, Somerville, New

Jersey, USA).

Gruppo C: difetti trattati con 'Amelogenina (Ena-

mel Matrix Derivative, EMD, Emdogain, Malmo,

Svezia).

Preoperatoriamente, ogni difetto veniva radio-

grafato secondo la tecnica del parallelismo con

centratore con e senza sonda inserita nel difetto
stesso, e venivano rilevati i seguenti parametri:

* indice gengivale (Gl-iniz);

* indice di placca (Pl-iniz);

= profondita della tasca, intesa come la di-
stanza tra il margine gengivale libero ed il
fondo delia tasca (PPD-iniz);

= livello di attacco clinico, inteso come [a di-
stanza tra la linea amelo-cementizia ed il
fondo della tasca (CAL-iniz);

'
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* recessione gengivale misurata dalia linea
amelo-cementizia al margine gengivale li-
bero (REC-iniz).

Intraoperatoriamente veniva misurata la com-

ponente infraossea del difetto, intesa come la

distanza in mm del margine della cresta al-
veolare dal fondo della lesione (AC-BD).

Tutte le misurazioni preoperatorie sono state

effettuate da un unico operatore, ignaro del

trattamento di ciascun paziente, con una son-
da parodontale millimetrata sottile di Wiiliams

o una sonda Hu-Friedy xp23-unc15 (Chica-

go, lllinois, USA): le ripetizioni dei sondaggi so-

no state effettuate un anno dopo la chirurgia
sempre dallo stesso operatore.

Protocollo chirurgico

Gruppo A: Rigenerazione tissutale guida-
ta con membrane non riassorbibili in e-PTFE
LLa tecnica prevedeva lo scollamento di lembi
a spessore totale vestibolari e linguali (o pala-
tali) avendo cura, durante I'esecuzione delle in-
cisioni iniziali, di preservare quanto piu lessu-
to interdentale possibile.
Un’incisione verticale di scarico e stala ese-
guita alla distanza di almeno un dente mesia-
le al sito di intervento per ottenere un acces-
so ottimale al difetto.
Si procedeva quindi alla rimozione di tutto il tes-
suto di granulazione e ad un’accurata levigatu-
ra radicolare mediante ultrasuoni, curettes e
strumenti rotanti. Dopo aver rilevato if valore del-
la componente infraossea del difetto, cioe del-
la distanza in mm del margine della cresta al-
veolare al fondo della tasca (AC-BD), si proce-
deva al posizionamento della membrana non
riassorbibile in e-PTFE. Dopo essere stata sa-
gomata secondo I'anatomia del difetto, la mem-
brana veniva fissata con le suture fornite con la
membrana stessa, in modo tale da adattarsi
perfettamente al contorno delle radici e coprire
il margine osseo per 2-3 mm. Una volta com-
pletata la procedura i lembi, liberati da tensioni,
venivano riposizionati a completa copertura del-
la membrana e ivi suturati.

Gruppo B: Rigenerazione tissutale guidata con
membrane riassorbibili in Polyglactina-970.

Il protocollo per 'applicazione delle membra-
ne riassorbibili non si discosto da quello se-
guito per I'applicazione delle membrane non
riassorbibili.
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Gruppo C: Rigenerazione tissutale indotta
con Amelogenine.

Come per i pazienti dei gruppi A e B, si pro-
cedeva, una volta effettuata un’incisione in-
tracrevicolare, allo scollamento di lembi a
spessore totale vestibolari e linguali (o palata-
li) al difetto avendo cura, durante I'esecuzione
delle incisioni iniziali, di preservare quanto piu
tessuto interdentale possibile.

Si procedeva quindi alla rimozione di tutto il
tessuto di granulazione e ad un’accurata levi-
gatura radicolare mediante ultrasuoni, curettes
e strumenti rotanti. Una volta registrati i para-
metri intraoperatori come nei gruppi Ae B e
dopo aver effettuato un lavaggio con soluzio-
ne fisiologica sterile, si passava al trattamento
della superficie radicolare con una soluzione
al 24% di acido etilen-diamino-tetracetico (ED-
TA) applicato per la durata di 15 secondi, allo
scopo di rimuovere il fango dentinale ed
esporre la matrice collagens. La radice veniva
successivamente lavata abbondantemente
con soluzione fisiologica e, una volta asciugata
la superficie radicolare, si procedeva all’ap-
plicazione in eccesso del gel di proteine sulla
superficie radicolare esposta, a partire dalla
parte apicale dell'osso, per poi coprire lintera
superficie radicolare, cercando di mantenere il
campo il piu decontaminato possibile da san-
gue e saliva. Una volta terminata questa fase
chirurgica, si procedeva alle suture dei lembi
con una tecnica a punti staccati in e-PTFE cer-
cando di evitare la dispersione del materiale.
Una fuoriuscita del gel dalla lesione chirurgica
(overflow) al momento della sutura, era da con-
siderarsi ottimale ed indicativa di un corretto
riempimento della tasca da parte del materiale.

Terapie postoperatorie

A tutti | pazienti veniva prescritta una tera-
pia antibiotica a base di amoxicillina e acido
clavulanico (Clavulin Farmitalia Carlo Erba, Mi-
lano) 1gr x 2 /die per 2 settimane associata al-
'uso di antiinflammatori (Aulin, Roche, Basilea,
Svizzera) per i primi 3 giorni e quindi al biso-
gno, applicazioni di Gel alla clorexidina 0,20%
(Corsodyl gel ICI-Pharma, Plankstadt, Ger-
mania) o 3 sciacqui di clorexidina 0,2% (Den-
tosan Pagni, Firenze) al giorno per 1 mese,
dieta semiliquida per le prime 2 settimane.
| pazienti del gruppo A (membrane non rias-
sorbibili in e-PTFE) venivano invitati ad aste-

ANNO 23 =

G. Urbani, G. Lombardo, F. Bromo, F. Vignoletti, G. Corrocher

nersi dallo spazzolamento meccanico delle
zone operate fino alla rimozione della mem-
brana (possibilmente dopo 40 giorni dal po-
sizionamento), quelli del gruppo B, (utilizzo di
membrane riassorbibili) per tutto il tempo ne-
cessario al riassorbimento della membrana
(6 settimane); i pazienti del gruppo C veniva-
no invitati a non spazzolarsi nelle zone operate
per le prime 2 settimane dopo I'intervento.
Tutti i pazienti sono stati rivisti ogni 2 settima-
ne per i primi 2 mesi, e quindi richiamati men-
silmente per il mantenimento de! controllo di
placca.

Controlli radiografici, mediante I'utilizzo della
tecnica del parallelismo con centratore, sono
stati ripetuti a 3, 6, 9 mesi e ad 1 anno.

Valutazioni ad 1 anno dall’intervento

A distanza di 1 anno venivano ripetute le
misurazioni del sondaggio clinico (PPD-in),
del livello di attacco clinico (CALfin) e della re-
cessione gengivale (REC-in), e venivano ef-
fettuate le radiografie finali.

Per ogni difetto sono stati calcolati:

» lariduzione della tasca al sondaggio (PPD-
riduz.), dato dal valore del sondaggio preo-
peratorio (PPD-iniz) meno il valore del son-
daggio postoperatorio (PPD-fin); *

* Jaumento della recessione gengivale (A-
Rec), dato dal valore preoperatorio della re-
cessione finale (REC-fin) meno il valore
della recessione (REC-iniz);

* il guadagno di attacco clinico (CAL-Gain),
dato dal valore preoperatorio del livello di
attacco clinico (CAL-iniz) meno il livello del-
I'attacco clinico finale (CAL-fin);

¢ il guadagno di attacco clinico verticale re-
lativo (V-rAG), dato dalla proporzione:

AC-BD : 100 = CAL-Gain : V-rAG

Test statistici utilizzati

| dati ottenuti sono stati elaborati con due te-
st di Student: in test t di Student con dati ap-
paiati ed il test t di Student con misure ripetute.
Con il test t di Student con dati appaiati si & va-
lutata I'efficacia delle singole terapie effettua-
te valutando se i parametri clinici finali si era-
no modificati in maniera significativa rispetto
a quelli antecedenti le terapie.
| vantaggi di questo tipo di analisi sono: minor
numero di soggetti richiesti, eliminazione de-
gli effetti dovuti alle differenze individuali fra
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soggetti, riduzione della varianza con conse-
guente aumento della rappresentativita del
campione e della potenza statistica del test.

Il test t di Student con misure ripetute & stato
utilizzato per valutare se vi fossero differenze si-
gnificative tra i risultati ottenuti con le tre tec-
niche utilizzate in questo studio.

PRESENTAZIONE
DI 3 CASI CLINICI

Vengono presentati 3 casi clinici rappre-
sentativi delle 3 differenti tecniche chirurgiche
rigenerative.

Gruppo A: utilizzo di membrana
in e-PTFE

Paziente F.T. di anni 38, sesso femminile. La
paziente € giunta alla nostra osservazione per
una lesione infraossea distolinguale al 43. I
sondaggio evidenziava la presenza di una ta-
sca in sede linguo-distale, e una perdita di at-
tacco paria 10 mm (Fig. 1).
L'esame radiografico effettuato con la sonda
posizionata nel difetto, rivelava una compo-
nente infraocssea pari a 7 mm (Fig. 2).
Elevato un lembo a spessore, rimosso il tessuto
di granulazione e levigata la radice, si & potu-
to catalogare il difetto come lesione a “2-3 pa-
reti”, interessante I'aspetto sia linguale (Fig. 3)
che distale (Fig. 4) della radice.
Veniva quindi posizionata una membrana in e-
PTFE, che, una volta adattata al difetto, era fis-
sata al dente con il filo di sutura dello stesso
materiale (Fig. 5); infine il lembo, liberato da
tensioni, veniva riposizionato e suturato a com-
pleta copertura della membrana (Figg. 6 e 7).
A 14 giorni sono stati rimossi i punti. La pa-
ziente & stata controllata settimanalmente per
i primi quaranta giorni dal primo intervento chi-
rurgico quando si & proceduto alla rimozione
della membrana, la cui apparenza traslucida
deponeva per una avvenuta guarigione senza
infezione (Fig. 8).
Una volta rimossa la membrana, fu possibile ap-
prezzare la presenza di un tessuto neoformato
che riempiva completamente il difetto (Fig. 9).
Al controllo ad 1 anno, clinicamente il sito trat-
tato presentava una sondaggio paria 3 mm

ANNO 23 « NUMERO 2 =+ MARZO/APRILE 2007

Fig.2 Limmagine
radiografica rivela
la presenza di un
difetto verticale an-
golare con compo-
nente ossea pari a
7 mm.

2 et

Fig.1 All'esame cli-
nico si rileva disto-
lingualmente al 43
una tasca parodon-
tale con una profon-
dita di sondaggio
paria 10 mm.

Fig.3 Intraoperato-
riamente, una volta
ripulito il difetto dal
tessuto di granula-
zione, & possibile ri-
levare la misura del-
la componente in-
fraossea del difetto
(7 mm).

Fig.4 |l difettointe-
ressa non solo l'a-
spetto linguale ma
anche quello distale
della radice.
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Fig. 5 E stata posi-
zionata una mem-
brana non riassorbi-
bile in e-PTFE.

Fig. 6 Aspetto ve-
stibolare del lembo
una volta che, libe-
rato dalle trazioni
periostali per mezzo
di un’incisione a
mezzo spessore, &
stato suturato a
completa copertura
della membrana.

Fig. 7 Sutura lin-
guale del lembo.

Fig.8 Aspetto della
membrana al mo-
mento della sua ri-
mozione dopo 40
giorni di guarigione.

Fig. 9 Una volta ri-
mossa la membrana &
possibile apprezzare il
tessuto neoformato
che riempie comple-
tamente il difetto.

Fig. 10 Immagine
clinica ad 1 anno dal-
lintervento:e possibi-
le rilevare un guada-
gno diattacco clinico
paria 5 mm (cfrFig.1).

con un aumento della recessione paria 2 mm Fig.11 il controllo ra-

e un guadagno di attacco di 5 mm (Fig. 10). diografico ad un anno

Le radiografie a un anno confermavano il da- depope p§r un cospi-
55 el g g notevole rierm cuo riempimento del-
o clinico, deponendo per un notevole rie la_componente in-
pimento della componente infraossea del di- fraossea del difetto (cfr
fetto (Fig. 11). Fig.2).
Gruppo B: utilizzo
di una membrana riassorbibile

Paziente F.D. di anni 38, maschio. Il pa-
ziente & giunto alla nostra osservazione per

@
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una lesione infraocssea mesiale al 22, che al
sondaggio evidenziava un sondaggio paria 8
mm e una perdita di attacco connettivale di
14 mm (Fig. 12).

All'esame radiografico la lesione & risultata
essere un difetto di tipo verticale (Fig. 13) e la
radiografia con la sonda posizionata nel di-
fetto indicava la presenza di una componen-
te infraossea pari a 7 mm (Fig. 14). La proce-
dura chirurgica € iniziata disegnando un lem-
. bo a spessore totale, seguito dalla rimozione

Lombardo, F. Bromo, F. Vignoletti, G. Corrocher

Fig. 12 | paziente presentava un sondaggio clinico mesiovestibolare al 22 pari

a8 mm, con una perdita di attacco pari a 14 mm.

Fig. 13 La radiografia preoperatoria rivela fa presenza di un difetto infraosseo

angolare.

Fig. 14 Limmagine radiografica con la sonda inserita nel difetto permette di va-

lutare la componente infraossea superiore ai 6 mm.

di tutto il tessuto di granulazione presente nel-
la tasca e dalla levigatura della radice con
strumenti manuali e rotanti.

In seguito alla rimozione di tutti i detriti e alla
completa pulizia della lesione infraossea si &
potuto catalogare il difetto come lesione a "2-
3 pareti” (Fig. 15).

E stata quindi posizionata una membrana rias-
sorbibile in Polyglactina-910 a copertura del
tessuto osseo circostante, fissandola al dente
con il filo di sutura riassorbibile ad essa col-
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Fig. 15 Intraoperatoriamente & possibile valuta-
re la componente infraossea pari a 7 mm.

Fig. 16 Viene posizionata una membrana riassor-
bibile in Polyglactina-910 a copertura del difetto.
Fig.17 Illembo viene suturato a copertura della
membrana, cercando di eliminare ogni trazione e
di ottenere una guarigione per prima intenzione.
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legato (Fig. 16); infine il lembo liberato da ten-

sioni & stato riposizionato e suturato a com-
pleta copertura della membrana (Fig. 17).

A 14 giorni sono stati rimossi i punti; il pa-
ziente & stato tenuto sotto controllo settima-
nalmente per quanto riguarda il controllo di
placca fino al completo riassorbimento della
membrana.

Al controlio a un anno 'aspetto clinico ha ma-
nifestato una buona guarigione del sito trattato;
il sondaggio clinico ha evidenziato la presenza
di un solco di valore normale, con un guadagno
di attacco di 4 mm, in quanto non si e verifica-
to alcun aumento della recessione (Fig. 18).
La radiografia con la sonda ha confermato il

notevole riempimento della componente in-
fraossea del difetto (Fig. 19).

G. Urbani, G. Lombardo, F. Bromo, F. Vignoletti, G. Corrocher

Fig. 18 Immagine clinica ad un
anno dallintervento:la profondita
della tasca e diminuitada8 mma
4 mm, con un guadagno di attac-
co clinico pari a4 mm (cfr Fig. 12).

Fig. 19 Una radiografia eseguita
con la sonda inserita nel solco con-
ferma il dato clinico (cfr Fig. 13).

Gruppo C: Paziente trattato
con amelogenine (Emdogain)

Il paziente & giunto alla nostra osservazio-

ne per una lesione infraossea distale al 25, che
all’lesame con la sonda, evidenziava una
profondita di sondaggio di © mm (Fig. 20).
All'’esame radiografico con sonda si evidenzia
la presenza di un difetto angolare la cui com-
ponente infraossea del difetto risultava pari a
5 mm (Fig. 21).
Sollevato un lembo a spessore totale e rimos-
so il tessuto di granulazione si procedeva alla
levigatura della radice con strumenti manuali
e rotanti. Lispezione intraoperatoria del difet-
to evidenziava una anatomia residua a 2-3 pa-
reti (Fig. 22) confermando i dati desunti dalla
radiografia (Fig. 23).

A questo punto previa condizionamento den-
tinale con EDTA 24%, applicato il gel all’Ame-

Fig.20 Immagine clinica iniziale con sonda: profondita di sondaggio 9 mm.
Fig.21 Rxiniziale con sonda, che evidenzia la presenza di un difetto angolare con una componente infracssea su-

periore ai 4 mm.
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logenina (Fig. 24) e si e si provvedeva alla su-

tura dei lembi.

A 14 giorni sono stati rimossi i punti; durante
i controlli settimanali il paziente & stato tenuto
sotto controllo per quanto riguarda il control-
lo di placca.

Al controllo a un anno venivano ripetuti gli
esami clinici e radiografici evidenziando un
guadagno di attacco clinico pari a 3 mm
(Figg. 25, 26).
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Fig.26 Rxaunanno a conferma il iempimento del di-
fetto (cfr con Fig. 20).

RISULTATI

Nelle tabelle 1 e 2 vengono riportati i valo-
ri medi relativi ai parametri clinici rilevati preo-
peratoriamente e a distanza di un anno relati-
vi ai 54 pazienti suddivisi in base ai 3 gruppi
di appartenenza.

Gruppo A (membrana in e-PTFE)

| 18 difetti trattati con le membrane non
riassorbibili presentavano un sondaggio ini-
Ziale (PPD-iniz) di 8,3 mm, un livello di attacco
clinico iniziale (CALiniz) di 8,6 mm, una re-

15

Fig. 22 Immagine
intraoperatoria del
difetto.

Fig. 23 Immagine
intaoperatoria del di-
fetto con sonda: la
componente infraos-
sea risulta pari a
5mm.

Fig.24 Il gel a base
di Amelogenina vie-
ne applicato sulla ra-
dice.

Fig. 25 Controllo
clinico a un anno
con un guadagno di
attacco clinico pari
3mm.
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Gruppo A Gruppo B Gruppo C

(e-PTFE) (Polyglactina-910) (Amelogenina)
PPD-iniz 8,3t1,8 8,1+1,2 8,141,8
CAL-iniz 9,642,3 9,0+1,7 9,642,2
REC-iniz 1,311,4 0,841,5 1,441,5
AC-BD Iniziale 5,3+,6 5,611,0 5,041,2

Gruppo A

Gruppo B

Gruppo C
(e-PTFE) (Polyglactina-910) (Amelogenina)
PPD- fin 35410 3,640,9 3,9t1,5
CALfin 6,141,5 5,541,2 6,1+1,6
RECHin 2,6%1,5 19410 2,241,

cessione iniziale (GM-iniz) di 1,3 mm con una
componente infraossea iniziale (AC-BD-iniz)
di 5,3 mm.

A distanza di 12 mesi il sondaggio clinico fi-
nale (PPD-fin) era di 3,5 mm, il livello di attac-
co clinico finale (CALAfin) di 6,1mm, la reces-
sione gengivale finale (GM-fin) di 2,6 mm.

Gruppo B: (membrana riassorbibile
in Polyglactina-910)

| 18 difetti trattati con le membrane non
riassorbibili presentavano un sondaggio ini-
ziale (PPD-iniz) di 8,1 mm, un livello di attacco
clinico iniziale (CAL-iniz) di 9,0 mm, una re-
cessione iniziale (GM-iniz) di 0,8 mm con una
componente infraossea iniziale (AC-BD-iniz)
di di 5,6 mm.
A distanza di 12 mesi il sondaggio clinico fi-
nale (PPD-fin) era 3,6 mm il livello di attacco cli-
nico finale (CALAfin) di 5,5 mm, la recessione
gengivale finale (GM-fin) di 1,9 mm.

Gruppo C (Amelogenina)

| 18 difetti trattati con le membrane non
riassorbibili presentavano un sondaggio ini-
ziale (PPD-iniz) di 8,1 mm, un livello di attacco
clinico iniziale (CAL-iniz) di 9,5 mm, una re-
cessione iniziale (GM-iniz) di 1,4 mm con una
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componente infraossea iniziale (AC-BD-iniz)
di di 5,0 mm.

A distanza di 12 mesi il sondaggio clinico fi-
nale (PPD-fin) era 3,9 mm il livello di attacco cli-
nico finale (CALfin) di 8,1 mm, la recessione
gengivale finale (GM-fin) di 2,2 mm.

DISCUSSIONE

Nel nostro studio abbiamo trattato 54 difetti
a 2-3 pareti, divisi in tre gruppi di 18 difetti cia-
scuno.
Ogni gruppo e stato trattato con una differen-
te tecnica rigenerativa: la rigenerazione tissu-
tale guidata con membrane non riassorbibili
(gruppo A), la rigenerazione tissutale guidata
con membrane riassorbibili (gruppo B), e la ri-
generazione biologicamente indotta con I'A-
melogenina (gruppo C).
La validita di ogni tecnica & stata valutata sul-
la base delle variazioni dei parametri clinici
della profondita di sondaggio (PPD), del livel-
lo di attacco clinico (CAL.), rilevati preoperato-
rlamente e poi a distanza di un anno, e della
posizione del margine gengivale rispetto alla
linea amelocementizia (Rec).

NUMERO 2 = MARZO/APRILE 2007




QUINTESSENZA INTERNAZIONALE

G. Urbani, G. Lombardo, F. Bromo, F. Vignoletti, G. Corrocher

Gruppo A

Gruppo B

Gruppo C
(e-PTFE) (Polyglactina-910) (Amelogenina)
APPD (mm) 4,8+1,3 4,541 4,241,2
CAL-Gain (mm) 3:8£1:6 3,4+11 3,4+1,3
AREC (mm) 1,3+0,8 1,120,9 0,8+0,6

Gruppo C

Gruppo A Gruppo B

(e-PTFE) (Polyglactina-910) {Amelogenina)
AC-BD Iniziale 5,3+1,6 5,641,0 5,0+1,2
CAL-Gain {(mm) 3,5+1,6 3,441,1 3,441,3
V-rAG (% ) 67424 62418 68+21

Sulla base di tali misurazioni, i tre gruppi sono
risultati statisticamente comparabili per quan-
to riguarda le condizioni di partenza (Tab. 1).
In tutti e tre | gruppi e stato possibile rilevare
una variazione statisticamente significativa ad
un anno per quanto riguarda la profondita di
sondaggio, il livello di attacco clinico e il livel-
lo della recessione gengivale (Tab. 2).

Tutte e tre le tecniche si sono dimostrate infatti
in grado di ridurre la profondita delle tasche
(APPD gruppo A = 4,8 mm; APPD gruppo B
= 4,5 mm; APPD gruppo C = 4,2 mm), di da-
re guadagno di attacco clinico (CAL-Gain
gruppo A = 3,5; CAL-Gain gruppo B = 3,4
mm; CAL-Gain gruppo C = 3,4 mm), e nel-
I'ambito di tutti e tre i gruppi si & verificata ad
un anno una migrazione apicale del livello del
margine gengivale (ARec gruppo A = 1,3 mm;
ARec gruppo B = 1,1 mm; ARec gruppo C =
0,8 mm).

Sulla base dei parametri presi in considera-
zione 'unica differenza statisticamente signi-
ficativa per quanto riguarda il comportamen-
to clinico delle tre procedure sembrerebbe ri-
siedere nella capacita dell’Amelogenina di da-
re una recessione postoperatoria minore ri-
spetto alla GTR con membrane in e-PTFE
(Tab. 3).

Le tre tecniche rigenerative sono state quindi
valutate sulla base di un ulteriore parametro:
il guadagno di attacco verticale relativo (V-
rAG)*° come si vede nella tabella 4.

Tale parametro, mettendo in relazione il gua-
dagno di attacco clinico con la profondita ini-
ziale della componente infraossea della tasca,
¢ un dato in grado valutare meglio del sempli-
ce guadagno di attacco clinico le capacita ri-
generative espresse da una tecnica rispetto ad
un’altra nella terapia di un dato difetto angolare.
Rivalutate sulla base del V-rAG, la rigenera-
zione tissutale con membrane non riassorbi-
bili in e-PTFE (V-rAG 67%) e la rigenerazione
tissutale indotta con I'’Amelogenina (V-rAG
68%) sono risultate le tecniche piu efficaci ri-
spetto alla GTR con membrane riassorbibili in
Polyglactina-910.

Se confrontate fra loro La GTR con membra-
ne non riassorbibili e la BITR con I'Ameloge-
nina sembrerebbero dare risultati sovrappo-
nibili (Tab. 4).

Questo dato sembra confermato anche dal-
I'analisi dei lavori presentiin Letteratura in cui
queste due tecniche sono state messe a con-
fronto fra loro (Tab. 5).

Nel lavoro di Pontoriero del 1999 la rigene-
razione tissutale guidata con membrane in e-
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Tecnica rigenerativa ~ N° difetti trattati ~ AC-BD APPD AREC PAL Gain  V-rAG

Pontoriero 1999 GTR con e-PTFE 10 4,4 4,7 1,8 29 66%
Pontoriero 1999 EMD 10 4,2 4,4 y i 2,9 69%
Zucchelli 2002 GTR con e-PTFE-TR 30 6,6 6,5 1.6 4,9 74%
Zucchelli 2002 EMD 30 6,1 51 1 4.2 69%
Silvestri 2003 GTR con e-PTFE 49 6,1 56 13 43 70%
Silvestri 2003 EMD 49 6,4 5.8 1 41 64%
Nostra esperienza GTR con e-PTFE 18 53 4,8 T2 3.5 67%
Nostra esperienza EMD 18 5 42 08 3,4 68%

Tecnica rigenerativa N° difetti trattati ACBD APPD AREC PALGain V-rAG

Pontoriero 1999 GTR con Guidor 10 4.2 4.8 1.4 3.4 81%
Pontoriero 1999 GTR con Resolut 10 4,2 41 1,1 3 73%
Pontoriero 1999 EMD 10 4,2 4,4 155 29 69%
Sculean 2001 GTR con Resolut 16 3.7 4,2 11 3 84%
Sculean 2001 EMD 16 38 41 07 34 89%
Minabe 2002 GTR con membr. Collagene 23 58 41 0,9 2 47%
Minabe 2002 EMD 22 54 3,6 132 26 48%
Forabosco 2003 GTR con membr Collagene 12 49 4.4 15 2,8 57%
Forabosco 2003 EMD 12 5,1 45 1,1 29 57%
Sanz 2004 GTR membr. Riass. 32 59 3:3 0,7 25 42%
Sanz 2004 EMD 35 6,2 38 0,6 31 50%
Parashis 2004 GTR con Guidor 12 6,3 4,4 0,6 3.8 60%
Parashis 2004 EMD 46 6,2 4,3 0,7 3,6 58%
Nostra esperienza GTR con poliglactin 910 18 56 4,5 11 34 62%
Nostra esperienza EMD 18 5 4.2 08 3.4 68%

PTFE si & dimostrata in grado di dare un V-rAG  bibili in Polyglactina-910 (V-rAG 62%) é risultata
pari al 67% e la rigenerazione tissutale indot-  meno efficace rispetto alla GTR con membrane
ta per mezzo dell’lAmelogenina un V-rAG pari  non riassorbibili o con ’Amelogenina.

al 68%. In Letteratura, nell'ambito degli autori che han-
Risultati migliori dellAmelogeninala GTR con  no messo a confronto le membrane riassor-
membrane non riassorbibili in Letteratura liha  bibili con la Amelogenina, esistono tavori che
forniti nel lavoro di Silvestri'®! (e-PTFE=V-rAG depongono a favore delle membrane riassor-
70%, EMD 64%) e nel lavoro di Zucchelli,’®(e-  bibili®, altri che trovano le due metodiche equi-
PTFE=V-rAG 74%, EMD 69%) dove la tecnica parabili®8192193 altri che privilegiano le Amelo-
della GTR é stata associata non solo alla tec- genine®* (Tab. 6).

nica di conservazione della papilla®', ma an- In effetti la Letteratura riguardante il compor-
che all'uso di membrane in e-PTFE rinforzate  tamento clinico delle membrane riassorbibili &
in titanio™°. estremamente vasta, caratterizzata dalla mol-
Per quanto riguarda le membrane riassorbibili, teplicita delle membrane e da un ampissimo

nell'lambito della nostra esperienza la rigenera-  spettro di risultati.
zione tissutale guidata con membrane riassor-  Secondo autorevoli Autori361941 questa molte-
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plicita di risultati & la conseguenza del fatto
che non tutte le membrane riassorbibili pro-
poste in commercio e oggetto di studi pos-
siedono caratteristiche tali da renderle un effi-
cace presidio nella pratica della rigenerazione
tissutale guidata.

In particolare una membrana riassorbibile deve
presentare tempi di riassorbimento sufficienti
all’espletamento del processo rigenerativo, es-
sere maneggevole, dare una sufficiente inte-
grazione tissutale e un efficace sostegno al lem-
bo per preservare lo spazio per il coagulo?®. In-
fine qualora espostasi nella cavita orale deve
scomparire il piu in fretta possibile e lasciare
guarire la ferita per seconda intenzione.

Tutte queste caratteristiche, che si riflettono sul
comportamento clinico della stessa, sono ri-
conducibili al materiale di cui & costituita una
membrana, e al disegno strutturale che la ca-
ratterizza. Alla luce di queste considerazioni la ri-
generazione tissutale guidata con le membrane
riassorbibili pud essere considerata unatecnica
parimenti efficace e prevedibile della rigenera-
zione con le membrane non riassorbibili e del-
'’Amelogenina, a patto di utilizzare membrane
riassorbibili in grado di soddisfare tali requisiti.

CONCLUSIONI

Dall’analisi dei dati forniti da questa nostra
esperienza, e sostanzialmente in accordo con
quanto riferito nei lavori presenti in Letteratura,
la rigenerazione tissutale guidata per mezzo di
membrane non riassorbibili in e-PTFE appare
essere una tecnica efficace e affidabile nel trat-
tamento dei difetti verticali profondi. Le mem-
brane riassorbibili, a fronte di una comprovata
minore morbilita per il paziente, sembrerebbero
fornire risultati non sempre pienamente soddi-
sfacenti, in dipendenza del materiale e della
struttura della membrana ultimata.

In entrambi i casi, la GTR con membrane ap-
pare comungue una tecnica non priva di diffi-
colta, ed il successo dell’ intervento dipende
moltissimo dall’esperienza e dalla manualita
dell’'operatore.

La scopertura precoce della membrana, du-
rante le prime settimane post operatorie &
un’'evenienza sempre in agguato, che pud
compromettere il risultato finale e a volte com-
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portare recessioni postoperatori di notevole
entita, in grado di rappresentare un grave dan-
no se si verifica a livello dei settori estetici.

La rigenerazione biologicamente indotta per
mezzo dell’amelogenina sembra aver risolto al-
cuni di questi problemi grazie alla semplicita
della tecnica chirurgica e all’affidabilita dei
suoi risultati, paragonabili in efficacia a quelli
delle membrane.

In accordo con la Letteratura, possiamo so-
stenere quindi che, sebbene allo stato attuale
non appaia in grado di dare risultati superiori
dal punto di vista clinico ed istologico alla ri-
generazione tissutale guidata con membrane,
la rigenerazione tissutale indotta con le Ame-
logenine rappresenta gia oggi una possibile al-
ternativa terapeutica nel trattamento dei difet-
ti parodontali profondi.
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