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RIASSUNTO
Introduzione: lo scopo dello studio è di valutare l’efficacia di un nuovo approccio chirurgico-prote-
sico per il trattamento di deiscenze di tessuti molli (STD) intorno ad impianti singoli in termini di 
ricopertura di STD e di soddisfazione estetica da parte del paziente. Materiali e Metodi: sono stati 
selezionati 20 pazienti con STD buccale ad impianti singoli in aree estetiche. Il trattamento preve-
deva: rimozione della corona protesica, limatura del moncone implantare, lembo posizionato coro-
nalmente associato ad un innesto di tessuto connettivo e protesi definitiva. Il dente sano omologo 
contro-laterale è stato utilizzato come riferimento. La copertura della STD e la percezione estetica 
del paziente sono stati valutati ad 1 anno. Risultati:  la percentuale media di copertura di STD era 
pari a 96,3%. Nel 75% dei casi è stata ottenuta copertura completa. L’aumento di spessore dei 
tessuti molli buccali (STT) (1.54 ± 0.21mm) era correlato con lo spessore dell’innesto connettivale 
(GT). La differenza tra GT e l’incremento di STT era 0.09 ± 0.14, pari al 5.8% del GT. L’analisi del 
VAS test ha mostrato un significativo miglioramento tra il valore  iniziale (2.95 ± 1.32) e quello a 
un anno (8.75 ± 1.01.). Conclusioni: i risultati dimostrano che la tecnica bilaminare impiegata è 
efficace nella ricopertura di STD peri-implantari e che l’approccio chirurgico-protesico permette 
di ottenere un risultato estetico soddisfacente

INTRODUZIONE
Le richieste estetiche e la soddisfazione del paziente rendono la riabilitazione implantare nei 
settori anteriori una continua sfida per il clinico (21).
La stabilità dei tessuti molli, analogamente ai denti naturali, è un fattore rilevante per il raggiun-
gimento di un risultato estetico accettabile (13).
Un aspetto frequente e comune in seguito a terapia implantare è la comparsa, in zone vestibolari, 
di deiscenze dei tessuti molli (1,2,5,7,11,12,14,16,18,28).
Molti fattori possono influenzare la stabilità dei tessuti molli nei siti perimplantari; alcuni di 
questi sono stati ben studiati, altri non sono stati esplorati o sono ancora controversi. I fattori 
considerati in letteratura (3,21,29) sono: 1) l’attacco della mucosa (mobile/non mobile); 2) lo 
spessore della mucosa; 3) l’altezza e lo spessore della cresta ossea vestibolare (2); 4) l’an-
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golazione dell’impianto; 5) l’altezza della cresta ossea interprossimale; 6) il livello del primo 
contatto osso-impianto; 7) la profondità della piattaforma implantare; 8) la micro e macrostrut-
tura del collo implantare; 9) l’abutment implantare e la connessione protesica; 10) la tecnica 
chirurgica. Il trattamento chirurgico di riduzione/eliminazione della deiscenza dei tessuti molli 
perimplantari può essere indicato, così come nei denti naturali, in particolare in aree estetiche 
con una linea del sorriso alta.
In letteratura sono presenti molti dati riguardo ai risultati di ricopertura radicolare di elementi 
dentari affetti da recessione gengivale (4,6,23,25); purtroppo assai scarsi sono i dati riguardanti 
la ricopertura di deiscenze di tessuti molli perimplantari.
Alcuni studi (case-report)(20,26,27) descrivono tecniche che utilizzano innesti di tessuto con-
nettivale (CTG) o di matrice dermica acellulare (ADM) per correggere i difetti dei tessuti molli 
perimplantari. Solo uno studio prospettico (3) ha valutato i risultati di ricopertura di deiscenza di 
tessuto molle attorno ad impianti singoli. Dieci pazienti sono stati sottoposti a tecnica chirurgica 
bilaminare (CAF+CTG) e la guarigione è stata valutata a 6 mesi. Dopo un mese la ricopertura 
media della deiscenza dei tessuti molli era del 75% (SD 17%); del 70% a 3 mesi e del 66% a 6 
mesi. Gli Autori concludono che è possibile ottenere un significativo miglioramento clinico di dei-
scenze di tessuti molli perimplantari utilizzando tecniche di lembo spostato coronalmente asso-
ciate ad un innesto connettivale, ma asseriscono che non è possibile raggiungere una ricopertura 
completa della “recessione” dei tessuti molli perimplantari.
Nel seguente studio è stato utilizzato un nuovo approccio chirurgico-protesico per il trattamento 
di deiscenze di tessuti molli intorno ad impianti singoli. L’efficacia è stata valutata sia in termini 
di ricopertura della deiscenza che di soddisfazione estetica da parte del paziente, a un anno dal 
trattamento.

MATERIALI E METODI
Sono stati selezionati 20 pazienti sani, reclutati presso il reparto di parodontologia dell’Università 
di Bologna tra febbraio 2008 e febbraio 2010.
I soggetti, 14 donne e 6 uomini (età media compresa tra 26 e 53 anni), presentavano deiscenza 
dei tessuti molli vestibolari attorno ad impianti singoli posizionati in aree estetiche.
La principale preoccupazione dei pazienti era l’aspetto estetico sgradevole durante il sorriso do-
vuta all’esposizione della superficie implantare e la disarmonia marginale dei tessuti molli ve-
stibolari.
I pazienti sono stati informati riguardo alle finalità dello studio clinico e hanno sottoscritto un 
consenso informato.
Tutti i partecipanti dovevano presentare i seguenti criteri d’inclusione:
- età > 18 anni;
- condizioni di salute generale e parodontale buone;
- presenza di un impianto singolo in area estetica (compreso tra primo premolare di destra e 
primo premolare di sinistra) caratterizzato da deiscenza dei tessuti molli vestibolari e caricato 
funzionalmente da almeno 2 anni;
- assenza di segni di perimplantite;
- assenza di perdita di attacco interprossimale nei denti adiacenti al sito implantare;
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- presenza di elemento controlaterale integro normo posizionato e privo di recessione gengivale da 
utilizzare come riferimento per la linea di prevedibilità di ricopertura(3);
- nessuna assunzione di farmaci che potessero interferire con lo stato di salute parodontale o con 
la guarigione di ferite chirurgiche;
I pazienti fumatori (sigarette al dì > 10) sono stati esclusi dallo studio.

Disegno dello studio
Questo è uno studio pilota finalizzato a valutare l’efficacia di tecniche di ricopertura di deiscenze 
di tessuti molli perimplantari a un anno di distanza dalla finalizzazione protesica.
Il protocollo di studio prevedeva uno screening iniziale per verificare l’idoneità dei pazienti; una 
fase d’istruzione d’igiene orale al fine di ottenere un buon controllo di placca. Le misurazioni clini-
che sono state eseguite all’inizio e a un anno dalla consegna della corona definitiva; nelle stesse 
sedute è stato eseguito il Vas test per la valutazione estetica da parte dei pazienti.

Terapia iniziale
Dopo aver effettuato una seduta di prima visita, tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una seduta 
di profilassi che comprendeva una fase di motivazione ed istruzione all’igiene orale domiciliare, 
detartrasi e lucidatura con coppetta di gomma e pasta leggermente abrasiva. I pazienti sono stati 
istruiti su una tecnica di spazzolamento a “rullo” diretta in senso apico-coronale al fine di mas-
saggiare i tessuti e minimizzare il trauma da spazzolamento del margine gengivale, e di favorire 
il riadattamento postoperatorio.
Il trattamento chirurgico delle deiscenze dei tessuti molli perimplantari non è stato programmato 
fino a che il paziente non dimostrava uno standard adeguato di controllo della placca.

Fase protesica provvisoria
Le corone protesiche sono state rimosse un mese prima del trattamento chirurgico ed i sottostanti 
monconi implantari sono stati limati e lucidati in modo da creare una preparazione a finire ri-
spetto ai tessuti molli. Una corona provvisoria è stata applicata sui monconi modificati con la 
stessa morfologia e con lo stesso piano occlusale del dente omologo controlaterale utilizzato come 
riferimento.

Costruzione dello stent
Due settimane prima della chirurgia (baseline) è stato fabbricato, con tecnica diretta, uno stent 
in resina acrilica (Pattern Resin, GC Italy, San Giuliano Milanese, Italia).
Lo stent è stato eseguito in modo da appoggiarsi alle superfici occlusali dei denti adiacenti; la 
porzione più apicale dello stent, in corrispondenza della corona implantare, doveva essere allo 
stesso livello del margine occlusale del dente omologo controlaterale utilizzato come punto di 
riferimento (8).
Sullo stent è stato eseguito un solco in posizione mediale e vestibolare al fine di riposizionare in 
maniera riproducibile la sonda parodontale utilizzata per le misurazioni.
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Misurazioni cliniche
Sono stati rilevati i valori di placca (Full Mouth Plaque Score -FMPS-)(22) e sanguinamento al son-
daggio (Full Mouth Bleeding Score -FMBS-) come la percentuale delle superfici (quattro per ogni 
dente) che presentavano placca o sanguinamento al sondaggio rispetto al totale delle superfici.
Il sondaggio è stato eseguito con una sonda parodontale a pressione controllata di 0,3N (PCP-UNC 
15 probe tip, Hu Friedy, Chicago, IL e Brodontic Dentramar, Waalwijk, Netherlands).
La lunghezza della corona clinica (CCL) del dente omologo controlaterale è stata misurata con 
una sonda parodontale manuale e usando il margine gengivale e quello occlusale come punti di 
riferimento.
Sono state effettuate le seguenti misurazioni 2 settimane prima della chirurgia (baseline) e ad 
un anno dalla protesizzazione definitiva a livello della superficie mediale-vestibolare del sito 
trattato:
1. Profondità di tasca perimplantare (PPD), misurata dal margine dei tessuti molli al fondo del 
solco perimplantare (STM);
2. Livello di attacco clinico (CAL), misurato dal punto di riferimento sullo stent (StRP) al fondo 
del solco;
3. Deiscenza dei tessuti molli (STD), misurata sottraendo il valore di CCL dalla distanza tra StRP 
e il margine dei tessuti molli (STM);
4. Altezza del tessuto cheratinizzato (KTH), misurata come distanza tra il STM e la linea mucogen-
givale (MGJ) identificata grazie ad una soluzione di Lugol.
Lo spessore del tessuto molle buccale (STT) é stato determinato a 1.5 mm apicalmente a STM con 
l’ausilio di un ago corto per anestesia e uno stop endodontico di 3 mm di diametro. L’ago è stato 
posizionato perpendicolarmente alla mucosa vestibolare ed inserito con una leggera  pressione 
fino a percepire la superficie dura sottostante. Il dischetto di silicone è stato poi messo a stretto 
contatto con la superficie, sovrapponendosi con la parte più coronale al margine gengivale. Poi-
ché l’ago è stato inserito al centro del dischetto, la misura dello spessore dei tessuti molli veniva 
effettuata esattamente a 1,5 mm dal STM. Una volta posizionato correttamente, il dischetto è 
stato fissato con una goccia di adesivo cianacrilato; dopo aver rimosso delicatamente l’ago, la 
profondità di penetrazione è stata misurata con un calibro digitale con precisione allo 0,1mm 
(10,17,24,31).
Tutte le misurazioni cliniche ad eccezione dello STT sono state eseguite con una sonda parodontale 
manuale con un’approssimazione in eccesso di 0,5 mm.

Valutazione estetica del paziente (VAS test)
La soddisfazione estetica dei pazienti, prima della terapia e a un anno di distanza dalla protesiz-
zazione definitiva, è stata valutata mediante un questionario contenente una scala visuale ana-
logica (VAS) (8,9). Ai pazienti è stato chiesto di indicare, su una scala di 100 (dove 0= pessimo; 
50=discreto e 100= eccellente), il loro personale livello di soddisfazione estetica.

Tecnica chirurgica
Le deiscenze dei tessuti molli perimplantari sono state trattate con la tecnica bilaminare (30) 
costituita da un lembo posizionato coronalmente  posto a copertura di un innesto di tessuto con-
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nettivo (CTG). Il lembo è stato scollato a spessore parziale-totale-parziale e le inserzioni muscolari 
sono state eliminate per consentire un adeguato spostamento coronale. La superficie implantare 
esposta è stata trattata con frese diamantate e lucidata con gommini.
Le papille anatomiche sono state disepitelizzate sia sull’aspetto vestibolare che occlusale (tra 
l’abutment e i denti adiacenti) per creare un letto di tessuto connettivale al quale sono state 
suturate le papille chirurgiche del lembo.
L’innesto di tessuto connettivale, prelevato dal palato, è  risultato dalla disepitelizzazione, otte-
nuta mediante un bisturi, di un innesto gengivale libero (31). Lo spessore del tessuto prelevato 
era di circa 2 mm. La larghezza dell’innesto era di 6 mm maggiore rispetto all’ampiezza della 
deiscenza dei tessuti molli e con la sua dimensione apico-coronale era di 3 mm maggiore rispetto 
la profondità della deiscenza ossea (misurata dal punto di riferimento del CCL alla cresta ossea 
vestibolare). L’innesto è stato posizionato a copertura del moncone implantare a livello del CCL 
e ancorato alle papille anatomiche con punti staccati utilizzando suture riassorbibili, mentre la 
porzione più apicale è stata suturata con punti staccati ancorati al periostio.
La mobilizzazione del lembo è stata considerata adeguata quando il margine del lembo raggiun-
geva in modo passivo una posizione più coronale dell’innesto connettivale.
 Le papille chirurgiche del lembo sono state suturate con punti sospesi in modo da adattare il mar-
gine del lembo sul sottostante moncone implantare. Per tutte le suture è stato utilizzato Vicryl 6.0. 
Alla fine della chirurgia la corona provvisoria è stata ridotta nella sua dimensione apico-coronale 
in modo da non interferire con la guarigione tissutale e poi cementata provvisoriamente.

Controllo post-chirurgico dell’infezione
I pazienti sono stati sottoposti a terapia antibiotica (amocixillina 875 mg+ acido clavulanico 125) 
iniziando la somministrazione un’ora prima della chirurgia (2gr) e proseguendo per i successivi 
6 giorni (1 cpr ogni 12 ore). Una compressa di antidolorifico (Ibuprufene 600 mg) è stata som-
ministrata 30 minuti prima della seduta chirurgica e un’altra a distanza di 6 ore dall’intervento. 
Successive assunzioni da parte del paziente erano legato alla necessità di attenuare ulteriormente 
il dolore.
L’igiene orale domiciliare dell’area interessata dalla chirurgia è stata affidata unicamente a una 
soluzione di clorexidina (0,12%) 3 volte al giorno per 1 minuto. La rimozione delle suture è avve-
nuta 14 giorni dopo la chirurgia e per altre 2 settimane i pazienti hanno continuato ad utilizzare 
clorexidina come unico supporto per il controllo di placca nella zona post-chirurgica. Al termine 
di questo periodo i pazienti hanno ripreso a spazzolare con la tecnica a rullo utilizzando uno 
spazzolino ultra morbido associato a clorexidina 2 volte al giorno per 1 mese. In seguito è stato 
raccomandato uno spazzolino morbido e clorexidina 1 volta al giorno.
Tutti i pazienti sono stati richiamati per sedute di profilassi a 2 e 4 settimane e 1 volta al mese 
mesi per tutto il periodo di osservazione.

Fase di protesizzazione definitiva
A 8 mesi dal trattamento chirurgico è stata presa un’impronta definitiva ed il modello ottenuto è 
stato utilizzato per lo studio e la scelta del moncone implantare e della corona protesica definitiva. 
La forma della corona è stata selezionata nel rispetto dell’asse d’inserzione dell’impianto e dei 
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tessuti molli circostanti.
Nessuna interferenza con lo stent era presente al momento della consegna definitiva della co-
rona.

Analisi statistica
 Per l’analisi statistica è stato utilizzato un software statistico. Le statistiche sono state espresse 
in termini di media (mm)± deviazione standard (SD).
Le analisi statistiche one-way eseguite su STD, PPD, CAL, KTH e STT hanno dimostrato che tutti 
i valori standardizzati di Skewness e Kurtosis erano compresi nel range previsto per i dati di una 
distribuzione normale.
Il t Student test per dati appaiati è stato applicato per confrontare i seguenti parametri clinici al 
baseline e a un anno di distanza: STD, CAL, PPD, KTH and STT.
Sono stati costruiti modelli lineari statistici per valutare la correlazione tra l’incremento di STT e 
GT. 

RISULTATI
 In seguito alla terapia igienica iniziale, in tutti i soggetti sono stati rilevati bassi livelli di placca 
(FMPS< 15%) e di sanguinamento al sondaggio (FMBS<15%), dimostrando un buon controllo di 
placca nel periodo dello studio.
La Tabella 1 riassume i dati al baseline e a 1 anno per ogni parametro clinico considerato; sono 
altresì riportate le differenze tra i valori al baseline e a un anno e la significatività statistica.
Il valore medio di STD era di 2.72 ± 0.68 mm al baseline e di 0.10 ± 0.44 mm 1 anno dopo la 
protesizzazione definitiva. La differenza (2.62±.81) era statisticamente significativa (p<0.01) 
e corrispondeva ad una percentuale media di copertura della deiscenza dei tessuti molli pari a 
96,3%. Nel 75% dei casi è stata ottenuta la ricopertura completa.
Il CAL al baseline e a 1 anno era rispettivamente  16.02 ± 1.63 mm e 13 ± 1.52 mm. Il CAL gain 
(3,02 ± 1.06 mm) era statisticamente significativo (p<0.01).
Il PPD al baseline era 1.87 ± 0.51 mm mentre a 1 anno il PPD era 2.27 ± 0.69 mm. Quest’aumento 
era statisticamente significativo (p<0.05).
Il KTH al baseline era 1.72 ± 0.61 mm mentre a 1 anno il KTH era di 2.30 ± 0.52 . L’aumento di 
KTH (0.57±.41 mm) era statisticamente significativo (p<0.01).
La media di STT misurata al baseline era 0.92 ± 0.27 mm. Lo spessore dell’innesto connettivale 
disepitelizzato (GT) era 1.64 ± 0.18 mm. A 1 anno STT era 2.50 ± 0.39 mm. L’aumento medio 
di STT (1.54 ± 0.21mm) era statisticamente significativo (p<0.01). La differenza in media tra 
GT e l’aumento di STT era 0.09 ± 0.14; tale valore corrispondeva al 5.8% dello spessore iniziale 
dell’innesto.  In 4 pazienti l’aumento di STT era maggiore rispetto a GT (differenza 0.06 ±0.05 mm) 
e in 2 pazienti l’aumento di STT era pari al GT.
I risultati dei modelli di regressione lineare hanno mostrato una relazione significativa (F=22.7; 
p<0.01 con un coefficiente di correlazione di 0.74) tra l’aumento di STT e GT.
L’analisi del VAS test ha mostrato una significativa differenza (t=15.8; p<0.01) tra il valore al 
baseline (2.95 ± 1.32) e quello a un anno (8.75 ± 1.01.)
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DISCUSSIONE
I risultati dello studio dimostrano che la tecnica bilaminare utilizzata è efficace nel trattamento 
delle deiscenze dei tessuti molli vestibolari associate ad impianti singoli. In tutti i siti trattati si è 
ottenuto un accorciamento delle corone cliniche protesiche significativo sia da un punto di vista 
clinico che statistico. Inoltre una ricopertura completa (a livello del margine gengivale del dente 
omologo controlaterale) è stata ottenuta nel 75% dei pazienti trattati.
Infine, paragonando i risultati del Vas estetico prima e 1 anno dopo la terapia si è registrato un 
miglioramento statisticamente significativo nella valutazione estetica soggettiva del paziente.
Questi risultati di successo sono comparabili con i dati della letteratura inerenti alla ricopertura 
radicolare in recessioni gengivali di I e II classe di Miller trattate con le tecniche bilaminari di 
ricopertura radicolare (4,6). Al contrario, i risultati di questo studio sono più soddisfacenti rispetto 
a quelli riportati in uno studio analogo per il trattamento di deiscenze di tessuti molli buccali 
perimplantari con un follow-up di 6 mesi (3). In questo studio, non solo la percentuale media di 
ricopertura delle deiscenze dei tessuti molli è più bassa ma i risultati a un mese dalla chirurgia 
peggioravano ulteriormente nei 5 mesi successivi. Inoltre, per gli autori, non era possibile ottenere 
la copertura completa delle deiscenze perimplantari.
Il confronto fra due studi diversi può essere solo di tipo speculativo; tuttavia i differenti risultati 
ottenuti possono essere spiegati considerando il diverso approccio chirurgico-protesico utilizzato 
per trattare i casi del presente studio.
Analizzando l’aspetto protesico, è importante sottolineare come la rimozione della precedente co-
rona e la limatura del moncone implantare abbiano contribuito a creare un letto connettivale più 
ampio tra moncone e denti adiacenti fornendo così maggior ancoraggio per l’innesto connettivale 
e per il lembo di ricopertura. In particolare la limatura del moncone implantare, eseguita 1 mese 
prima della chirurgia eliminando spalle e/o chamfers, ha consentito al tessuto molle interdentale 
di riempire lo spazio che prima era occupato dal metallo del moncone; ciò ha incrementato sia 
in altezza sia in larghezza il tessuto interprossimale disponibile al momento del trattamento 
chirurgico favorendo probabilmente un miglior scambio vascolare tra le papille disepitelizzate, 
l’innesto connettivale e le papille chirurgiche del lembo di copertura. Inoltre non è da escludere 
che la limatura del moncone implantare modificandone l’inclinazione abbia permesso un miglior 
adattamento dell’innesto connettivale sulla sottostante superficie liscia del moncone metallico. 
Entrambi questi fattori potrebbero aver contribuito ad ottenere una migliore ricopertura dei siti con 
deiscenze dei tessuti molli. Infine l’accorciamento della corona provvisoria alla fine della chirurgia 
ha consentito una guarigione indisturbata dei tessuti molli, senza la possibile interferenza del 
manufatto protesico.
I migliori risultati ottenuti in questo studio possono essere spiegati considerando anche le diffe-
renze nelle tecniche chirurgiche utilizzate (3).
In entrambi gli studi è stato utilizzato un innesto connettivale spesso ma le tecniche di prelievo 
sono state differenti. In questo studio è stata adottata la tecnica di prelievo di un innesto epitelio-
connettivale successivamente disepitelizzato con una lama (31) anziché la tecnica di prelievo 
della singola incisione (15,19) utilizzata nello studio di Burkhardt (3).
La tecnica dell’innesto epitelio-connettivale disepitelizzato ha il vantaggio di utilizzare per l’in-
nesto il connettivo più vicino all’epitelio; più denso, rigido, stabile e meno soggetto a contrazione 
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rispetto al connettivo adiacente all’osso che risulta essere più lasso e ricco di tessuto ghiandolare 
e adiposo (31).
La differenza qualitativa dell’innesto connettivale può essere ancora più significativa quando 
viene prelevato un innesto spesso, come quello utilizzato in questo studio. In un innesto spesso, 
infatti, aumenta, in proporzione, il tessuto ghiandolare e adiposo rispetto al connettivo denso che 
rimane nel lembo primario della tecnica di prelievo dell’incisione singola (31).
La miglior qualità dell’innesto connettivale utilizzato in questo studio potrebbe spiegare la posi-
tiva correlazione fra lo spessore iniziale dell’innesto e l’aumento dello spessore dei tessuti molli 
vestibolari perimplantari a un anno di distanza dal trattamento chirurgico. Inoltre l’incremento 
medio dello spessore vestibolare del tessuto molle buccale a 1 anno era numericamente molto 
simile allo spessore medio degli innesti connettivali utilizzati al momento della chirurgia.  Si po-
trebbe speculare che quasi tutto lo spessore tissutale innestato si sia trasformato in incremento 
del tessuto molle buccale perimplantari. In un anno, infatti, considerando l’intera popolazione 
dello studio, solo una percentuale bassa (circa il 5,8%) dello spessore originario dell’innesto non 
si è trasformato in tessuto molle buccale e addirittura in 6 pazienti lo spessore dell’innesto iniziale 
era uguale o inferiore all’incremento dello spessore buccale registrato 1 anno dopo la chirurgia. 
Questo dato sembra confermare la stabilità dell’innesto connettivale sub epiteliale (31).

CONCLUSIONI
Pur nei limiti di questo studio pilota si possono trarre le seguenti conclusioni:
- la tecnica bilaminare impiegata è efficace nell’ottenere ricopertura della deiscenza dei tessuti 
molli perimplantari;
- la ricopertura radicolare completa, a livello del dente omologo contro laterale è stata ottenuta 
nel 75% dei siti trattati;
- la tecnica chirurgica adottata unitamente al rifacimento della corona impiantare hanno per-
messo di ottenere un significativo miglioramento della valutazione estetica soggettiva da parte 
del paziente.
Ulteriori studi multicentrici e controllati dovranno essere condotti per confermare i risultati nco-
raggianti di questo studio pilota.

Tabella  1. Parametri clinici  (media± SD)

baseline 1 anno t Differenze

STD 2.72 ± 0.68 0.10 ± 0.44 14.2; p<0.01 2.62±0.81

PPD 1.87 ± 0.51 2.27 ± 0.69 2.4; p<0.05 0.40±0.73

CAL 16.02 ± 1.63 13.0 ± 1.52 12.8; p<0.01 3.02±1.06

KTH 1.72 ± 0.61 2.30 ± 0.52 6.2; p<0.01
0.57±0.41

STT 0.92 ± 0.27 2.50 ± 0.39 32.6; p<0.01 1.54±0.21
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Figura 1. A-B) Impianto in posizione #24 mostra 
deiscenza dei tessuti molli buccali. 
C) Rx endorale dell’impianto non mostra segni di 
perimplantite.
D) Un mese prima del trattamento chirurgico la 
corona protesica è stata rimossa ed il moncone 
protesico è stato limato e lisciato.
E) Una corona provvisoria è stata applicata sul 
moncone modificato con la stessa morfologia e con 
lo stesso piano occlusale del dente omologo contro-
laterale utilizzato come riferimento.

Figura 2. F-G-H) L’innesto di tessuto connettivo 
è stato posizionato a copertura del moncone im-
plantare a livello del CCL e ancorato alle papille 
anatomiche con punti staccati utilizzando suture 
riassorbibili, mentre la porzione più apicale è stata 
suturata con punti staccati ancorati al periostio. Si  
noti (G) la disepitelizzazione delle papille estesa 
occlusamente tra l’abutment impiantare e i denti 
adiacenti.
J-K) Le papille chirurgiche del lembo sono state 
suturate con punti sospesi in modo da stabilizzare 
il margine del lembo sul sottostante moncone im-
plantare.

Figura 3. L-G) Alla fine della chirurgia la corona 
provvisoria è stata adattata e ridotta nella sua 
dimensione apico-coronale in modo da non inter-
ferire con la guarigione tissutale e poi cementata 
provvisoriamente.
O-P) Copertura della deiscenza dei tessuti molli a 
un anno dalla protesizzazione definitiva.
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