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RIASSUNTO:  In questo lavoro gli autori prendono in esame una tipologia di intervento parodontale, allungamento di corona clinica, che puo
essere eseguito a carico di singoli elementi dentali o gruppi di essi, fino, nei casi complessi, a riguardare tutta un'arcata dentale. Dopo una breve
revisione della letteratura che chiarifica il concetto di sampiezza biologicas e ne enfatizza I'importanza, viene motivata e quantificata 'entita del-
l'ostectomia e dell'osteoplastica necessarie durante 'esecuzione di tali interventi. Viene poi descritta una casistica clinica riguardante allunga-
menti di corona clinica di un dente singolo, di un settore posteriore superiore, di un settore posteriore inferiore e, infine, di un settore frontale su-
periore, illustrando in dettaglio le manovre chirurgiche rese necessarie in ciascuno di questi casi clinici e indicando le difficolta che si possono in-
contrare nell'eseguire tale tipologia di interventi nelle diverse zone del cavo orale. Vengono infine riportate indicazioni e controindicazioni esi-
stenti per I'esecuzione di tall interventi e brevemente accennate le relative correlazioni endodontiche. L'importanza di ottenere un ancoraggio pe-
riostale durante la fase di sutura del lembo risulta un momento cruciale per poterlo riposizionare apicalmente in modo corretto e stabile. Gli au-
tori analizzano pertanto vantag[gf e svantaggi relativi a un riposizionamento sovra-crestale, crestale o sotto-crestale del lembo, e illustrano una se-
rie di considerazionf relative alla successiva fase protesica. Tali concetti costituiscono ulteriore oggetto di disamina, dalla presa dell'impronta al
posizionamento dei provvisori durante la maturazione dei tessuti, sino alla finalizzazione protesica definitiva.

PAROLE CHIAVE: allungamento di corona clinica, chirurgia parodontale, tecniche osseo-resettive

SUMMARY: Periodontal and Prosthetic Considerations in Surgical Crown Lengthening In this study the authors review the surgical crown lengthe-
ning periodontal procedure, a technique that can be applied to single teeth or multiple teeth or, in difficult cases, to each single element of the
dental arch. Further to a brief overview of existing literature dwelling on the biological width concept and its importance, the authors motivate and
quantify the ostectomy and osteoplastic procedures required during surgery. Subsequently, the authors describe surgical crown lengthening cases
involving a single tooth, multiple posterior upper teeth, multiple posterior lower teeth and lastly multiple frontal upper teeth. Thev explain in de-
tail the surgical steps that are needed in each of these clinical cases and describe the difficulties that may be encountered during the these surgi-
cal procedures in the different regions of the oral cavity. Additionally, the indications and side effects seen during this surgery are briefly described,
including their endodontic correlation. Obtaining periosteal anchorage during the suturing phase is a crucial step for correct and stable apical po-
sitioning of the periodontal flaps. The authors then analyze the benefits and drawbacks of positioning the flap above, below and at crestal level and
focus on a number of considerations relating to the subsequent prosthetic phase. All of these concepts are then reviewed more in-depth, from im-
pression taking to temporary crowns positioning, from tissue recovery up to completion of the prosthetic restorations.

KEY WORDS: bone-resection techniques, clinical crown extension, periodontal surgery

ella costante ricerca di pre-
servare una dentizione com-
pleta o nell'esigenza di dover
riabilitare elementi dentali compro-
messi 0 mancana, I'allungamento di
corona clinica rappresenta una del-
le tecniche piti comunemente uti-
lizzate nella moderna chirurgia pa-
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rodontale. Quando la lunghezza
della corona dentale risulta dimen-
sionalmente inadeguata per cause
diverse (abrasioni, lesioni cariose
estese, traumi, fratture), riabilitare ef-
ficacemente in modo conservativo
o protesico tali element diviene tm-
possibile se prima non si aumenta

la lunghezza della corona clinica esi-
stente’-,

La decisione di recuperare un den-
te apparentemente «non restaurabi-
le» deve essere presa analizzando di-
versi fattori: la posizione strategica
del dente in arcata, il rapporto co-
rono-radicolare, la prognost dell’ele-
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mento in oggetto, l'estetica otteni-
bile, la sede anatomica di interven-
to, la compliance del paziente, la for-
ma del dente, la sua funzione, la ri-
tenzione che I'elemento & in grado
di offrire, I'anatomia radicolare, la
vicinanza ai denti contigui, la col-
locazione della chiusura marginale
del restauro programmato e il suo
profilo di emergenza®,

Spesso si rende necessario eseguire
un allungamento di corona clinica
allo scopo di migliorare uno o pit di
tali fattori, permettendo il successivo
pieno recupero dell’elemento den-
tale. Tale recupero frequentemente
coinvolge pia discipline odontoiatri-
che: non solo la parodontologia, ma
anche I'endodonzia, 'ortodonzia e,
naturalmente, la protesi.

Questo lavoro prende in esame le
problematiche della chirurgia paro-
dontale negli allungamenti di coro-
na clinica di singoli elementi den-
tali e di gruppi di essi, enfatizzan-
done I'importanza in rapporto ai ri-
svolti che essa riveste nelle riabilita-
zioni conservative e protesiche rese
cosi possibili.

ANALISI
DELLA LETTERATURA

Nel tentativo di accrescere la riten-
zione ¢ il grado di resistenza di un
elemento protesico la cui altezza ri-
sulta deficitaria, spesso I'odontoia-
tra estende la preparazione del mar-
gine di chiusura a livello sub-gen-
givale,

Analogamente, risulta di frequente
riscontro osservare la presenza di
margini di chiusura sub-gengivali in
restauri conservativi, Soprattutto se
interessano le zone interprossimali
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DIMENSIONI DELL AMPIEZZA
BIOLOGICA

Epitelio giunzionale 0,97 mm

Coennettive dell'attoceo 1,07 mm

Profondita sulculare 0,69 mm

Valore complessive 2,73 mm

Trate do Gorglulo et ol #

TABELLA

di denti posteriori nella cosiddetta
zona del colletto.

Turttavia, come dimostrato da diver-
st autori, la presenza di un margine
di chiusura collocato eccessivamen-
te a livello sub-gengivale e I'invasio-
ne della cosiddetta ampiezza biolo-
gica determinano un coinvolgi-
mento dell’apparato parodontale
con conseguente infiammazione,
distruzione delle fibre e perdita di
0ss0™7,

La prima definizione del concetto
di ampiezza biologica del tessuto
gengivale sopra-crestale risale al
1962 con Cohen®, che la definisce
come l'insieme di elementi tissutali
giunzionali, epiteliali e connettivali,
situati tra la base della gengiva cre-
vicolare ¢ la cresta alveolare.

Gid un anno prima Gargiulo et al.”
Ne avevano approssimativamente sti-
mato la dimensione (tabella 1), indi-
cando un valore prossimo a 2,04 mm,
ottenuto sommando il valore della
dimensione dell'epitelio giunziona-
le (0,97 mm) con il valore della di-
mensione corono-apicale del tessu-
to connettvo dell’attacco (1,07 mm).
Avendo successivamente quantifica-
to anche la profonditi sulculare
(0,69 mm), secondo il gruppo di
Gargiulo la dimensione complessiva
dei tessuti gengivali sopra-crestali si
otteneva, dunque, sommando 2,04

mm a 0,69 mm, divenendo com-
plessivamente, tale misura, 2,73 mm.
Sulla base di questi postulati, Ingber
et al." stabilirono che, durante un al-
lungamento chirurgico di corona
clinica si debba procedere effettuan-
do un’ostectomia e un’osteoplastica
capaci di garantire una distanza di 3
mm tra la prima porzione di margi-
ne dentale sano e la cresta ossea. Se-
condo il gruppo di Rosenberg!! ta-
le dimensione doveva essere legger-
mente incrementata, raggiungendo
1 4 mm, ma il concetto era e rimane
quello originariamente espresso da
Gargiulo et al.

Negli allungamenti di corona clini-
ca ottenuti mediante tecnica chirur-
gica il rimodellamento osseo deter-
minato risulta necessario allo scopo
di consentire un buon riaccomoda-
mento della componente gengivale
ed ¢ utile 1n quanto, in combinazio-
ne al riposizionamento del lembo
precedentemente allestito, incre-
menta la quantita di corona dentale
utilizzabile a fini restaurativi o pro-
tesich! 114,

La componente gengivale sopra-
crestale deve cioé avere una dimen-
sione prossima a 3 mm, ma esistono
ariabili biologiche che sono fonda-
mentali da determinare in fase pre-
operatoria ¢ intra-operatoria' .

Il riposizionamento della compo-
nente gengivale deve essere valuta-
to da caso a caso, dal momento che
puo essere influenzato da fattori
anatomici e individuali; dall’esame
di ciascuno di essi e da considera-
zioni legate al singolo caso il chi-
rurgo stabilisce dove collocare la
componente gengivale, potendola
infatti riposizionare, al momento
della sutura, a livello sopra-crestale,
crestale o sotto-crestale!"-13-16,
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! lisione occlusale dell’elemento
1.+4: st noti la frattara palatina

3 Incisione primaria vestibolare in-
trasulenldare

CASI CLINICI

PRIMO €ASO

Nel 1998 viene inviata presso il no-
stro reparto la paziente MLE, di 30
anni, per una visita € un parere circa
la possibilita di recupero dell’ele-
mento 1.4, che presenta una frattu-
ra «a becco di flauto» della parete pa-
latina della corona che si estende
profondamente a livello subgengiva-
le (figura 1).

Previo esame obiettivo e valutazio-
ne radiografica (figura 2) ¢i s orien-
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+ Incisione secondaria palatina a
bisello interno: st noti lanticipo

tava verso la conservazione del pre-
molare, programmando un allunga-
mento di corona clinica. Dopo aver
praticato un'anestesia plessica vesti-
bolare ¢ palatale, si procedeva ridu-
cendo I'altezza della corona dell’ele-
mento 1.4, per evitare ulteriori
traumi ¢ abbozzando una prepara-
zione protesica pre-operatoria.

Si sono effettuate, quindi, un’inci-
sione vestibolare intrasulculare me-
diante una lama Bard-Parker 15c,al-
lo scopo di mantenere la quota mas-
sima di gengiva cheratimzzata (figu-

3 Incisione terziaria interprossinale

ra 3), e un'incisione palatale a bisel-
lo interno, con un anticipo che
avrebbe permesso al nuovo margi-
ne gengivale di posizionarsi perfet-
tamente lungo il bordo della cresta
ossea (figura 4). Dopo aver pratica-
to una seconda incisione intrasul-
culare palatale, ne veniva effettuata
una terza, mediante bisturi lanceo-
lato, a livello delle papille interden-
tah (figura 5).

[l lembo allestito vestibolarmente
appariva a Spessore misto, prima to-
tale ¢ poi parziale, mentre nel ver-

79



PARODONTOLOGIA

O Iistone vestibolare di sutura a nia-
terassaio ancorata al periostio

sante palatale e interdentale risulta-
va a spessore totale. Con I'atuto di
una curette a sezione triangolare
(CK6) st rimuoveva il lembo secon-
dario, si metteva in evidenza I'osso
alveolare ¢ lo si rimodellava me-
diante ostectomia e osteoplastica
eseguite con frese a rosetta ¢ con
frese diamantate. Creata I'ampiezza
biologica (3 mm) necessaria per po-
ter utilizzare al meglio il moncone
dell'elemento 1.4, la cui preparazio-
ne veniva completata in sede intra-
operatoria, si rifiniva 'ostectomia e
I'osteoplastica con strumenti a ma-
no (scalpelli). Una sutura a materas-
saio orizzontale ancorata al perio-
stio vestibolarmente ¢ una a mate-
rassaio orizzontale incrociato nel la-
to palatale stabilizzavano il lembo,
cosl riposizionato apicalmente (fi-
gura 6). Un impacco chirurgico
fungeva da protezione e come man-
tenitore di un coagulo sottile intor-
no all’elemento operato. Veniva pre-
scritta terapia antibiotica (amoxicil-
lina cpr 1 g, 1 cpr 2 volte al di per 5
glorni) associata a terapia analgesica
al bisogno (naprossene cpr 550 mg),
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T lisione vestibolare della guarigio-
ne a4 mest

insieme a sciacqui giornalieri con
acqua ossigenata diluica e bi-giorna-
lieri con clorexidina allo 0,12%; la
sutura veniva rimossa in decima
giornata. Il premolare operato ve-
niva finalizzato con protesi definiti-
va a 8 mesi dall'intervento, conside-
randolo a tutt gli effetti un elemen-
to a interesse estetico (figure 7 e 8).

SECONDO CASO

Nel mese di ottobre 1997 ¢ giunta
alla nostra attenzione la paziente A.
C. di 34 anni.

L'anamnesi patologica remota e
prossima non denotava alcun dato di
rilievo, mentre |'esame obiettivo e le
valutazioni radiografiche facevano
optare per un piano di trattamento
consistente nella rimozione del
ponte da 1.4 a 1.7 esistente, dive-
nuto nel tempo incongruo, e nel
suo rifacimento (figure 9 e 10).

Il collega protesista procedeva ri-
muovendo il suddetto ponte ¢ po-
sizionando un provvisorio nella zo-
na in oggetto (figura 11). Gl ele-
menti dentali venivano ritrattati en-
dodonticamente e, successivamente,

S Visione occlusale della finalizza-
ztane del caso a S mesi

ricostruiti mediante perni-monco-
ne. Si riteneva a questo punto ne-
cessario eseguire un intervento di
allungamento di corona clinica a ca-
rico di tutti gli element, allo scopo
di migliorare la ritenzione dei pila-
str1 protesici e di armonizzare le pa-
rabole gengivali esistenti.

Si ¢ proceduto, pertanto, come se-
gue. Si ¢ eseguita, innanzitutto, un'a-
nestesia plessica vestibolarmente e
palatalmente a tuteo 1l settore dal-
Ielemento 1.2 all’l.8. Sulla base
delle valutazioni radiografiche e dei
sondaggi parodontali effettuan, si
optava per un’incisione primaria
paramarginale a bisello interno, con
un anticipo di circa 1 mm dal solco
vestibolarmente ¢ di circa 2 mm pa-
latalmente, usando una lama Bard-
Parker 15¢.Tale incisione partiva in-
trasulculare sul versante vestibolare
dell'elemento 1.3, divenendo para-
marginale in corrispondenza degli
elementi 1.4,1.5,1.6 e 1.7 (figura
12). A questo punto st eseguiva una
gengivectomia nella zona del tuber
mediante 'uso di un Kirkland e si
procedeva all’allestimento di un
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9 Caso iniziale: ponte da 1.4 a 1.7 divenuto incongrio

11 Rimozione della veceliia protesi

lembo palatino assottigliato da 1.3 a
1.7. Con la stessa lama si effettuava
poi l'incisione secondaria intrasul-
culare. Per I'incisione terziaria si im-
piegava un bisturi lanceolato, si sol-
levava delicatamente 1l tessuto gen-
givale a livello interprossimale e,
successivamente, lo si rimuoveva
mediante un CK6 e curette di Gra-
cey 5/6 e 13/14 (figure 13-15).

Si proseguiva, quindi, scollando il
lembo cosi allestito, avendo cura di

IL DENTISTA MODERNO NOVEMBRE 2002

superiore destra

10 lisione occlusale del settore posteriore dell arcata

2 Iisione vestibolare dell incisione primaria para-mar-
ginale

procedere a spessore totale sin dove
si prevedeva di effettuare I'ostecto-
mia e I'osteoplastica (figure 16 e 17).
A questo punto si poteva effettuare
il rimodellamento osseo necessario
a garantire un'ampiezza biologica
di 3-4 mm circonferenzialmente a
tutti gli elemend. A tale scopo sono
state impiegate frese a rosetta da os-
50, a gambo lungo e di dimensioni
opportune, montate su contrangolo
provvisto di irrigazione (figura 18).

Previa sostituzione della lama pre-
cedentemente utilizzata, s1 eseguiva
un'incisione periostale vestibolar-
mente, dall'1.3 all'l.7, parzializzan-
do il lembo che, di fatto, diveniva a
spessore misto (figura 19).

Il lembo palatino assottigliato per-
metteva un ottimo riaccomodamen-
to dei tessuti molli attorno agli ele-
menti dentali. Si procedeva, infine,
con la sutura del lembo,impiegando
a tale scopo unasutura in seta 4/0 ta-
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13 Incisions a doppia inclinazione per lassottislicmen-
P ;

[+ Utdlizzo del bisturd lanceolato per lincisione terzica-
ta del lembo palaiinoe

ric interprossimale

15 Utilizzo del Kivkland per ridurre lo spessore della
gengiva a livello del tuber

I'T Rimozione del lembo secondario IS Rimadeliamento osseo risuliante 19 Parsializzazione del lembo ve-

stibolare
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20 Sutura a materassaio orizsontale

21 Guarigione a due mesi

22.23 Iisioni vestibolare e ocelusale della finalizzazione protesica definitiva a 5 mest

gliente. Si effettuava una sutura a ma-
terassaio verticale ancorata al perio-
stio vestibolarmente, riposizionando
il lembo a livello apicale e a materas-
saio orizzontale incrociato palatal-
mente (figura 20).

Si applicava infine un impacco chi-
rurgico vestibolarmente e palatal-
mente alla suddetta zona, opportu-
namente modellato, e st riposiziona-
va il provvisorio. Alla paziente ve-
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niva prescritta una terapia antibioti-
ca (amoxicillina cpr 1g, 1 cpr ogni
12 ore per 3 giorni), analgesici al bi-
sogno (naprossene cpr 530 mg) e
sciacqui a base di acqua ossigenata
(10 o 12 volumi, diluita al 50%, 1
volta al di) e clorexidina allo 0.12%
(2 volte al di). In decima giornata si
provvedeva a rimuovere I'impacco
chirurgico e la sutura. Successiva-
mente, il protesista poteva ribasare

correttamente il provvisorio, man-
tenendolo in situ per il periodo ne-
cessario alla maturazione dei tessu-
ti, per poi finalizzare protesicamen-
te il caso in modo convenzionale
(figure 21-23).

TERZO CASO

Nel mese di dicembre 1999 il pa-
ziente A.P, di 38 anni, giungeva alla
nostra attenzione per una riabilita-
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24 I caso iniziale senza la protesi

23 Sutere a materassaio revticale

2728 Vistons occlusale e vestibolare della protesi definitiva a 5 mesi

zione parodontale-protesica dei 4
quadranti posteriori.

Con le stesse tecniche chirurgiche il-
lustrate in precedenza, si procedeva
all’allungamento di corona clinica
degli elementi 3.5 € 3.6,4.5 ¢ 4.6.
E importante sottolineare che, seb-
bene 1l protocollo chirurgico fosse
sempre uguale, i settori posterior in-
feriori presentavano due limiti ana-
tomici mandibolari che rendevano
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pitt complessa "attuazione di tale
protocollo: la linea obliqua esterna
vestibolarmente ¢ la linca miloloidea
dal lato linguale (figure 24-28).

UARTO €ASO

Nel 1999, dal reparto di protesi ci
veniva inviata la paziente G.A., di 23
anni, che presentava notevoli pro-
blemi a entrambe le arcate dentali e
al rapporto tra queste.

260 Cuarigione a due mest

Una grave forma di amelogenesi
imperfetta e un’abrasione degli ele-
menti dentali del gruppo frontale
superiore da 1.3 a 2.3 indirizzavano
il piano di trattamento verso I'allun-
gamento di corona clinica di questi
elementi.

La necessita di recuperare tessuto
dentale sano apicalmente ai 4 inci-
sivi e 1l contemporaneo migliora-
mento della forma delle parabole
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29 I caso ini=ziale 30 Rimozione del tessuto dentale 31 AHestimento del lembo
COMPromesso

1 sifu

Le p

b cui T

- g, = JW inno

ha . LA di sp
34 Tisione palatina della protesi provedsoria 33 Visione vestibolare del caso finaliz=ato

gengivali di 1.3 e 2.3 suggerivano  L'estensione da 1.4 a 2.4 si impo-  chiede un risultato molto armonico,
di applicare la tecnica chirurgicail-  neva in quanto I'allungamento del-  essendo di notevole interesse esteti-
lustrata nei casi precedenti. I'intero settore frontale superiore ri-  co (figure 29-35).
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DISCUSSIONE
12 CONCLUSIONI

Allo scopo di preservare una denti-
zione completa o di riabilitare ele-
menti dentali compromess: o man-
canti, € necessaria |'integrazione tra
odontoiatria conservativa, protesi e
parodontologia.

Il successo di qualsiast riabilitazione
protesica ¢ influenzato da svariati
fattori, tra cui la forma del manu-
fatto, la funzione, la ritenzione, la
collocazione del margine di chiu-
sura e estetica ottenibile.

Per consentire il recupero di uno o
piti elementi dentali, & spesso neces-
sario eseguire interventi di allunga-
mento di corona clinica. Tali interventi
possono essere di esclusiva pertinen-
za parodontale o ortodontica, oppu-
re possono rendere necessario |'inter-
vento combinato dell'endodontistz e
del parodontologo, oppure dell’en-
dodontista ¢ dell'ortodontista.

In questo lavoro sono state prese in
esame le problematiche parodontali
e protesiche negli allungamenti di
corona clinica, analizzandone le
principali indicazioni ¢ controindi-
cazioni (tabelle 2 e 3).

Circa la possibilita di allungare chi-
rurgicamente la corona clinica di un
singolo elemento dentale, o di piu
elementi di un settore, & necessario
analizzare in ciascun caso i molte-
plict aspetti relativi esistenti.
Risultano, infatti, numerosi i para-
metri di valutazione del caso, distin-
guibili in pre-operatori e intra-ope-
ratori* %,

I parametri pre-operatori sono rap-
presentat: dall’analisi delle radiografie
endorali disponibili, preferibilmente
eseguite con metodiche standardizza-
te (centratori), e dall’esame obiettivo.

88

INDICAZIONI AGLI INTERVENT]
DI ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

O Trollomente di carie s

engivali e redicolori a fini conservativi e protesici
O Presenza di fratture dentali sottogengivel

O Incremento dell'altezza di un moncone protesico scarsaments ritentive

0 Miglioramento estetico

0 Ripristino dell'ampiezza biclogica in presenza di restauri incongrui

0 Miglicremento della detergibilita

0 Aumento delle resistenza di zone di connessicne o di saldatura in fravate

profesiche esfese

TageLLa 2

CONTROINDICAZIONI AGLI INTERVENT]
DI ALLUNGAMENTO DI CORONA CLNICA

O Ropporto coronaradice sfavorevole

0 Prezzo biclogico stavorevole a carico degli elementi configui

0 Compromissione estefica

0 Forcazion radicolari molto coronali [ronca corto) negli elementi posterior
0 Impediment! anatomici (cresta obliqua estema mandibolare, seno mascellare|
O Qualungue controindicazione sistemica alla chirvrgia orale

Tessa 3

Il primo fattore che risulta impor-
tante valutare durante I'esame radio-
grafico ¢ rappresentato dall'iniziale
rapporto corono-radicolare esisten-
te. Lostectomia e I'osteoplastica che
¢ necessario praticare nell’eseguire
I'intervento tendono, infatti, a peg-
giorare tale rapporto. Questa valuta-
zione assume, inoltre, significati di-
verst n relazione ai settori del cavo
orale in cui si opera. Mentre nei set-
tori anteriori, infatti, il rapporto co-
rono-radicolare ¢ condizionato dai
picchi ossei e dalle parabole risultan-
ti, nei settori posteriori si dovra con-
siderare anche la presenza delle for-
cazioni radicolari. Il secondo fattore
oggetto di attenzione nella valuta-
zione radiografica del caso sard, quin-
di, rappresentato dai picchi ossei e
dalle forcazioni presenti!>13.17,

Durante I'esame obiettivo, invece,
sara fondamentale eseguire un cor-

retto sondaggio parodontale circon-
ferenziale dell’elemento o degli ele-
menti in oggetto e valutare la quan-
tita di gengiva aderente disponibi-
le?. Tali valutazioni clinico-radiogra-
fiche, peraltro, possono spesso non
risultare sufficienti e necessitano in
alcuni casi di conferme intra-opera-
torie. Per esempio, in presenza di un
elemento con una lesione cariosa
estesa, il momento decisivo per il suo
recupero mediante allungamento di
corona clinica & rappresentato dalla
rimozione di tutto 1l tessuto carioso
esistente. Solo in quel momento &
possibile rendersi conto dell’effettiva
possibilita di recupero dell’elemen-
to o,al contrario, di doverlo estrarre.
In ogni caso, quindi, ¢ bene che il
paziente sia preventivamente infor-
mato circa la possibilita di un’even-
tuale variazione intra-operatoria del
programma originale.
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PARODONTOLOGIA

difetti sopraossel, la sola gengivecto-
mia a bisello interno puo talvolta ri-
sultare sufficiente?.

Nell'eseguire I'ostectomia e I'osteo-
plastica solitamente st utilizzano stru-
menti rotanti, montati su manipolo
dritto o su contrangolo. Tuttavia, il
loro impiego deve essere molto ac-
curato, prestando particolare atten-
zione ed evitando di rigare la super-
ficie radicolare dei denti. Nelle aree
interprossimali, infatti, tali strumen-
tl possono essere usati solo se esiste
uno spazio sufficiente. In caso con-
trario, ¢ consigliabile impiegare stru-
menti manuali (Ochsenbeinn. 1,2, 3,
scalpelli Riiodes), con 1 qualt il con-
trollo e la precisione sono migliori.
Eseguendo ['ostectomia, soprattutto
vestibolare e palatina o linguale, ma
anche a livello interprossimale, se si
usano solo strumenti rotanti, specie
con una direzione d'impiego che va
da mesiale a distale, o da buccale a
linguale o palatina, ¢ abbastanza faci-
le determinare la formazione di re-
sidui e di specule di osso corticale co-
nosciute come «picchi della vedo-
var'!, Se presenti, tali residui vanno
eliminati, usando per esempio un
Ochsenbein n. 3, poiché, se lasciati,
sarebbero responsabili della forma-
zione di una tasca, immediatamente
dopo la chirurgia.

Negli allungamenti di settore, co-
me precedentemente sottolineato,
il successo finale risulta fortemente
influenzato dal fattore estetico. Per
un’armoniosa regolarizzazione del-
le parabole gengivali in letteratura
sono descritti numerosi casi nei
quali viene suggerita la preparazio-
ne di una ceratura diagnostica, sulla
quale il laboratorio costruisce dime
¢ mascherine chirurgiche di ausilio
per il parodontologo'*. Tali stru-
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menti, unitamente al sondaggio pre-
operatorio ¢ intra-operatorio, alla
corretta interpretazione delle radio-
grafie endorali eseguite con meto-
diche standardizzate (centratori) e
alla valutazione accurata della quan-
titd di gengiva aderente disponibile,
puo costituire un atuto nella fase
chirurgica, dando indicazioni rela-
tive all'entita che deve avere Ianti-
cipo sull'incisione primaria ¢ alla
quantita di ostectomia ¢ osteopla-
stica che € necessario praticare.
Negli allungamenti di settore, se
possibile, risulta di sicura utilica po-
sizionare 1 provvisori prima della
chirurgia. In questo modo, infatti, il
margine di fine preparazione rap-
presenterd un importante riferi-
mento ¢ una sorta di guida nella
chirurgia parodontale'®.
L'adattamento della gengiva alla su-
perficie dentale deve essere ottimiz-
zato durante la fase chirurgica. In al-
CUNE ZOMne, COMe per esempio 1 set-
tori palatini di elementi diatorici,
pud comportare I'esigenza di ese-
guire un lembo palatino assottiglia-
to. Inoltre, a tale scopo, in tutti i ca-
sinet quali € ritenuto necessario, bi-
sogna rettificare durante la fase chi-
rurgica la preparazione delle paret
dell'elemento su cui si opera (barell-
ing)™. Si ritiene sicuramente utile
informare il collega protesista di ta-
le eventualita. Se sull’elemento o su-
gli elementi cosi allungati € gia pre-
sente un provvisorio e durante la
chirurgia ¢ stata rettificata la prepa-
razione, ¢ nostra abitudine riposi-
zionare al termine dell'intervento il
provvisorio, utilizzando I'impacco
chirurgico come cemento sino alla
rimozione della sutura.

In caso di allungamento di corona
chinica a carico di un singolo cle-

mento in una zona estetica, nell’esi-
genza di dover eseguire un rimo-
dellamento osseo vestibolarmente, si
dovra valutare attentamente |'este-
tica finale ottenibile, in quanto in
certi casi puo risultare difficile
uniformare la parabola del parodon-
to marginale vestibolare di un sin-
golo dente a quella degli element
contigui. In questi casi I'analisi ap-
profondita mediante 'esame obiet-
tivo, l'accurato sondaggio pre-ope-
ratorio ¢ la valutazione del risultato
estetico ¢ funzionale ottenibile pos-
sono fare optare per un allunga-
mento di corona di settore, orto-
dontico, o per I'estrazione,

Se il rimodellamento ossco che ¢
necessario praticare riguarda invece
la zona palatina o linguale, tali limi-
tazioni estetiche, peraltro sempre in
relazione al tipo di soluzione prote-
sica adottata, risultano certamente
meno influent. Va comunque sotto-
lineato che I'allungamento chirur-
gico di corona clinica di un ele-
mento singolo non dovrebbe essere
eseguito: ¢ sempre indicato infatta
coinvolgere almeno 1 due elementi
dentali contigui, mesiale e distale, al
dente interessato. Questo per armo-
nizzare con un profilo dolce le pa-
rabole gengivali della zona operata.
Nel caso di allungamenti settoriali la
regolarizzazione delle parabole ve-
stibolari dovra essere oggetto di par-
ticolare attenzione e cura, cercando
di ottenere equibrio ¢ armonia tra
ciascun elemento del settore, valu-
tando ogni elemento dentale ¢ po-
nendolo 1n relazione agli elementi
dei settori contigui.

In caso di allungamenti di corona
su tutti gl elementi di un’arcata, al-
lo scopo di ottenere equilibrio tra
tutte le parabole gengivali, sard con-
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sighabile eseguire allungament: di
corona procedendo per settori, op-
pure eseguire tutti gh allungaments
in un unico intervento. Tale possi-
bilitd puo, peraltro, risultare forte-
mente influenzata dalle capacita del-
I'operatore.

Mediante la sutura si hanno tre pos-
sibilitd clinicamente distinte, attra-
verso le quali ¢ possibile riposizio-
nare 1 tessuti molli negli interventi
di allungamento di corona clinica:
il riposizionamento sovra-crestale,
crestale e sotto-crestale!™!%,

Per ovviare ad alcuni inconvenient
che possono presentarsi durante le
fasi di esecuzione della riabilitazio-
ne protesica si suggerisce di riposi-
zionare il lembo in posizione cre-
stale, avendo I'obbligo di considera-
re molto attentamente il biotipo
gengivale del paziente ¢ la notevo-
lissima ricrescita dei tessuti molli a
un anno dall'intervento?, sapendo di
non poter controllare le ulterior: va-
rianti individuali. I riposizionamen-
to sovra-crestale, infatti, indicato lad-
dove non € necessario muovere ec-
cessivamente in senso apicale il lem-
bo, puo talvolta determinare un’ec-
cessiva maturazione del tessuti mol-
li, in particolar modo nelle zone in-
terprossimali, specialmente nel bio-
tipo a gengiva spessa. Cio puo ren-
dere necessaria una ulteriore corre-
zione chirurgica, sebbene di mode-
stissima entita, in una zona dove l'e-
quilibrio e 'armonia tra lo spazio in-
terprossimale a disposizione delle
papille, la riabilitazione protesica e
I'effettiva quantitd di gengiva mar-
ginale presente risultano fondamen-
tali, ma di difficile gestione.
Viceversa, il riposizionamento sot-
to-crestale, pur garantendo a matu-
razione del tessuti avvenuta un’ot-
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tima quantita di gengiva aderente,
pud generalmente determinare la
presenza di un solco gengivale di
profondita davvero modesta, con
conseguente disagio nel posiziona-
re le fibre da retrazione gengivale
durante le manovre per il rileva-
mento dell'impronta da parte del
protesista. Pertanto, alla luce di tali
considerazioni ¢ a frutto dell’espe-
rienza clinica maturata, per un’idea-
le ottimizzazione chirurgica e fina-
lizzazione protesica di tali elementi
dentali, si consiglia il riposiziona-
mento crestale del lembo allestito.
Tale riposizionamento viene ese-
guito con le modalitd descritte nel-
la sezione dei casi clinici illustrat, ¢
consiste specificamente nell’esegui-
re una sutura ad ancoraggio perio-
stale di tipo verticale a livello vesti-
bolare, e verticale o orizzontale a li-
vello linguale o palatale.

Questa sutura risulta di notevole van-
taggio in quanto consente, s¢ ben
eseguita, di riposizionare il lembo
apicalmente in modo facile. predici-
bile e sicuro. Effettuato infatti il pri-
mo ancoraggio periostale vestibola-
re, risulta gia possibile verificare se il
lembo si sposterd o meno in senso
apicale semplicemente muovendo i
capi del filo da sutura alternativa-
mente e in direzioni opposte.Vista la
notevole resistenza e inestensibilita
ofterta dal periostio, ¢ sufficiente aver
ottenuto un ancoraggio periostale
anche solo di un millimetro per es-
sere certi che 1l lembo, durante le fa-
st di guarigione, non subira sposta-
menti indesiderati. L'applicazione
dell'impacco chirurgico e il suo
mantenimento in situ durante il pe-
riodo di guarigione facilitano tale
compito,stabilizzando ulteriormen-
te il lembo, mantenendo il coagulo

sottile ¢ attenuando 1l dolore post-
operatorio, paradossalmente mag-
giore nelle suture ad ancoraggio pe-
riostale in quinta e sesta giornata.
Gli svantaggi di tale sutura, notevol-
mente inferlori se paragonati ai van-
taggi relativi determinati, possono
essere correlati sia a difficoltd ope-
rative che in talune zone del cavo
orale si incontrano nell'eseguirla sia
a parametri soggettivi del paziente
(muscolatura periorale ipertonica,
macroglossia, pavimento orale «esu-
berantex, balcone osseo vestibolare
maxillo-mandibolare  particolar-
mente pronunciato, esiguo spessore
periostale), che peraltro rendono
frequentemente difficile 'esecuzio-
ne di gran parte delle cure odon-
toiatriche praticabili in tali pazienti.
Cio nonostante, la conoscenza e
I'impiego di tale tecnica di sutura ri-
sultano di importanza fondamenta-
le non solo negli allungamenti di
corona clinica, ma anche in nume-
rosi altri ambiti della chirurgia pa-
rodontale (lembi di Widman, lemb:
a riposizione apicale, chirurgia
osteo-resettiva, scopertura di im-
pianti a guarigione sommersaj.

A nostro avviso sono inoltre impor-
tanti alcune considerazioni endo-
parodontali circa gli interventi di al-
lungamento di corena clinica.
Sono di frequente riscontro, infatti,
situazion nelle quali il recupero di
un elemento dentale presuppone
intervento congiunto dell'endo-
dontista ¢ del parodontologo.

A quale dei due specialisti conce-
dere la priorita?

In hinea di massima, si consiglia di da-
re precedenza al trattamento endo-
dontico, seguito dall'intervento pa-
rodontale: in alcuni casi, questo ti-
ming puo risultare difficile da attua-
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re, come per esempio nella situazio-
ne in cui si present I'impossibilita di
posizionare la diga a causa di lesioni
cariose destruenti. In quest: casi, se il
dente ¢ vitale e dovra essere devita-
lizzato, ¢ consigliabile prima effet-
tuare una pulpotomia, poi I'allunga-
mento di corona clinica, che per-
mettera all'endodontista di posizio-
nare la diga, isolando il campo e ter-
minare la terapia. In situazioni limi-
te pud essere necessario eseguire
contemporaneamente sia I'allunga-
mento di corona clinica sia la pulpo-
tomia. Se I'elemento dentale andra
mvece ritrattato endodonticamente,
benché 'iter operativo consigliabile
sia il medesimo, I'esperienza clinica
la valutazione radiografica pre-ope-
ratoria da parte dell’endodontista di-
ventano fondamentali. Se le condi-
zioni del dente lo consentono, inol-
tre, pud risultare efficace effettuare il
build up pre-endodontico dell’ele-
mento in oggetto, al fine di poter ve-
rificare 'effettiva pervieta del siste-
ma dei canali radicolari. Circa que-
st'ultimo specifico iter operativo, vi
sono peraltro discordanze tra gli stes-
s1 endodontisti. Nei casi limite rite-
niamo quindi sicuramente indispen-
sabile avvisare il paziente circa la pos-
sibilita di fallimento del recupero del
dente in oggetto per problemi che
possono sopravvenire sia a livello en-
dodontico sia chirurgico.

Da un punto di vista protesico, infi-
ne, si ritiene opportuno sottolinea-
re alcuni punti.

Dopo tali interventi, il posiziona-
mento di un buon provvisorio, cor-
rettamente ribasato e rifinito, con-
sente di guidare agevolmente la gua-
rigione della gengiva fino alle fasi del-
I'impronta. Il fenomeno del creeping
dei tessuti dopo la chirurgia & infatti
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inevitabile. Cosi, se ¢i si trova in una
zona estetica, sard Necessario correg-
gere in un secondo tempo la prepa-
razione del margine di chiusura.
Elemento di ulteriore importanza ¢
rappresentato dal corretto profilo di
emergenza sia del provvisorio sia
delle corone definitive. Eventuali
sovracontorni orizzontali o vertica-
11 esiteranno, infatti, inesorabilmen-
te in alterazioni inflammatorie del-
la componente gengivale, con con-
seguente disarmonia e disequilibrio
del manufatto protesico e, quindi,
dei tessutt molli'5E,

Nei casi in cui si renda necessario
posizionare 1 margini di fine prepa-
razione apicalmente alla gengiva per
motivi estetici, anche in caso di
profondita sulculari maggiori di 1
mm, la collocazione del margine di
chiusura non deve superare gli 0,5
mm all'interno del medesimo ¢ de-
ve avere un decorso assolutamente
parallelo al margine gengivale.
Rispettando tali dettami, la lettera-
tura suggerisce la possibilita di otte-
nere ugualmente preparazioni este-
tiche?67,

[ parametri elencati sono condizio-
ni essenziali e imprescindibili anche
nel restauri protesici in cui 1 mon-
coni non hanno subito alcun allun-
gamento di corona clinica. A mag-
gior ragione, dopo tali interventi, di-
venta obbligatorio |'assoluto rispetto
dei tesssuti molli situati intorno ai
margini delle preparazioni®®.

Alla luce di tali considerazioni, I'e-
sperienza acquisita suggerisce di at-
tendere tra la fase dei provvisori e 1
definitivi un periodo compreso tra 2
e 3 mesi net settori latero-posteriori
¢ almeno 6-8 mesi nei settori esteti-
¢1, tempi necessari per la maturazio-
ne completa dei tessuti, anche se esi-

stono variabili legate al singolo caso.
Durante tale periodo spetta al pro-
tesista I'eventuale decisione di posi-
zionare secondi provvisori terapeu-
tici, pill resistenti ai carichi mastica-
tori, capaci di chiudere in modo piu
preciso sulle preparazioni allestite ¢
di prevenire la formazione di even-
tuali lesioni cariose secondarie.

Per concludere, possiamo affermare
che I'allungamento di corona clinica
non rappresenta la panacea per 1l re-
cupero di elementi dentali fratturati,
perforati o affetti da lesioni cariose
profonde; cid nonostante, quando vi
sono le indicazioni, costituisce un va-
lido approccio alla soluzione di pro-
blemi riabilitativi complessi.

Corrispondenza  Lica e Micheli

Istituto Stomatolozmico ltahano

Repurte di Parodontologia » Implantologia I
tie Pace 21, 20022 Milano
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