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refazione

E un grande piacere per me poter scrivere la presentazione del nuovo libro del prof. Giovanni Zucchelli e
lo & per molteplici ragioni.

Perché il prof. Zucchelli ha scritto un libro bellissimo, che accompagna il lettore in maniera sistematica dalla
diagnosi dei disestetismi alla loro terapia, descrivendo in maniera dettagliata tutte le tecniche chirurgiche
mucogengivali piu avanzate, cosi da guidarlo attraverso tutte le fasi delle chirurgie, in un approccio “step
by step” che fara sentire al lettore la presenza concreta dell’Autore al suo fianco; un libro che appassionera,
ne sono certo, non solo coloro che vorranno utilizzarlo come utile guida chirurgica, ma anche tutti quei
colleghi che lo leggeranno per il solo piacere di allargare il loro orizzonte di conoscenze.

Un libro imperdibile per chi vorra affrontare il cammino della chirurgia mucogengivale.

Lo é perché questa é l'opera di uno dei maggiori clinici al mondo, un uomo che ha dedicato la sua vita
all'insegnamento ed alla ricerca e che lo ha fatto con spirito innovativo, senza pregiudizi, riuscendo con il
suo lavoro a modificare la maggior parte delle tecniche chirurgiche e ad introdurne di nuove, che ha cam-
biato il modo di fare e di pensare la chirurgia mucogengivale.

Lo &, infine, perché per un lungo tratto abbiamo percorso insieme lo stesso cammino professionale, finché
il suo passo si é fatto piu spedito ed il mio, con l'eta, piu lento.

Massimo de Sanctis



ntroduzione

Vorrei che il lettore del libro si avvicinasse all'estetica mucogengivale con lo spirito di chi guarda un quadro.
Il giudizio che andiamo ad elaborare di fronte ad un'opera d'arte deriva da valutazioni personali influenzate
dall'impatto, ossia cio che ['osservazione iniziale ha suscitato in noi, oltre che dal talento individuale e
dalla cultura. In queste tre parole si puo riassumere il mio concetto di “estetica” impatto iniziale, talento e
cultura (ITC nell'epoca degli acronimi). Quando si esamina un volto, un sorriso o anche piu semplicemente
la guarigione di un intervento di chirurgia mucogengivale, si elabora immediatamente un giudizio di bello
o brutto. Tale giudizio é influenzato dal senso estetico individuale e dall'attitudine all’estetica, entrambi
“geneticamente determinati”, in altri termini dal “talento estetico”, pit che dalla cultura. Le conoscenze
ci permettono di capire, in una fase immediatamente successiva all'impatto iniziale, il perché una cosa ci
piace o non ci piace. Per troppi anni ai nostri pazienti con richieste estetiche dettate dall'impatto e dal
talento abbiamo cercato di dare una risposta, risultato, basato solo sulla conoscenza (o evidenza [evidence
based]): il “root coverage”. Oggi sono convinto del contrario. Le nostre conoscenze ci permettono di dare
al paziente un risultato d'impatto anche quando non ci sono le condizioni ottimali per ottenere un risultato
estetico soddisfacente. Mi riferisco, per esempio, a quelle lievi correzioni della posizione della giunzione
smalto-cemento, ottenute con la terapia restaurativa, quando siamo in presenza di situazioni anatomiche/
cliniche che limitano il “root coverage”. Anche nella stesura del libro ho usato le conoscenze e il talento
per offrire al lettore un risultato gradevole da un punto di vista estetico e utile da un punto di vista clinico.
In questo mi ha aiutato l'amico Guido Gori, dentista con il talento del disegno e dell’arte, che ha eseguito
amano i disegni del libro. Sono convinto che la presenza dei disegni renda pit piacevole la lettura e riesca
a chiarire meglio le varie fasi della chirurgia, soprattutto quelle di piu difficile documentazione clinica.

Il libro non &, e non vuole essere, I'aggiornamento o o stato dell’arte in chirurgia mucogengivale; per questo
esistono le riviste scientifiche e, all'interno di queste, a seconda della cultura del lettore, consiglio le revisioni
(parola chiave ‘review”), sempre pil rare, o le revisioni sistematiche (parola chiave “systematic review”).

Il libro & la descrizione e la rappresentazione grafica di come ogni giorno affronto, nel mio studio, la diagnosi,
la prognosi e il trattamento del paziente con esigenze estetiche mucogengivali. Molti di questi passaggi
(relativi alla fase prognostica e alle tecniche chirurgiche) sono stati validati dalla letteratura scientifica,
ma altri non lo sono e, forse, non lo saranno mai, perché rappresentano un credo, una filosofia di pensiero
e di lavoro che non pud essere tradotto in numeri. Questi passaggi, ‘non evidence-based”, devono essere
interpretati come veri e propri “consigli” che desidero dare ai lettori, perché fondati su un credo profondo.
Il primo di questi consigli, forse il piu coraggioso di tutti, &€ quello di non rimandare il trattamento di un
paziente con esigenze estetiche per non rischiare la, seppure recondita, possibilita di un peggioramento
del difetto mucogengivale. Intervenire subito permette in molti casi di ridurre il numero degli atti e delle
sedi chirurgiche e consente di migliorare la prognosi estetica del trattamento. Ciascuna tecnica chirurgica
descritta all'interno del libro tiene in primaria considerazione non solo le richieste estetiche del paziente
ma, soprattutto, il paziente, inteso come persona alla quale devono essere minimizzati i disturbi posto-
peratori e i rischi legati all'atto chirurgico. Anche il concetto di facile ritrattabilita, nel caso di fallimento,
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& sempre presente nel mio pensiero e, quindi, nella mia proposta/consiglio operativo. L'obiettivo vero
del libro & combattere il pregiudizio del “guarda com’e difficile... solo io sono capace di farlo”. L'obiettivo
vero & semplificare e razionalizzare il trattamento dei disestetismi mucogengivali, in modo che ciascun
lettore, anche il meno esperto, possa eseguirlo con successo. Rispetto alla mia precedente uscita editoriale,
le tecniche chirurgiche si sono sensibilmente ridotte di numero, semplificate e standardizzate nella loro
sequenza operativa. Un altro di questi consigli riguarda proprio il rigoroso rispetto di questa sequenza, dal
disegno dellincisione all'ultima sutura, che rappresenta il quotidiano ripetersi di atti ormai automatici e
che, come tali, sono stati volontariamente ripetuti all'interno del libro, nella descrizione dei casi clinici. Il
lettore potra cosi trovare all'interno del libro “il caso del lunedi mattina”e la descrizione dei vari passaggi
chirurgici per eseguirlo in maniera corretta.

L'augurio che faccio a tutti voi che vi accingete a leggere il mio libro & che, come me, possiate sentirvi un
po’ “artisti” e un po’ “scienziati” nel trattare i pazienti affetti da disestetismi mucogengivali e che, soprat-
tutto, i vostri pazienti siano felici del risultato. L'augurio che faccio a me stesso é che fra i lettori di questo
libro possa emergere quel talento capace di semplificare ulteriormente il trattamento estetico dei difetti
mucogengivali.

Giovanni Zucchelli
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Chirurgia estetica mucogengivale

RECESSIONI
GENGIVAL

ABRASIONI/CARIE
RADICOLAR

MANCANZA DI
SPESSORE/
ALTEZZA GENGIVALE

PERDITE DI SOSTANZA
DEI TESSUTI MOLLI

ERUZIONE PASSIVA
ALTERATA

La chirurgia estetica mucogengivale si dedica al trattamento delle alterazioni estetiche mucogengivali. Que-
ste possono essere provocate dalle recessioni gengivali, spesso associate ad abrasioni e/o carie radicolari
o, al contrario, dall’eruzione passava alterata. Obiettivi della chirurgia estetica mucogengivale sono anche
l'incremento di volume ed altezza gengivale intorno ad elementi protesici o impianti e il riempimento di
sostanza delle selle edentule. Le tecniche di riempimento delle selle edentule verranno trattate nel secondo
volume. In questo volume saranno descritte ed illustrate le tecniche di chirurgia mucogengivale applicate alla
dentatura naturale o agli impianti, con l'obiettivo primario di soddisfare le richieste estetiche del paziente.
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Diagnosi dei disestetismi mucogengivalli

Le recessioni gengivali sono definite come lo
spostamento apicale del margine gengivale dal-
la sua posizione fisiologica, 1-2 mm coronale alla
CEJ (Cemento-Enamel Junction), con esposizione
patologica della superficie radicolare. Le recessio-
ni gengivali possono verificarsi a livello di tutte
le superfici dentarie, ma obiettivo della chirurgia
mucogengivale ¢ il trattamento delle recessio-
ni gengivali vestibolari (o piu raramente linguali).
Questo tipo di lesione caratterizza generalmente
un paziente non affetto da parodontite (o affetto
da una sua forma lieve) in cui la perdita di attacco
presenta specifiche caratteristiche:

+ si manifesta solo o prevalentemente a livello

della superficie vestibolare dei denti;
» riconosce un'eziologia diversa dalla parodontite;

 nonsiassocia a gravi perdite di attacco a livello

delle superfici interprossimali dei denti.
Il segno clinico che tradizionalmente caratterizza
la recessione gengivale e che spesso viene ricono-
sciuto dallo stesso paziente e l'allungamento del
dente. Questo é vero, ma non in assoluto. Infatti, il
concetto di “dente lungo = dente malato” & spesso
causa di errori anche da parte del clinico. Il pazien-
te generalmente nota la differenza che esiste tra
due denti adiacenti e, pit frequentemente, lamenta
come anomalo il dente piti lungo. Da parte del cli-
nico la prima cosa da valutare & se concretamente
il dente considerato “lungo”, é effettivamente piu
lungo di quello che dovrebbe essere. Solo in questo
caso, infatti, esiste la possibilita di ricoprirlo con i
tessuti molli per “accorciarlo”.

Per poter affermare che un dente € piu lungo del
normale & necessario riconoscere ['esposizione del-
la radice che normalmente si differenzia dalla coro-
na per il colore (il cemento o la dentina radicolare
sono generalmente piu gialli e scuri dello smalto)

o evidenziare la linea di passaggio tra la radice e la
corona. Tale linea é leggermente rilevata, presenta
un andamento festonato e viene detta giunzione
smalto-cemento (CEJ).
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caratterizzata da smalto, non siamo sicuramente in
presenza di una recessione gengivale e, quindi, non
si dovranno eseguire chirurgie mucogengivali di
“ricopertura radicolare”. In presenza di una diversa
lunghezza tra denti adiacenti & quindi probabile che
il dente anomalo sia quello “corto”. Diverse sono le
cause che portano all'instaurarsi di questa anomalia.
La pit frequente & detta “eruzione passiva alterata”.
Con questo termine si intende la mancata contrazio-
ne apicale della gengiva al momento dell’'eruzione
dentaria. Quando il dente permanente in eruzione
raggiunge il contatto con il dente antagonista, la gen-
giva marginale comincia a contrarsi fino a che il suo
margine non raggiunge la posizione fisiologica, circa

non avviene contemporaneamente su tutti gli ele-
menti dentari del bambino. Per cui puo succedere
che, in un dato momento, l'eruzione passiva sia com-
pletata in un dente ma non lo sia ancora del tutto in
quello adiacente. Ne risultano lunghezze di corone
cliniche talora molto diverse tra denti adiacenti. Il
fenomeno avviene durante la fase eruttiva ed & asso-
lutamente fisiologico e prende il nome di “eruzione
passiva ritardata”. Esso si manifesta con maggior fre-
quenza a livello degli incisivi inferiori.

Talora, anche nel soggetto adulto vi sono denti in
cui l'eruzione passiva non si € completata. In questo
caso si parla di “eruzione passiva alterata”. Il feno-
meno puod manifestarsi in pit modi: pud interessare

contemporaneamente tutti i denti della
bocca, sia a livello vestibolare che pala-
tale/linguale; oppure, in altri casi, sono
interessate solo alcune aree della denta-
tura e, in altri ancora, pud essere colpito
un solo dente, dal solo lato vestibolare.
Nelle forme localizzate la causa é rappre-
sentata spesso da un'anomalia dei tessuti
duri del dente (proiezioni di cemento o
dentina sulla corona anatomica o difetti
dello smalto, freccia). La diagnosi in questo
caso é facilitata dal fatto che il margine
gengivale non presenta il normale anda-
mento festonato e spesso sono evidenti le
anomalie dei tessuti duri dentali.




Quando l'eruzione passiva alterata interessa tutta la
bocca la causa & sconosciuta. In questi casi puo suc-
cedere che su uno o piu denti (spesso per un trau-
matismo igienico locale o per la reazione infiam-

matoria dovuta ad un accumulo sottogengivale di
placca batterica) il margine gengivale raggiunga la
sua posizione fisiologica, apparendo sensibilmente
pit lungo degli altri denti (frecce).
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A questo caso e frequente formulare una diagnosi
errata di recessione gengivale.

Sara l'assenza della CEJ sulla parete vestibolare del
dente lungo a far sospettare 'eruzione passiva alte-
rata sui denti adiacenti. Per la diagnosi di certezza
dell'eruzione passiva alterata bisogna escludere
anomalie di forma dei denti (rare a livello degli
incisivi laterali e rarissime a livello di incisivi centra-
li e canini) e individuare la CEJ sul dente/i corto/i.
Cio non e semplice per due ragioni: la prima é che
la gengiva vestibolare & quasi sempre “attaccata”
con un epitelio giunzionale lungo alla superficie
dello smalto e quindi non é sondabile (la presenza

di pseudo-tasche vestibolari sugli elementi corti
facilita notevolmente la diagnosi di eruzione pas-
siva alterata); la seconda é che nei denti con eru-
zione passiva gengivale la cresta ossea vestibolare
si trova spesso piu coronale della CEJ (eruzione
passiva ossea) e quindi non & possibile sondare
la CEJ, anche in presenza di pseudo-tasche vesti-
bolari. Anche il sounding (sondaggio in anestesia)
vestibolare, spesso raccomandato per la diagno-
si dell’eruzione passiva alterata, non consente di
distinguere la CEJ dalla cresta ossea, specie quando
queste sono vicine (distanza ™1 mm) (vd Capitolo
29: “Eruzione passiva alterata”).

Di grande utilita ai fini della diagnosi di
eruzione passiva € la radiografia endo-
rale, eseguita con la tecnica parallela e
il centratore di Rinn. Se i due denti che
hanno diversa lunghezza della corona
clinica, radiograficamente hanno la CEJ
allo stesso livello, la diagnosi di eruzio-
ne passiva alterata nel dente con corona
clinica corta é certa.
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