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PRESENTAZIONE

I Questo bellissimo libro, scritto e curato dai miei amici Marco Clementini,

Luca Landi e Gianluca Vittorini, € un'opera straordinaria, che guidera il let-
tore dalla biologia alla pratica clinica quotidiana, descrivendo in dettaglio
una tecnica che ha un’importanza fondamentale nella nostra professione.
Vorrei dire che piu che una descrizione, questo volume & un viaggio che
percorre gli aspetti piu diversi della tecnica: le motivazioni biologiche, le
valutazioni cliniche, le implicazioni estetiche e I'esecuzione chirurgica step
by step.

Insomma, un’opera a mio parere assolutamente indispensabile, perché sara
una compagna di lavoro in cui trovare risposte alle difficolta di decisione e
di esecuzione che spesso queste evenienze cliniche causano.

Il libro, inoltre, con una bellissima rassegna di casi clinici presentati anche
da altri colleghi, ci conduce nella realta professionale nei suoi vari aspetti.
Vorrei pero sottolineare con forza un aspetto particolarmente meritorio del
volume, il quale vuole indicarci come, spesso, anche i casi piu complessi
POSSONO essere risolti senza ricorrere all’estrazione del dente e all’'uso degli
impianti.

Quest’opera, infine, mi da grande emozione, perché considero gli autori,
in modi e in tempi diversi, miei allievi e sento il loro successo scientifico e
professionale, in minima parte, anche come mio.

Prof. Massimo de Sanctis
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CAPITOLO 3

TRATTAMENTO DELLERUZIONE
PASSIVA ALTERATA

I_Definizione

Leruzione passiva € quella fase dell’eruzione dentale
in cui aumenta la lunghezza della corona clinica, non
per uno spostamento in direzione coronale dell’elemen-
to dentale (che ha gia raggiunto il contatto occlusale
con l'elemento dentale antagonista) ma per uno spo-
stamento in direzione apicale dei tessuti parodontali di

SN
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Figura 3.1 Fasi dell’eruzione dentaria: (a) eruzione attiva;
(b) eruzione passiva.

In seguito a cio, i tessuti parodontali si posizionano a
livello della convessita cervicale dell’elemento dentale,
creando I'anatomia normale della zona cervicale (vedi
Capitolo 1). In assenza di tale processo fisiologico, che
puod avvenire fino a circa 18-20 anni di eta, I'eruzione
passiva viene definita “alterata”.?

In questo caso la posizione dei tessuti parodontali risul-
ta piu coronale alla convessita cervicale dell’elemento
dentale.?

Classificazione

Nel 1977, Coslet et al.* hanno classificato I'eruzione
passiva alterata negli adulti in relazione rispettivamente
al rapporto tra la linea mucogengivale € la cresta alve-
olare (due tipologie) e tra la cresta alveolare e la linea
amelo-cementizia (due sottoclassi) (Figura 3.2).

Nella tipologia 1 di eruzione passiva alterata, la banda
di tessuto cheratinizzato (KT) & ampia, poiché la linea
mucogengivale si localizza apicalmente alla cresta alve-
olare; nella tipologia 2, invece, la banda di KT & stretta
e tutta localizzata sulla corona anatomica del dente,
poiché la linea mucogengivale si localizza a livello della
linea amelo-cementizia. Nella sottoclasse A di eruzione
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Figura 3.2 Classificazione di Coslet (1977).

passiva alterata, la cresta alveolare si trova a una di-
stanza normale (1-2 mm) dalla linea amelo-cementizia,
mentre nella sottoclasse B la cresta alveolare si trova
al livello della stessa.

Eziologia

Le cause dell’eruzione passiva alterata possono esse-
re diverse, come, per esempio, la presenza di fenotipi
gengivali spessi, che tendono a migrare apicalmente
piu lentamente durante la fase passiva di eruzione, o

Figura 3.3

(a) Pseudotasche nel
secondo sestante,
soprattutto a livello
interprossimale.

(b) Sorriso gengivale.
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morfotipi ossei spessi, che impediscono la migrazio-
ne apicale dei tessuti molli.° Anche aspetti genetici o
condizioni endocrine, come I'esecuzione di una terapia
ortodontica fissa, sono stati considerati nella eziologia
della eruzione passiva alterata.

Indicazioni di trattamento
e diagnosi

Leruzione passiva alterata pud determinare la presenza
di pseudotasche o problematiche estetiche, come, per
esempio, un sorriso gengivale (Figura 3.3).

Tuttavia, la sua diagnosi va differenziata dalla diagnosi
di gengivite 0 aumento di volume gengivale, condizioni
che riducono la lunghezza della corona clinica per la
presenza di pseudotasche (Figura 3.4), e dalla diagnosi
di eccesso di sviluppo verticale del mascellare supe-
riore o ridotta altezza/ipermobilita del labbro superio-
re, che al contrario determinano il sorriso gengivale
(Figura 3.5).




La valutazione diagnostica inizia con una ispezione
extraorale del labbro superiore (Figura 3.6). Se I'even-
tuale sorriso gengivale non & causato da una ridotta
altezza (20-24 mm rispetto alla base del naso) o un’i-
permobilita del labbro superiore, allora si prosegue
con un esame intraorale della morfologia delle coro-
ne cliniche. Al fine di valutare clinicamente se queste
sono corte, 'operatore ha a disposizione una serie di
valori di riferimento sui rapporti tra la larghezza e la
lunghezza delle corone cliniche nel settore anteriore
mascellare® (Tabella 3.1).

Un altro metodo di valutazione clinica € l'utilizzo di un
calibro che mostra, mediante dei riferimenti colorati, il
giusto rapporto tra larghezza e lunghezza della corona
(Figura 3.7)

TRATTAMENTO DELL'ERUZIONE PASSIVA ALTERATA

Figura 3.4

(a) Gengivite.

(b) Aumento di volume
gengivale in paziente
adolescente in terapia
ortodontica fissa.

Figura 3.5 Sorrisi
gengivali dovuti a
eccesso verticale del
mascellare superiore
(a), ipermobilita del
labbro superiore (b).

Lindagine diagnostica pud quindi proseguire al fine
di individuare la reale posizione della linea amelo-ce-
mentizia (e quindi dell’effettiva lunghezza della corona
anatomica) e I'eventuale distanza tra questa e la cresta
ossea.

A tal fine pud essere utile un sondaggio osseo (bone
sounding) eseguito sotto anestesia (Figura 3.8) oppu-
re un esame radiografico tridimensionale (Cone Bean
Computer Tomography, CBCT), che valuterebbe anche
I'eventuale morfotipo osseo.

Una valutazione meno invasiva & rappresentata dall’e-
secuzione di un esame radiografico endorale con la
tecnica del centratore dopo aver marcato la lunghezza
della corona clinica con un materiale radiopaco (gut-
taperca), fissato sulla superficie vestibolare della co-
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rona, durante 'esame, mediante cera blu® (Figura 3.9). tra identificare (e quindi misurare) anche I'andamento
La lunghezza della corona clinica verra in questo modo  curvilineo della giunzione amelo-cementizia (ovvero la
riprodotta nella radiografia endorale, sulla quale si po- lunghezza della corona anatomica) ed eventualmente

Figura 3.6 Esame
del labbro superiore:
(a) a riposo;

(b) durante il sorriso.

Tabella 3.1 Rapporti dimensionali dei denti anteriori mascellari

Incisivi centrali Incisivi laterali Canini
Larghezza 8,59-8,06 mm 6,59-6,13 mm 7,64-7,15 mm
Lunghezza 10,19-9,39 mm 8,70-7,79 mm 10,06-8,89 mm
Rapporto 0,85-0,86 0,76-0,79 0,77-0,81

Da: Sterret JD, Oliver T, Robinson F et al. Width/length ratios of normal clinical crowns of the maxillary anterior dentition in man. J Clin Periodontol. 1999;26:153-157
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3

immaginare 'andamento parallelo della cresta ossea. irregolari della cresta ossea come anche lo spessore
Ovviamente, non sara possibile, tramite questo esa- osseo, fattori importanti per la programmazione tera-
me diagnostico, identificare la presenza di andamenti peutica piu appropriata.

Figura 3.8
Sondaggio o0sseo.

Figura 3.7
Calibro di Chu.

Figura 3.9 Esame radiografico endorale con la tecnica del centratore dopo aver marcato la lunghezza della corona clinica con un materiale
radiopaco (guttaperca), fissato sulla superficie vestibolare della corona, durante I'esame, mediante cera blu.
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Terapia chirurgica

La terapia dell’eruzione passiva alterata e di tipo chirur-

gico e ha i seguenti obiettivi:

e allungare la corona clinica del dente (0 molto spesso
di denti multipli adiacenti);

e preservare almeno 2 mm di tessuto cheratinizzato;

e ricreare una corretta anatomia per i tessuti di attacco
sovracrestali (SCTA) (vedi Capitolo 1), al fine di evitare
una recidiva della condizione (Tabella 3.2).

Il raggiungimento di tali obiettivi si basa quindi su una

corretta diagnosi dei seguenti aspetti:

» valutazione preoperatoria della lunghezza della coro-
na anatomica (che permette anche di previsualizzare
il risultato finale);

e valutazione dellampiezza del tessuto cheratinizzato,
ovvero della distanza tra il margine gengivale libero e
la linea mucogengivale;

e valutazione della posizione della cresta ossea lun-
go la parabola vestibolare rispetto alla linea amelo-

Tabella 3.2 Obiettivi della terapia chirurgica

della eruzione passiva alterata

e Allungare la corona clinica del dente (o denti multipli adiacenti)

* Preservare almeno 2 mm di tessuto cheratinizzato per ogni
elemento dentale

e Ricreare una corretta anatomia per i tessuti di attacco sovracrestali,
al fine di evitare una recidiva della condizione
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cementizia e del suo spessore vestibolarmente a ogni
singolo elemento dentale da trattare.

La tecnica chirurgica potra quindi variare in base a que-
sti elementi e pud prevedere i seguenti quattro diversi
approcci (Figura 3.2):

1. Gengivectomia marginale a bisello esterno: nei casi
in cui 'ampiezza del tessuto cheratinizzato (KT) sia
>3 mm rispetto alla linea di incisione da eseguire
(ovvero a livello della giunzione amelo-cementizia) e
nei casi in cui la posizione della cresta ossea lungo
la parabola vestibolare sia in posizione fisiologica a
circa 1,5/2 mm rispetto alla linea amelo-cementizia
e non siano presenti balconi o esostosi ossee che
aumentino lo spessore vestibolare (tipologia 1, sot-
toclasse A).

2. Lembo posizionato apicalmente con incisione pri-
maria paramarginale e chirurgia osteoresettiva con
osteoplastica/ostectomia: nei casi in cui 'ampiezza
del tessuto cheratinizzato sia >3 mm rispetto alla
linea di incisione da eseguire (ovvero a livello della
giunzione amelo-cementizia) e nei casi in cui la posi-
zione della cresta ossea lungo la parabola vestibola-
re sia a meno di 1,5/mm rispetto alla linea amelo-ce-
mentizia e siano presenti balconi o esostosi ossee
che aumentino lo spessore vestibolare (tipologia 1,
sottoclasse B).

3. Lembo posizionato apicalmente con incisione pri-
maria intrasulculare: nei casi in cui 'ampiezza del
tessuto cheratinizzato sia <3 mm e nei casi in cui
la posizione della cresta ossea lungo la parabola
vestibolare sia in posizione fisiologica a 1,5/2 mm
rispetto alla linea amelo-cementizia e (tipologia 2,
sottoclasse A).



4. Lembo posizionato apicalmente con incisione pri-
maria intrasulculare e chirurgia osteoresettiva con
osteoplastica/ostectomia: nei casi in cui 'ampiezza
del tessuto cheratinizzato sia <8 mm e nei casi in
cui la posizione della cresta ossea lungo la parabola
vestibolare sia a meno di 1-2 mm rispetto alla linea
amelo-cementizia e siano presenti balconi o eso-
stosi ossee che aumentino lo spessore vestibolare
(tipologia 2, sottoclasse B).

Il limite di questo schema di trattamento risiede nella
difficolta diagnostica di identificare la reale posizione
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della cresta ossea lungo tutta la parabola vestibola-
re rispetto alla linea amelo-cementizia e di valutare |l
preciso spessore 0sseo lungo tutta la superficie ve-
stibolare. Conseguentemente, questo limite comporta
spesso la hecessita di eseguire una tecnica chirurgica
a lembo (escludendo quindi la tecnica di gengivec-
tomia) e prevedendo un’ostectomia localizzata, che
ricrei una distanza di 1,5-2 mm della cresta ossea,
lungo tutta la parabola vestibolare, rispetto alla linea
amelo-cementizia e un’osteoplastica generalizzata che
riduca lo spessore 0sseo lungo tutta la superficie ve-
stibolare.

I Bibliografia

1.

2.

Gottlieb B, Orban B. Active and passive
continuous eruption teeth. J Dent Res.
1933;13:214.

Volchansky A, Cleaton-Jones P,

Fatti LP. A 3-year longitudinal study
of the position of the gingival margin
in man. J Clin Periodontol. 1979;6:
231-237.

. Goldman HM, Cohen DW. Periodontal

Therapy. 4th ed. St. Louis: C.V. Moshy
Company; 1968.

. Coslet GJ, Vanarsdall R, Weisgold A.

Diagnosis and classification of delayed
passive eruption of the dentogingival
junction in the adult. Alpha Omegan.
1977;10:24-28.

5. Mele M, Felice P, Sharma P et al. Esthetic
treatment of altered passive eruption.
Periodontol 2000. 2018;77(1):65-83.

6. Sterret JD, Oliver T, Robinson F et al.
Width/length ratios of normal clinical
crowns of the maxillary anterior dentition
in man. J Clin Periodontol. 1999;26:153-
157,

33

CAPITOLO

3



