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Razionale biologico dell’allungamento
estetico di corona con l'utilizzo
di misuratori proporzionali innovativi

Paul Fletcher, DDS*

La ricerca dimostra che i dentisti tendono a sottostimare la quantita di struttura
dentaria che deve essere esposta durante una procedura di allungamento

di corona. Nella parte anteriore della bocca, cio puo causare problemi di
ampiezza biologica e successivi problemi cosmetici. Questo articolo presenta un
approccio passo passo, su base biologica, all’allungamento di corona estetico
parodontale. Utilizzando una serie di misuratori innovativi, si determineranno la
lunghezza ideale della corona clinica di un dente nonché la posizione occluso-
gengivale corretta della papilla interprossimale sulla base di rapporti stabiliti

e documentati delle proporzioni dentarie. Successivamente si determinera la
lunghezza biologica della corona del dente, definita come la distanza dal bordo
incisale alla cresta ossea, in funzione della lunghezza della corona clinica, avendo
come obiettivi finali una struttura dentale adeguata per il margine del restauro,
la costituzione di un complesso dento-gengivale sano e un restauro definitivo

esteticamente piacevole. (Int J Periodontics Restorative Dent 2011;31:523-532.)
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Clinico, Dipartimento di Parodontologia e Odontoiatria Implantare, Facolta di Odontoiatria
della New York University, New York, New York.
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L'allungamento di corona parodon-
tale si esegue per ridurre il tessuto
in eccesso e comporta il rimodella-
mento dei contorni e la rimozione
di gengiva o di gengiva e osso per
aumentare la lunghezza della corona
clinica quando la struttura dentaria
solida disponibile & inadeguata a
collocare un margine cornale con
ritenzione e forma di resistenza
adeguate. Assai spesso cio deriva
da carie estese, frattura coronale,
margini difettosi preesistenti o re-
stauri falliti. Lo si effettua inoltre per
correggere le asimmetrie gengiva-
i e per riposizionare il complesso
dento-gengivale in aggiunta a pro-
cedure di restauro estetiche. Insieme
all'aumento di lunghezza della co-
rona clinica, la procedura comporta
un contemporaneo incremento della
lunghezza della corona biologica,
definita come la distanza dal margi-
ne della struttura dentaria sana alla
cresta ossea.! Rosenberg e Coll.? af-
fermarono che questa modalita tera-
peutica si eseguiva prevalentemente
per soddisfare le esigenze del den-
tista che si occupa della ricostruzio-
ne in relazione all'estetica, al sigillo
marginale, alla ritenzione e alla for-
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ma e alla funzione, ed era necessa-
ria per determinare il successo del
restauro definitivo.

C'¢ mancanza di consenso ri-
guardo alla quantitd di struttura
dentaria che deve essere esposta al
di sopra della cresta ossea a scopi
restaurativi.*® Questo articolo pre-
senta un approccio passo passo, su
base biologica, all'allungamento di
corona estetico parodontale che uti-
lizza una serie di misuratori a codifi-
ca cromatica dal disegno innovativo.
La lunghezza ideale della corona
clinica di un dente sara determinata
sulla base di rapporti di proporzioni
dentarie stabiliti. Successivamente si
determinera la lunghezza biologica
appropriata della corona in funzione
della lunghezza clinica, come pure
il corretto posizionamento occluso-
gengivale della papilla interprossima-
le. Gli obiettivi finali sono la presenza
di struttura dentaria adeguata per
collocare il margine del restauro, la
creazione di un complesso dento-
gengivale sano e la successiva fabbri-
cazione di un restauro definitivo ben
adattato, esteticamente piacevole.

Il riconoscimento e I'identificazio-
ne delle componenti dell'ampiezza
biologica sono stati definiti nel cor-
so del tempo.™#91° Gargiulo e Coll.?
hanno utilizzato materiale autoptico
umano per registrare una misura me-
dia di 2,73 mm, comprendente 0,97
mm per |'attacco epiteliale, 1,07 mm
per il tessuto connettivo e 0,69 mm
per la profonditda del solco. Negli
studi clinici la gengiva cheratinizzata
sopraossea nella zona estetica risultd
essere in media di 3,6 mm,"" con una
profondita di sondaggio di 3,0 mm
sul lato mediofacciale degli incisi-

vi centrali superiori e di 3,0-4,5 mm
nell’area interprossimale.

Questi risultati furono confermati
istologicamente e inoltre fu dimo-
strata una riduzione post-operatoria
dei componenti dell'apparato di at-
tacco.13-15  Lepitelio  giunzionale
migrera verso la cresta ossea se la
levigatura delle radici si estende fino
a quel livello, ma quando le fibre so-
pracrestali provenienti dal legamento
parodontale sono ritenute, esse pos-
sono ricollegarsi con le fibre di tessu-
to connettivo provenienti dal lembo. ¢

Quando tutte le fibre dell’attac-
co vengono rimosse durante l'inter-
vento, si verifica un riassorbimento
della cresta da 0,4 a 1,0 mm, con
la conseguente esposizione del-
le fibre del legamento che si in-
trecceranno con le fibre di tessuto
connettivo provenienti dalla parte
interna del lembo per stabilire un
nuova barriera di fibre di tessuto
connettivo sopracrestale al di sotto
dell’epitelio giunzionale riforma-
to.”*"7 Questa barriera di fibre di
tessuto connettivo impedisce |'ul-
teriore migrazione profonda dell’e-
pitelio giunzionale, e il suo apporto
ematico sostiene |'apparato di at-
tacco neoformato.

E opinione comune che siano
necessari almeno 2 mm di struttu-
ra dentaria esposta per la ritenzio-
ne della corona.’® Aggiungendo
questo numero a una lunghezza
media dell’epitelio giunzionale di
0,97 mm e a una barriera media di
fibre di tessuto connettivo di 1,07
mm, sembrerebbe che idealmente
debbano essere disponibili almeno
4 mm di struttura dentaria sopraos-
sea per la collocazione del margine

di un restauro coronale e per la cre-
azione di un apparato di attacco. Se
e presente una quantita minore, la
ritenzione pud essere compromes-
sa o l'ampiezza biologica violata.
Nella zona estetica si deve tenere
conto di altri fattori. Se un margi-
ne coronale & esposto, il restauro
€ generalmente ritenuto meno che
ideale. Inoltre un colore “rossastro”
di tipo infiammatorio ben visibile
nel tessuto rendera meno positivo
il risultato finale.
Linfiammazione gengivale
tende ad aumentare con l'aumen-
tare della profondita alla quale un
margine coronale viene posto nel
solco.'”20 Mentre esiste una contro-
versia sulla profondita sottogengi-
vale massima alla quale dovrebbe
terminare un margine coronale, da
0,5 a 1,0 mm sembrano mettere tut-
ti d'accordo, a meno che il biotipo
del tessuto non sia estremamente
sottile.41%2123 Dato che la recessione
gengivale pud verificarsi in seguito
a un trauma, al biotipo del tessuto,
alla manipolazione durante la pre-
parazione del tessuto, e a un’eru-
zione passiva in corso, sembrerebbe
auspicabile collocare un margine
coronale nella zona estetica il piu
possibile all'interno del solco, pur-
ché sia clinicamente accettabile.

Allungamento
di corona estetico

Un obiettivo primario dell’'odonto-
iatria contemporanea & ottimizzare
i risultati per i pazienti che desi-
derano il trattamento restaurativo

parodontale estetico. Mentre si
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Fig. 1 Aspetto clinico iniziale del paziente.

utilizzano una miriade di tecniche

restaurative per migliorare la qua-
lita globale del restauro definitivo,
& imperativo anche ottenere una
lunghezza della corona clinica che
rimanga stabile, e comprendere il
trattamento del tessuto interdenta-
le, inclusi i cambiamenti che si veri-
ficano nella papilla in risposta alle
alterazioni del contorno dei denti e
alla posizione del contatto.

Fig. 2a Misuratore Proporzionale a Barra a forma di T. Le larghezze
dei segni colorati sul braccio orizzontale sono dal 75% all'80% delle
lunghezze dei segni colorati corrispondenti sul braccio verticale.

Fig. 2c (sopra)

Rapporto di un caso

Un uomo di 28 anni non era sod-
disfatto dell’aspetto del suo sorriso
e desiderava modificare le dimen-
sioni e la forma dei suoi incisivi
superiori (Fig. 1). Si esegui una
valutazione parodontale e restau-
rativa completa. Si stabili che era
indicato un intervento di allunga-
mento di corona estetico parodon-

Fig. 2b (a sinistra) suratore dell’allungamento di corona
(Periomisuratore Biologico). I segni colorati sul braccio pitt lungo sono
di 3 mm maggiori degli stessi segni colorati sul braccio pit corto.

Misuratore della Punta della Papilla.

tale, seguito dal restauro estetico dei
quattro incisivi superiori. Si impiega-
rono i Calibri Estetici Chu /Hu-Frie-
dy) (Figure da 2a a 2c) come guide
per stabilire la corretta dimensione
clinica occluso-gengivale del den-
te in funzione della sua larghezza e
la corretta posizione della papilla in
funzione della sua lunghezza. Inoltre
i calibri determinavano la corretta
lunghezza biologica di ogni corona
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Fig. 3 Misuratore Proporzionale in sede. La larghezza del dente &
fino al bordo esterno dei segni rossi sul braccio orizzontale. Percio
la lunghezza proporzionata della corona clinica sara fino al bordo

esterno dei segni rossi sul braccio verticale.

in funzione della lunghezza clinica.
La posizione voluta del bordo in-
cisale fu stabilita dapprima sulla base
dell'estetica e della fonetica. Essa
pud comportare un accorciamento
o un aggiunta di materiale adesivo
al bordo incisale oppure una prote-
sizzazione totale provvisoria. Si pose
poi lo stop incisale del Misuratore
Proporzionale a Barra a forma di T
sul bordo incisale del dente (Fig. 3).
Dato che la lunghezza ideale della
corona clinica di un dente anteriore
& una funzione della sua ampiezza, i
segni colorati sulla barra orizzontale
(ampiezza) del Misuratore Propor-
zionale corrispondono proporzional-
mente ai segni colorati sulla barra
verticale (lunghezza della corona).
Il misuratore dell’allungamento di
corona, il Periomisuratore Biologi-
co (Fig. 2b), € uno strumento a due
bracci. Il braccio piu corto della lun-
ghezza della corona clinica corrispon-
de esattamente alla lunghezza del

Fig. 4 La punta del Periomisuratore Biologico sostituiva il
Misuratore Proporzionale dopo aver stabilito la lunghezza
desiderata della corona clinica nella dimensione mediofacciale

disponendo dei punti di sanguinamento.

braccio verticale del Misuratore Pro-
porzionale, e il braccio pit lungo & il
braccio della lunghezza della corona
biologica. | segni colorati su questo
braccio sono di 3 mm piu lunghi dei
segni corrispondenti sul braccio pit
corto e indicano dove dovrebbe
trovarsi la cresta ossea nella dimen-
sione medio-facciale in relazione al
margine gengivale. Questi ulteriori 3
mm forniscono una struttura dentaria
adeguata per |'ampiezza biologica
nonché per il posizionamento di un
margine coronale intrasolculare. La
Figura 3 mostra I'ampiezza dell'inci-
sivo centrale sinistro pari a 8,5 mm
(bordo esterno dei segni rossi). Il bor-
do esterno corrispondente dei segni
rossi sulla barra verticale & di 11 mm.
Cid da una percentuale larghezza-
lunghezza del 77%, che si trova entro
la percentuale ideale compresa fra il
75% e 1'80%.2425

Si stabilirono i punti di sangui-
namento allo zenit della lunghezza

desiderata della corona clinica, come
stabilito dal Misuratore Proporzio-
nale. La punta del Periomisuratore
Biologico sostitui la punta del Misu-
ratore Proporzionale (Fig. 4). Dato
che in questo esempio era presente
una gengiva cheratinizzata adegua-
ta, si esegui una gengivectomia fino
ai segni colorati desiderati sul braccio
corto del Periomisuratore Biologico
(Fig. 5). Si praticd un'incisione sol-
culare e si scollo la gengiva labiale,
mantenendo intatta la meta palatale
della papilla interprossimale (Figure
6 e 7a). Una volta stabilita la lunghez-
za della corona clinica, si rifinirono i
contorni ossei in modo parabolico
con la festonatura ossea parallela alla
giunzione cemento-smalto per tutta
la circonferenza.?® Si rifinirono i con-
torni ossei sulla parte direttamente
vestibolare al segno appropriato sul
braccio lungo e attorno agli angoli
lineari per fornire 3 mm di struttura
dentaria per il posizionamento di un
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Fig. 5 Laspetto dei denti in seguito a gengivectomia fino alla lun-
ghezza desiderata delle corone cliniche. La lunghezza della papilla & ora

sproporzionatamente lunga rispetto alla lunghezza della corona clinica.

Fig. 6 Siscollo la gengiva labiale, lasciando intatta la meta
palatale della papilla interprossimale.

Fig. 7a La gengiva scollata con il Periomisuratore Biologico in
sede. La parte superiore del segno rosso sul braccio piti corto ¢ la
lunghezza desiderata della corona clinica; la parte superiore del
segno rosso sul braccio piti lungo é il livello osseo desiderato per
una lunghezza corretta della corona biologica. Notare la posizione
dell’osso e del tessuto connettivo agli angoli lineari dei denti.

margine di restauro e per il ristabili-
mento dell'ampiezza biologica (Figu-
re 7ae 7b).

La papilla interprossimale si ri-
formera se la distanza dalla base
dell’area di contatto alla cresta ossea
& di 5 mm o meno.? La riformazione
della papilla & anche una-funzione
della larghezza esistente fra le radici
dei denti, e se le radici sono a una
distanza maggiore di 2,4 mm, la ri-

formazione della papilla tende a di-
minuire quando 'osso & assente.?:28

L'osso interprossimale fu rifinito
con cautela per ridurre al minimo le
possibilita di perdere la papilla. Fu
festonato dal lato labiale a quello
palatale per esporre una struttura
dentaria adeguata attorno agli an-
goli della linea labiale (Fig. 7b). A se-
conda di quanto l'osso deve essere
ricontornato in direzione palatale, la

Fig. 7b La posizione dell’osso dopo I'allungamento di corona.
Notare i nuovi contorni dell’osso verso il palato attorno agli angoli
lineari e nelle aree interprossimali.

gengiva interprossimale viene accu-
ratamente assottigliata verso il pa-
lato con una fresa diamantata fine.
L'osso palatale deve essere rimosso
a incrementi, e la struttura dentaria
esposta deve essere sottoposta a
un‘accurata levigatura delle radici
per ridurre al minimo la possibilita
di un riattacco delle fibre di tessuto
connettivo residuo.'é’

La misura in cui I'osso interpros-
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Fig. 8 Il lembo é stato suturato e la corona clinica é alla lunghezza
desiderata. La lunghezza della papilla & ora proporzionata alla

lunghezza della corona.

della corona clinica.

Fig. 10 L'aspetto clinico 8 settimane dopo l'intervento.

simale e assottigliato nella dimen-
sione palatale, il fatto che la parte
interna della papilla labiale sia as-
sottigliata, il fatto che venga tolta
la punta coronale della papilla pa-
latale e il fatto che venga rimosso
dell'osso in direzione orizzontale
sono tutti fattori che determineran-
no la posizione finale della papilla
labiale. Visualizzando il tutto in tre
dimensioni, la modifica di uno o
pit di questi fattori determinera un
posizionamento pil apicale della
papilla (Fig. 8). L'osso interprossi-

male dovrebbe essere rimosso nella
dimensione orizzontale solo quando
le altre opzioni si dimostrano inade-
guate. Se si deve ridurre la parete
ossea palatale per posizionare la pa-
pilla pit in profondita o per esporre
della struttura ossea aggiuntiva per
I'allungamento di corona, il lembo
palatale deve essere scollato in mi-
sura minima e delicatamente e deve
includere il tessuto residuo dell’ap-
parato di attacco.

| codici cromatici sul braccio
pit lungo del Misuratore della Pun-

Fig. 9 La punta della papilla é a livello della parte superiore del
segno rosso sul braccio corto, il che la pone al 40% della lunghezza

ta della Papilla misurano |'altezza
della cresta ossea interprossimale
fino al bordo incisale, e i corrispon-
denti codici cromatici sul braccio
pit corto della papilla sono 4 mm
piu coronali. Collocando il Misura-
tore della Punta della Papilla nell'a-
rea interprossimale, il chirurgo pud
visualizzare dove dovrebbe termi-
nare la papilla in relazione alla cre-
sta ossea interprossimale (Fig. 9) e
il dentista che si occupa del restau-
ro e I'odontotecnico possono utiliz-
zarlo per determinare la posizione
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Fig. 11a [l restauro definitivo in sede.

Fig. 11b  Non c'é stata migrazione coronale della gengiva sul lato

vestibolare diretto.

Fig. 11c

dell'area di contatto in relazione

alla lunghezza della corona clinica.
Dato che la lunghezza della papilla
& risultata essere circa il 40%-50%
della lunghezza del dente,? per
mantenere il corretto rapporto co-
rona-papilla, quest’ultima dovreb-
be essere accorciata solo di 0,4-0,5
mm per ogni 1,0 mm che & spro-
porzionato rispetto alla lunghezza
della corona clinica.

La guarigione avvenne rapida-
mente e senza problemi (Fig. 10), e
il complesso dento-gengivale con-

La papilla termina ora a livello della parte superiore della
linea blu sul misuratore papillare, e la gengiva interprossimale &
migrata in direzione coronale a riempire lo spazio interstiziale.

sisteva nel solco gengivale, nell’e-
pitelio giunzionale e in una barriera
di fibre di tessuto connettivo che
popolavano i 3 mm apicali della
struttura dentaria al di sopra dell’os-
so. Mentre il rimodellamento osseo
continua istologicamente per piu
di 12 mesi, la guarigione del tes-
suto molle viene completata per lo
pitl dopo 8 settimane.®® Cio che si
deve valutare a questo punto sono
la maturazione della gengiva e la
stabilita della posizione del margine
gengivale. Se il contorno gengivale

si & stabilizzato e il margine corona-

le viene posto in modo atraumatico
all'interno del solco, i restauri de-
finitivi possono essere consegnati
con successo entro un periodo di
8-12 settimane.® Il dentista che si
occupa del restauro dovrebbe avere
una struttura dentaria piti che ade-
guata per poter collocare il margi-
ne coronale all'interno del solco, la
migrazione coronale della gengiva
vestibolare dovrebbe essere mini-
ma, e la papilla dovrebbe riempire
lo spazio dell'interstizio (Fig. 11).
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Discussione

Spesso l'osso della cresta deve
essere rimosso quando si esegue
un allungamento di corona este-
tico per fornire struttura dentaria
adeguata a stabilire un apparato
di attacco e a collocare il margine
coronale all'interno del solco. Dato
che le mascherine in acrilico sono
spesso imprecise®? e che & stato
dimostrato che vengono rimossi di
routine meno di 3 mm di struttura
dentaria durante le procedure di
allungamento di corona,®® un di-
spositivo di misurazione oggettivo
sarebbe un valido aiuto per garan-
tire I'esposizione di una quantita
sufficiente di struttura dentaria,
come pure per stabilire una corona
clinica con un rapporto proporzio-
nale larghezza-lunghezza ideale.3
Occasionalmente i clinici cerca-
no di costruire una corona con
meno di 3 mm di struttura dentaria
sottogengivale disponibile, col ri-
sultato che il margine coronale si
trovera all'interno dell’attacco di
tessuto connettivo o al livello della
cresta ossea. Teoricamente si verifi-
chera successivamente un riassorbi-
mento osseo orizzontale sufficiente
a stabilire un apparato di attacco
piu in profondita. Mentre un riassor-
bimento di questo tipo si verifica
spesso sul lato vestibolare diretto,
dove la placca ossea vestibolare
tende a essere sottile, esso & meno
prevedibile agli angoli lineari e nelle
aree interprossimali. E qui, dove le
radici sono relativamente distanti,
che l'osso diventa piu spesso mano
a mano che entra dentro agli inter-
stizi e che si possono formare dei

solchi verticali a causa di un riassor-
bimento inadeguato della cresta. |l
margine della corona diventa suc-
cessivamente un irritante cronico, e
si verifica I'aspetto inflammatorio ti-
pico della violazione dell'ampiezza
biologica.

Analogamente, una gengivec-
tomia per stabilire la lunghezza de-
siderata di una corona clinica,
seguita da un accurata levigatura
delle radici senza scollamento di un
lembo, pud rimuovere tutte le fibre
sopracrestali e stimolare un adegua-
to riassorbimento osseo per la collo-
cazione di successo di un margine
coronale sottogengivale. Il contrac-
colpo della gengiva coronale e i
problemi legati all'ampiezza biolo-
gica tendono comunque ad essere
eventi piu frequenti e I'esperienza
ha dimostrato che la stabilita del re-
stauro definitivo &€ meno prevedibile
quando si scolla un lembo nella
gengiva e si esegue una rifinitura
dei contorni ossei.3:3:3¢

Per la salute gengivale sono ne-
cessari almeno 2-5 mm di tessuto
cheratinizzato.?’® Nel caso preso in
considerazione, dove il paziente
aveva un biotipo sano, fibroso, e ve-
nivano applicate delle faccette in
laminato, si ritenne che per la salute
gengivale sarebbe stato adeguato
un minimo di 2 o 3 mm di tessuto
cheratinizzato. Successivamente si
esegui una gengivectomia per
esporre la struttura dentaria aggiun-
tiva necessaria, piuttosto che impie-
gare un'incisione intrasolculare per
riposizionare il tessuto in direzione
apicale.

Mentre la quantita di osso che si
deve rimuovere per fornire una lun-
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ghezza appropriata della corona
biologica pud, occasionalmente,
apparire visivamente sorprendente,
la mobilita dei denti non rappresen-
ta un problema quando originaria-
mente c'é@ la presenza di o0sso
adeguato. Quando i livelli ossei
sono compromessi inizialmente e
non si & verificata recessione, il posi-
zionamento apicale della gengiva
vestibolare o una gengivectomia
possono essere adeguati per otte-
nere il risultato desiderato.

Il modo di gestire la papilla & un
aspetto importante dell'allunga-
mento di corona estetico. Come
mostrato in questo caso, il tessuto
interprossimale proliferera in dire-
zione coronale e la papilla si rifor-
mera purché la distanza dalla cresta
ossea alla base dell’area di contatto
sia di 5 mm o meno'?*e la distanza
interradicolare tra i denti sia di 2,4
mm o meno (Fig. 11¢).2¢ Qualsiasi
spaziatura residua minima interpros-
simale puo essere eliminata posizio-
nando |'area di contatto del restauro
definitivo in direzione ancora piu
apicale.

Conclusioni

Il processo di restauro estetico richie-
de la partecipazione sia del parodon-
tologo che del dentista ricostruttivo.
Per ottenere un risultato finale otti-
male & essenziale un’opportuna mo-
difica dell'altezza e del contorno
della gengiva, nonché della lunghez-
za della corona clinica e biologica. La
dinamica della guarigione delle feri-
te del tessuto duro e molle & un ar-
gomento col quale il parodontologo
ha molta familiarita. E stata presenta-
ta una tecnica per |'allungamento di
corona che utilizza un serie unica di
dispositivi di misurazione per definire
oggettivamente la lunghezza clinica
ideale di un dente anteriore in fun-
zione della sua ampiezza. | misuratori
forniscono poi al chirurgo una guida
che determina con precisione quan-
to osso debba essere rimosso da un
punto di vista biologico per produr-
re un restauro finale della massima
qualita clinica. Forse, cosa pit impor-
tante, la terapia restaurativa estetica
parodontale e i misuratori favorisco-
no un'interazione collaborativa tra il
parodontologo e il dentista ricostrut-
tivo. E questa continua comunica-
zione diretta verso il successo di un
risultato finale, raggiunto congiunta-
mente, che costituisce il fondamento
di un rapporto di lavoro di lunga du-
rata, reciprocamente gratificante.
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