
See discussions, stats, and author profiles for this publication at: https://www.researchgate.net/publication/281493824

Movimento ortodontico e recessioni gengivali: gestione di alcuni casi trattati

con tecniche chirurgiche mucogengivali.

Article · February 2012

CITATIONS

0
READS

937

6 authors, including:

Niccolò Lombardi

University of Milan

17 PUBLICATIONS   3 CITATIONS   

SEE PROFILE

All content following this page was uploaded by Niccolò Lombardi on 05 September 2015.

The user has requested enhancement of the downloaded file.

https://www.researchgate.net/publication/281493824_Movimento_ortodontico_e_recessioni_gengivali_gestione_di_alcuni_casi_trattati_con_tecniche_chirurgiche_mucogengivali?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/281493824_Movimento_ortodontico_e_recessioni_gengivali_gestione_di_alcuni_casi_trattati_con_tecniche_chirurgiche_mucogengivali?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_1&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Niccolo_Lombardi?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Niccolo_Lombardi?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/University_of_Milan?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Niccolo_Lombardi?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Niccolo_Lombardi?enrichId=rgreq-90c1798c1ad00f3690f8205920b20bc8-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI4MTQ5MzgyNDtBUzoyNzAzNzkxNTk2NTAzMDRAMTQ0MTQ3NDgyMzg0MA%3D%3D&el=1_x_10&_esc=publicationCoverPdf


introduzione

Con il termine gengiva si intende la parte
di mucosa masticatoria che ricopre il 
processo alveolare e circonda la porzione
cervicale dei denti (1). In accordo 
con l’International Workshop for a
Classification of Periodontal Diseases and
Conditions, le recessioni gengivali sono
incluse nel gruppo delle deformità muco-
gengivali acquisite o di sviluppo (2). Sono
definite come la migrazione del margine
gengivale in senso apicale oltre la giunzio-
ne amelo-cementizia con conseguente
esposizione della superficie radicolare (3) e
possono interessare la superficie vestibola-
re, linguale e interprossimale dei denti.
L’esposizione radicolare nelle zone esteti-
che è solitamente rilevata dal paziente
stesso; può essere asintomatica o causare
ipersensibilità dentinale. Le complicanze
associate alle recessioni gengivali sono di
carattere estetico, un’ipersensibilità denti-
nale importante e maggior incidenza di
lesioni cariose a carico della radice stessa,
nonché un diminuito supporto parodonta-
le del dente. 
L’obiettivo di questo studio è valutare la
possibile associazione tra il movimento
degli elementi dentari durante i trattamen-
ti ortodontici e la comparsa di recessioni
gengivali. Secondo quanto riportato in let-
teratura; vengono presentate le tecniche di
chirurgia parodontale mucogengivale più
comunemente utilizzate per il trattamento
di questi difetti.
Secondo uno studio condotto da Kassab et
al in una coorte di soggetti americani, è
stimato che più del 50% della popolazione
sopra i 30 anni di età presenta uno o più
siti con una recessione gengivale di 1 o più
millimetri (3). La prevalenza delle recessio-
ni gengivali cresce con l’età. Gli uomini
sono più colpiti delle donne; gli afro-ame-
ricani risultano un gruppo etnico con
un’incidenza particolarmente elevata (3). 

Fattori eziologici
n Fattori anatomici: mal posizionamento
dentale, deficit di tessuto osseo (deiscenze
e fenestrazioni), alterazioni delle inserzioni
dei frenuli 
n Fattori fisiologici: movimento ortodonti-
co degli elementi dentari oltre il margine
della cresta alveolare
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n Obiettivi: discutere l’associazione tra movimento ortodontico e recessio-
ni gengivali esaminando i dati attualmente disponibili in letteratura e presenta-
re differenti tecniche di chirurgia mucogengivale impiegate per la correzione
di tali difetti. 

n Materiali e MetOdi: presentazione di alcuni casi di recessioni gengiva-
li insorte a seguito di movimenti ortodontici e illustrazione delle tecniche chi-
rurgiche utilizzate per trattarle. 

n risultati e cOnclusiOni: il trattamento ortodontico non presenta
un’associazione statisticamente significativa con lo sviluppo di recessioni
gengivali; tuttavia particolari movimenti, quali la pro-inclinazione degli incisivi
inferiori, ne possono favorire l’insorgenza. La chirurgia mucogengivale rappre-
senta un valido trattamento in grado di ripristinare un adeguato stato parodon-
tale funzionale ottenendo risultati estetici soddisfacenti per il paziente. 
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n Fattori patologici: parodontiti batteriche,
processi infiammatori acuti e cronici 
Le cause eziologiche più comuni sembra-
no essere il traumatismo ed il mal posizio-
namento dentario (5; 6; 7). Lo spazzola-
mento orizzontale con uso di forze eccessi-
ve e di spazzolini a setole dure, può infatti
portare a lesioni traumatiche dei tessuti
gengivali, favorendo l’insorgenza di reces-
sioni o aggravando quelle già eventual-
mente presenti (4). Piercing intra e peri-
orali possono essere un’ulteriore fattore
predisponente lo sviluppo di recessioni (8;
9); anche il bruxismo sembra essere asso-
ciato all’insorgenza e allo sviluppo di
recessioni gengivali (10). In passato sono
state proposte diverse classificazioni delle
recessioni gengivali: la classificazione di
Smith valuta le dimensioni della recessio-
ne in senso orizzontale e verticale; la clas-
sificazione di Nordland e Tarnow valutano
la perdita di altezza delle papille in dire-
zione corono-apicale, ad oggi la classifica-
zione più utilizzata in ambito clinico è
quella di Miller, realizzata nel 1985, che
considera le caratteristiche dei tessuti
marginali alla recessione e l’integrità delle
papille interdentali (1; 3) (Tabella 1). 
Le recessioni gengivali si osservano più
frequentemente a livello degli elementi
dentari mandibolari rispetto a quelli
mascellari. 
Gli incisivi inferiori sono gli elementi che

hanno maggiore rischio di presentare una
recessione gengivale a causa della sottile
lamina di osso corticale labiale e di un’i-
nadeguata o assente gengiva cheratinizza-
ta, associati a una maggiore inclinazione
vestibolare di questi stessi elementi
(1;13). 
Con l’aumento dell’età, le recessioni gen-
givali sono più frequenti sulla superficie
vestibolare che su quella linguale (4). 

trattamento ortodontico 
e recessioni gengivali 

Un possibile fattore predisponente alla
comparsa di recessioni gengivali è il movi-
mento ortodontico dei denti che può por-
tare allo sviluppo di deiscenze dei tessuti
duri e molli, specialmente per quanto
riguarda i movimenti di vestibolarizzazione
e lingualizzazione che comportano una
posizione dell’elemento dentario al termi-
ne del trattamento ortodontico oltre i limi-
ti anatomici del processo alveolare (11). 
L’associazione tra movimento ortodontico
e recessione gengivale, in assenza di altri
fattori traumatici quali il traumatismo da
spazzolamento e l’infiammazione dei tes-
suti parodontali, è ad oggi una questione
molto discussa in letteratura (11). 
Secondo Lindhe l’interpretazione dei
risultati riguardanti la risposta dei tessuti
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n I classe La recessione dei tessuti marginali non si estende fino alla giunzione muco-gengivale; non vi è perdita di 
osso e di tessuti molli a livello interdentale 

n II classe La recessione dei tessuti marginali raggiunge o supera la giunzione muco-gengivale; non vi è perdita di 
osso e di tessuti molli a livello interdentale 

n III classe La recessione dei tessuti marginali raggiunge o supera la giunzione muco gengivale; la perdita di osso o 
di tessuti molli a livello inter-dentale è apicale alla giunzione smalto-cemento, ma coronale all'estremità 
apicale della recessione 

n IV classe La recessione dei tessuti marginali si estende oltre la giunzione muco gengivale; la perdita di osso 
interprossimale si estende fino a un livello apicale all'estremità apicale della recessione stessa 

Tabella I

CLASSIFICAZIONE DI MILLER
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molli marginali alla terapia ortodontica
può essere resa difficoltosa dalle differen-
ti variabili prese in considerazione nei
diversi studi (1), quali: l'entità dello spo-
stamento ortodontico vestibolare, l'inten-
sità della forza ortodontica applicata, la
presenza/assenza di placca e di infiamma-
zione gengivale nelle regioni sottoposte al
movimento dentale e il biotipo parodon-
tale. 
Poiché gli incisivi inferiori risultano essere
gli elementi esposti a maggior rischio di
sviluppare recessioni gengivali, in lettera-
tura la maggior parte degli studi valuta la
formazione e lo sviluppo delle recessioni,
durante o in seguito a trattamento orto-
dontico, proprio a livello di tali elementi
dentari. 
Un movimento degli incisivi mandibolari,
in condizioni di salute parodontale, entro i
limiti del processo alveolare, non è asso-
ciato secondo gli autori a sviluppo di
recessioni dei tessuti duri e molli (17).
Talvolta però il trattamento ortodontico
comporta necessariamente spostamenti
dentali che si estendono oltre i limiti ana-
tomici dell'osso alveolare, aumentando il
rischio di deiscenze e fenestrazioni ossee
(17). Inoltre, i movimenti ortodontici sem-
brerebbero indurre tensioni meccaniche a
livello del margine gengivale con il rischio
di lesioni a carico dello stesso; risulta
quindi importante considerare il biotipo

parodontale prima di intraprendere un
trattamento ortodontico, prestando mag-
gior attenzione in pazienti con un biotipo
sottile.
Wennstrom et al. hanno utilizzato la tera-
pia ortodontica fissa sulle scimmie per
dimostrare che l’infiammazione placca-
indotta e lo spessore (volume) dei tessuti
molli marginali, piuttosto che l'altezza api-
cocoronale della gengiva cheratinizzata,
possono essere fattori determinanti per lo
sviluppo di una recessione gengivale.
Questo studio sostiene che, finché il dente
viene spostato nell'ambito del processo
alveolare, il rischio di effetti collaterali
dannosi sui tessuti gengivali è minimo,
indipendentemente dalla dimensioni dei
tessuti molli (19; 20). 
Lo studio di Dorfman afferma che un
movimento ortodontico trascurabile o leg-
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Figura 1 Paziente di anni 24, femmina, che riferisce la
comparsa di recessioni multiple in entrambe le arcate al
termine di 24 mesi di trattamento ortodontico fisso.

Figure 2 e 3 Fotografie laterali del caso di figura 1 che mettono in evidenza il biotipo parodontale sottile della paziente e
l’esiguo spessore di gengiva cheratinizzata in corrispondenza dei canini e dei primi premolari. 



8

germente vestibolarizzante, in pazienti in
cui l’ampiezza di gengiva cheratinizzata è
risultata ridotta, può provocare recessioni
gengivali; mentre un movimento lingualiz-
zante può esitare in un aumento dell’am-
piezza di gengiva cheratinizzata (12). 
Di contro altri studi non supportano l’asso-
ciazione tra recessioni gengivali e tratta-
mento ortodontico (13; 14; 15). Nello stu-
dio condotto da Djeu solo 8 pazienti su 67
hanno mostrato un incremento delle reces-
sioni gengivali di almeno 0,5 mm e 27
pazienti un aumento della lunghezza della
corona di almeno 0,5 mm; l’analisi condot-
ta non ha poi mostrato alcuna correlazione
statisticamente significativa tra la pro-
inclinazione degli incisivi inferiori e l’insor-
genza di recessioni gengivali. 

Vanzin et al afferma che, in pazienti adulti,
gli incisivi mandibolari sottoposti a forze
ortodontiche di pro-inclinazione hanno un
rischio più elevato di sviluppare recessioni
rispetto a pazienti giovani (16). 
Yared et al sostiengono che non vi sia cor-
relazione tra le condizioni di salute paro-
dontale (indice di placca, sanguinamento
al sondaggio, profondità di sondaggio) e
l’insorgenza di recessioni gengivali asso-
ciate a trattamento ortodontico (17); al
contrario, Melsen e Allais sostengono che
la presenza di uno stato di infiammazione
dei tessuti parodontali sia correlato allo
sviluppo di recessioni gengivali associate a
trattamento ortodontico (18). 
Nello studio di Yared è stato osservato che
i pazienti che presentavano un’inclinazione
finale maggiore di 95° tra il piano mandi-
bolare e l’asse longitudinale degli incisivi,
mostravano un maggior sviluppo di reces-
sioni; l’inclinazione finale degli incisivi
mandibolari risulta quindi essere un fatto-
re più importante dell’ampiezza del movi-
mento di pro-inclinazione esercitato (17).
Nel medesimo studio si afferma che, all’in-
terno del gruppo di pazienti osservato, il
rischio di recessioni è maggiore quando
l’ampiezza di gengiva cheratinizzata è infe-
riore a 2mm e lo spessore della gengiva
libera è inferiore a 0,5 mm. Lo spessore
della gengiva marginale libera risulta esse-
re il fattore più importante, a prescindere
dall’inclinazione finale (17). 
Anche la revisione di Vassalli et al del 2010
afferma che denti con maggiore pro-inclina-
zione e movimenti ortodontici oltre i confi-
ni del processo osseo alveolare, possono
essere associati ad una maggiore tendenza
di sviluppare recessioni gengivali (11).
Fattori quali l’età, il sesso e la razza del
paziente, la durata ed il tipo di trattamento,
la classe dentale e la classe e scheletrica,
non sembrano avere un ruolo influente nel-
l’insorgenza di recessioni durante o a segui-
to di trattamento ortodontico (11). 
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Figure 5 e 6 Particolare del caso di figura 4: si evidenza l’abrasione del colletto dell’e-
lemento dentario 2.3.

Figura 4 Paziente di anni 25, maschio, che riferisce la
comparsa di recessioni multiple a carico di canini e pre-
molari durante terapia ortodontica fissa della durata di
vari anni; il paziente riferisce anche l’abitudine ad uno
spazzolamento dei denti eccessivamente traumatico.
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Lo studio di Melsen e Allais sostiene che
non vi sia correlazione tra ortodonzia e
recessioni gengivali; infatti solo il 15%
degli elementi dentari considerati nello
studio ha sviluppato recessioni gengivali
o aggravato l’entità delle stesse, mentre il
5% delle recessioni già presenti prima del
trattamento ortodontico ha ottenuto un
miglioramento (18). Fattori anatomici e di
salute parodontale devono essere consi-
derati per identificare i pazienti a rischio.
Se il trattamento ortodontico viene effet-
tuato con un adeguato controllo biomec-
canico delle forze ed in condizioni di salu-
te parodontale, il rischio recessioni gengi-
vali e danni parodontali secondari alla
protrusione degli incisivi, è di entità tra-
scurabile (18). Nella pianificazione del
trattamento ortodontico è importante
eseguire un’attenta valutazione clinica
parodontale e radiologica e stimare l’en-
tità dei movimenti ortodontici per ridurre
il rischio d’insorgenza di questa compli-
canza. 

trattamento chirurgico
delle recessioni 

Con il termine chirurgia mucogengivale si
intende un insieme di tecniche chirurgiche
per la correzione dei difetti di morfologia,
posizione e/o quantità dei tessuti molli e
del sottostante osso di supporto in corri-
spondenza di denti o impianti (1).  
Le esigenze estetiche e l’ipersensibilità
dentinale sono le principali indicazioni al
trattamento chirurgico delle recessioni
gengivali (21).  
Nel caso dell’ipersensibilità dentinale, un
approccio chirurgico di ricopertura radico-
lare è consigliato se altri tentativi terapeu-
tici, quali l’uso di desensibilizzanti e/o la
terapia conservativa, non abbiano avuto
successo. 
La letteratura internazionale ha ampia-

mente documentato che le recessioni gen-
givali possono essere trattate con succes-
so attraverso diversi approcci chirurgici
purché sia rispettata la principale condi-
zione biologica necessaria per realizzare 
la copertura radicolare: nessuna perdita 
di altezza dei tessuti interdentali duri e
molli (23). 
Il fattore più importante per poter deter-
minare il livello di copertura radicolare è
infatti la determinazione del livello di
attacco interprossimale; solo nel caso in
cui non vi sia perdita di attacco interpros-
simale è possibile ottenere una copertura
radicolare completa. Ne consegue che,
mentre è possibile ottenere un ripristino
funzionale completo nei difetti di classe I
e II di Miller, in quelli di classe III ci si può
aspettare solo una copertura parziale della
radice esposta. Non è possibile invece
ottenere alcuna ricopertura radicolare nei
difetti di classe IV (22). 
Risulta quindi di evidente importanza la
valutazione dei seguenti fattori prima di
intraprendere un trattamento chirurgico
mucogengivale:
n Classe di Miller 
n biotipo gengivale: piatto o festonato,
spesso o sottile 
n presenza di gengiva cheratinizzata 
n parabole gengivali dei denti adiacenti 
n distanza tra il vertice della papilla e la
giunzione amelo-cementizia 
In letteratura non vi sono dati che con-
frontino la prevalenza di recessioni singole
con quella di recessioni multiple in
pazienti con esigenze estetiche; tuttavia
l’esperienza clinica indica una maggior
prevalenza delle recessioni gengivali mul-
tiple (23). 
Gli obiettivi finali di una procedura di
copertura radicolare sono la copertura
completa della recessione, con un’ottima
integrazione estetica rispetto ai tessuti
molli adiacenti, e ristabilire un’anatomia
parodontale favorevole, con una minima

MOVIMENTO ORTODONTICO E RECESSIONI GENGIVALI
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profondità di sondaggio (PD). 
La scelta della tecnica chirurgica è dettata
dalle condizioni anatomiche dei tessuti
sui quali il clinico andrà ad intervenire. I
fattori più importanti che determinano la
scelta della tecnica chirurgica sono: 
n profondità e ampiezza delle recessioni: la
dimensione della recessione non determi-
na la quantità di copertura radicolare, ma
obbliga ad una scelta tecnica che preveda
ampi letti vascolari o apporto ematico
proveniente da un peduncolo per coprire
l’ampia area avascolare della radice espo-
sta 
n quantità e qualità del tessuto molle adiacente: in
presenza di tessuti molli cheratinizzati
adiacenti e di adeguata ampiezza, le tecni-
che chirurgiche di scelta sono quelle che
prevedono l’uso di lembi peduncolati 
n sede del tessuto molle: se nelle zone adiacen-
ti la recessione (apicale, mesiale, distale)
è presente un tessuto molle cheratinizzato
adeguato è consigliabile l’esecuzione di
lembi peduncolati. In assenza di un’ade-
guata ampiezza di tessuto molle cherati-
nizzato adiacente, si utilizza la fibromuco-
sa masticatoria prelevata da siti a distanza
(palato, sella edentula)  
n numero delle recessioni: in presenza di reces-
sioni multiple è preferibile utilizzare una
tecnica che consenta il loro trattamento
contemporaneamente 
n profondità del vestibolo e presenza di frenuli: fre-
nuli a inserzione coronale o vestibolo
basso possono controindicare tecniche
chirurgiche che prevedano l’impiego di
lembi peduncolati; si consigliano in tal
caso tecniche chirurgiche che consentano
al contempo di aumentare la profondità
del vestibolo e ottenere la copertura radi-
colare. 
Le tecniche chirurgiche utilizzate nel trat-
tamento delle recessioni possono essere
classificate in due categorie principali: 
1. innesti peduncolati 
2. innesti liberi 

La scelta della tecnica chirurgica deve
essere sempre guidata dall’obbligo di
minimizzare il numero delle fasi chirurgi-
che, il numero delle sedi intraorali interes-
sate dalla chirurgia e il decorso postopera-
torio del paziente. In quest’ottica la prima
scelta chirurgica da considerare è quella di
mobilizzare un lembo peduncolato di tes-
suto molle dalle aree adiacenti alla reces-
sione. 

Lembo spostato coronalmente 
Si esegue quando: 
n apicalmente al difetto è presente una
banda di gengiva “adeguata” in altezza (3-5
mm) e in spessore (1-1,5 mm) 
n sono presenti recessioni singole o multi-
ple 
n il vestibolo è sufficientemente profondo. 
I principali vantaggi che possono essere
associati a questa tecnica chirurgica sono
il breve tempo di esecuzione, la buona
predicibilità dei risultati ed il coinvolgi-
mento di un’unica sede chirurgica. Questa
tecnica consente inoltre di trattare con
ottimi risultati sia recessioni singole che
multiple e viene eseguita in un unico
tempo chirurgico. Tuttavia il lembo ad
avanzamento coronale richiede un’ade-
guata quantità di tessuto gengivale chera-
tinizzato localizzato apicalmente alla
recessione; necessita inoltre della presen-
za di un vestibolo profondo poiché l’ese-
cuzione di tale tecnica ne determina una
riduzione della profondità. 
Il lembo ad avanzamento coronale (CAF) è
la tecnica chirurgica più diffusa per otte-
nere la copertura radicolare. Il CAF non
comporta alcun prelievo di tessuto con-
nettivo e non necessita quindi di un
secondo sito chirurgico donatore. 
È stato dimostrato che questa tecnica chi-
rurgica abbia risultati predicibili (21), sia
in grado di determinare una copertura
radicolare media pari al 79% della reces-
sione iniziale e una copertura radicolare
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completa nel 48% dei casi (1). 
Nei pazienti con grandi aspettative esteti-
che, il CAF risulta essere la prima scelta
terapeutica qualora vi sia un adeguata
ampiezza di tessuto cheratinizzato apical-
mente alla porzione di radice esposta (24;
25). 
Con questa tecnica chirurgica, la copertura
radicolare avviene impiegando un tessuto
simile per colore, consistenza e spessore a
quello originariamente presente in tale
area, determinando quindi un risultato
estetico più soddisfacente (23). 
Questa tecnica chirurgica presenta alcune
varianti a seconda del disegno di lembo
che viene allestito: 
n lembo coronale trapezoidale: vengono
eseguite due incisioni orizzontali e due
incisioni verticali perpendicolari a esse; la
papilla chirurgica trapezoidale viene accol-
lata alla papilla anatomica triangolare 
n lembo coronale triangolare: vengono
eseguite due incisioni di scarico oblique;
questo tipo di lembo è più difficile da tra-
zionare coronalmente, la papilla chirurgica
risulta triangolare ed identica a quella
anatomica e ciò comporta una notevole
precisione per poterla riposizionare coret-
tamente. 
Alcuni autori sotengono che l’aggiunta di
un innesto di tessuto connettivo (CTG) o
di EMD migliora i risultati clinici del CAF
in termini di copertura radicolare comple-
ta (21). 

Lembo spostato lateralmente 
Si esegue quando: 
n il vestibolo è sufficientemente profondo 
n a livello del dente adiacente si dispone
di tessuto gengivale sufficientemente alto,
largo (tre volte la larghezza della recessio-
ne) e spesso. 
Questa tecnica permette il coinvolgimen-
to di una sede chirurgica limitata, garanti-
sce una buona predicibilità dei risultati
anche in termini estetici e può essere ese-

guita in un solo tempo chirurgico. I princi-
pali svantaggi di questa tecnica sono:
rischio di recessione nel sito donatore,
non consente di trattare recessioni multi-
ple, richiede quantità e qualità adeguate
di tessuto molle adiacente al difetto,
necessita di un fornice sufficientemente
profondo. 

Innesti liberi 
Si ricorre agli innesti liberi di mucosa
masticatoria quando nella regione adia-
cente alla recessione non è presente un
tessuto donatore adeguato o quando si
desidera un tessuto marginale più spesso.
La tecnica può essere indicata nel tratta-
mento di recessioni singole o multiple 
e l'innesto utilizzato può essere costituito
da: 
n tessuto epitelio-connettivale 
n tessuto connettivale. 
La regione donatrice più utilizzata è rap-
presentata dalla mucosa masticatoria
palatina. La tecnica dell’innesto epitelizza-
to prevede il posizionamento del tessuto
epitelio-connettivale prelevato diretta-
mente sulla superficie radicolare. 
La tecnica dell’innesto connettivale preve-
de invece il posizionamento del tessuto
prelevato sulla superficie radicolare espo-
sta e la mobilizzazione di un lembo da
spostare, coronalmente o lateralmente,
allo scopo di ricoprire l’innesto stesso (1). 
Il concetto biologico che sta alla base di
queste tecniche bilaminari è che il tessuto
innestato destinato alla copertura radico-
lare, e pertanto a contatto con la superfi-
cie avascolare del dente, riceva un ulterio-
re apporto ematico proveniente dal lembo
ricoprente. Inoltre l’innesto connettivale è
da preferire a quello epitelizzato poiché
prevede un approccio meno invasivo nel-
l’area del prelievo e determina un migliore
risultato estetico (1). 
Le tecniche chirurgiche di innesti liberi
presentano il grande vantaggio di non
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subire limitazioni dipendenti dalla qualità
e dalla quantità dei tessuti adiacenti al
difetto; garantiscono inoltre risultati pre-
dicibili ed esteticamente soddisfacenti.
Tuttavia il principale svantaggio di questa
tecnica è il coinvolgimento di due sedi chi-
rurgiche differenti. 
L’innesto di tessuto connettivo sub-epite-
liale è la procedura chirurgica, in termini
di percentuale di copertura radicolare
completa, più prevedibile per quanto
riguarda il trattamento di recessioni singo-
le (21), tuttavia questa tecnica può portare
ad un eccessivo spessore dei tessuti molli.
Il limitato uso di questa tecnica in caso di
recessioni multiple può essere dovuto al
notevole disagio per il paziente a seguito
di prelievi connettivali di grandi dimensio-
ni dalla mucosa palatale. Innesti di dimen-
sioni eccessive possono anche costituire
un problema per lo scambio vascolare tra
il lembo ricoprente ed il letto ricevente
sottostante e possono inoltre aumentare il
rischio di deiscenza del lembo causando
l'esposizione non estetica del trapianto
(23). 

GTR (guided tissue regeneration) 
Si esegue quando: 
n si vuole ottenere una maggiore quantità
di nuovo attacco epitelio-connettivale 
n è presente una recessione isolata ampia
e profonda (oltre i 4 mm) 
n è presente perdita di attacco o di osso
alveolare buccale 
Il grande vantaggio di questa tecnica è la
restituito ad integrum dei tessuti parodon-
tali con la rigenerazione della componente
ossea vestibolare persa e di un naturale
attacco connettivale invece che epiteliale
lungo, cosa che si ottiene invece con una
tecnica bi-laminare. Un ulteriore ed impor-
tante vantaggio è il coinvolgimento di
un’unica sede chirurgica. Gli svantaggi
legati a questa tecnica sono l’invasività
data da due interventi chirurgici, l’impos-

sibilità di trattare recessioni multiple ed i
costi elevati dei materiali.   
Secondo Lindhe, confrontando differenti
tecniche chirurgiche di ricopertura radico-
lare, l’innesto connettivale, seguito dal
lembo riposizionato coronalmente, pre-
senta la maggior percentuale di successo:
copertura radicolare completa nel 61% dei
casi e copertura radicolare media pari
all’86% della recessione iniziale. 
Di contro l’innesto epitelizzato mostra la
minor percentuale di successo: copertura
radicolare completa nel 28% dei casi e
copertura radicolare media pari al 63%
della recessione iniziale (1). I migliori
risultati ottenuti con la tecnica dell’inne-
sto connettivale rispetto all’innesto epite-
lizzato possono essere correlati alla mag-
giore e migliore vascolarizzazione cui è
soggetto il primo tipo di innesto rispetto
al secondo.  
Le tecniche di chirurgia mucogengivale
utilizzate per il trattamento di recessioni
comparse durante, o a seguito di un tratta-
mento ortodontico non differiscono dalle
tradizionali tecniche chirurgiche di coper-
tura radicolare. 
Secondo Melsen e Allais è stata riscontra-
ta una correlazione tra lo spessore della
gengiva cheratinizzata ed il biotipo gengi-
vale e lo sviluppo o l’incremento delle
recessioni gengivali; per tale motivo, in
pazienti a rischio, si rivela consigliabile
l’esecuzione di un intervento di chirurgia
mucogengivale pre-trattamento ortodonti-
co (18). 
Nella programmazione dell’intervento chi-
rurgico devono essere presi in considera-
zioni numerosi fattori individuali stretta-
mente legati al singolo caso clinico in
esame. 
La scelta di una tecnica chirurgica specifi-
ca, ed una corretta esecuzione della stes-
sa, permettono di ottenere risultati mag-
giormente predicibili al fine di garantire
esiti clinici ed estetici soddisfacenti. 
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casi clinici 

n Caso Clinico 1: 
Paziente di anni 18, femmina, con compar-
sa di recessioni gengivali a carico di ele-
menti dentari 3.1 e 4.1 (figura 7). Riferisce
di essersi sottoposta a trattamento orto-
dontico fisso della durata di 24 mesi.
All’esame clinico non si evidenziano reces-
sioni gengivali a carico di altri denti.  
Si propone alla paziente una tecnica di chi-
rurgia muco gengivale: l’esecuzione di un
lembo a spostamento coronale associato a

innesto di tessuto connettivo prelevato dal
palato. Le fasi dell’intervento sono descrit-
te nelle figure a seguire.

n Caso clinico 2: 
La paziente di 53 anni si presenta alla
nostra osservazione per sostituzione di ele-
mento 26 estratto anni prima e per rialli-
neamento dentale superiore e inferiore.
Considerando la presenza di recessione in
corrispondenza di elemento 31 vestibola-
rizzato, associata a  gengiva cheratinizzata
sottile, se ne consiglia l’incremento pre-
ortodontico. In questa situazione si opta
per un lembo ad avanzamento coronale
singolo associato a innesto di tessuto con-
nettivo prelevato dal palato. A distanza di
2-3 mesi si inizierà con la terapia ortodon-
tica fissa superiore ed inferiore per un
periodo stimato di circa 6 mesi. 

conclusioni 

È opinione comune di molti studi presenti
in letteratura che vi sia un’associazione cli-
nica tra alcuni movimenti ortodontici e la
comparsa di recessioni gengivali. Non
sono presenti tuttavia studi che sostenga-
no, attraverso dati statisticamente signifi-
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Figura 7 Presenza di recessioni gengivali di 3/4 mm a
carico di 3.1 e 4.1; si evidenzia l'esiguo spessore di gengi-
va cheratinizzata e la perdita di una quota di papilla tra i
due denti. 

Figure 8 e 9 Incisione bisellata con scarichi verticali e scollamento a spessore parziale, eseguito con estrema cautela data
l’esiguità dei tessuti molli. 
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Figure 16a e 16b Guarigione a 14 giorni e rimozione dei punti di sutura.

Figure 14 e 15 Guarigione a 7 giorni.

Figure 12 e 13 Dopo la disepitelizzazione delle papille, si fissa l’innesto con punti riassorbibili; successivamente si fissa il
lembo spostato coronalmente in eccesso di 1/2 mm. 

Figure 10 e 11 Prelievo di tessuto connettivo dal palato: si disepitelizza con una fresa diamantata a grana grossa il tessu-
to da innestare prima dalla sua mobilitazione; punti a croce in seta 2.0 e spugne di fibrina a contenere l’emorragia 
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cativi, l’evidenza scientifica di questa asso-
ciazione. Il movimento ortodontico, in par-
ticolare la proinclinazione degli incisivi
inferiori, costituisce un fattore che può
favorire l’insorgenza di nuove recessioni o
l’aggravarsi di quelle già presenti.  
Esistono fattori strettamente correlati al
movimento ortodontico che possono incide-

re nello sviluppo delle recessioni gengivali: 
n il tipo di trattamento ortodontico 
n il grado di inclinazione finale degli ele-
menti dentari 
n la posizione delle radici rispetto al pro-
cesso osseo alveolare 
n un’igiene orale inadeguata.
Un’accurata valutazione dell’anatomia paro-
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Figure 17a e 17b  Guarigione a un mese.

Figura 20 Incisione e scol-
lamento di lembo a spessore
misto secondo la tecnica del
lembo coronale singolo tra-
pezoidale. 

Figura 21 Incisione palatale
per il prelievo di tessuto epi-
telio-connettivale nella zona
tra 2.5 e 2.6. Questa tecnica
permette il prelievo di uno
spessore ridotto e superficia-
le, quindi con una minor mor-
bilità post-operatoria. 

Figure 18 Fotografia delle arcate dentarie pre-trattamen-
to, si noti il disallineamento dentale e la recessione di 31. 

Figure 19 Particolare di 31 in cui si evidenzia la reces-
sione e la ridottissima quantità di gengiva cheratinizzata.
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dontale, prima di iniziare il trattamento
ortodontico, è indicata al fine di individuare
la presenza di fattori predisponenti alle
recessioni gengivali, quali per esempio un
biotipo gengivale sottile.  
L’utilizzo di tecniche di chirurgia mucogen-
givale può ripristinare lo stato parodontale
funzionale degli elementi dentari e risolvere
i problemi estetici legati alla presenza delle
recessioni.  In pazienti a rischio che mostra-
no fattori favorenti lo sviluppo di recessioni,
l’esecuzione di interventi di chirurgia muco-
gengivale prima dell’inizio del trattamento
ortodontico, può rivelarsi utile al fine di pre-
venire l’insorgenza delle recessioni.
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Figure 23 Posizionamento del tessuto connettivo prele-
vato in corrispondenza della linea mucogengivale e stabi-
lizzazione con sutura 6/0 riassorbibile. 

Figure 25 a-b-c guarigione dei tessuti a 7 giorni - 1 mese - 2 mesi 

Figure 22 Il prelievo di tessuto connettivale opportuna-
mente disepitelizzato a lama su piastra di vetro sterile.

Figure 24 Riposizionamento coronale del lembo dopo
disepitelizzazione delle papille anatomiche, incisione a
spessore parziale superficiale e profonda per eliminare le
tensioni muscolari, sutura 6/0. 
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te la stabilizzazione dei tessuti parodontali con l’incremen-
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Figure 27 Giunzione mucogengivale a 1 anno di distanza
dall’innesto connettivale, dopo cessazione della terapia
ortodontica. 
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