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LA MICROCHIRURGIA ENDODONTICA

ALBERTO PUJIA*
CLAUDIO PISACANE**

Riassunto

Gli autori mettono in evidenza l'importanza di una chirurgia “conservativa” e dei tessuti molli per
ottenere un risultato ottimale sia dal punto di vista endodontico che estetico. Sottolineano quali sono le
indicazioni ¢ le eventuali controindicazione alla microchirurgia

Descrivono le varie fasi dell 'intervento e della successiva guarigione in tutti i loro aspetti.

Parole chiave
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Abstract

The authors put in evidence the importance a surgery “conservative” and of the soft fabrics to get
an optimal result both from the point of view endodontic how aesthetical. They underline what the in-
dications and the possible side effect are to the microchirurgia they Describe the various phases of the
intervention and the following recovery in all of their aspects.
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Introduzione :

La Chirurgia Endodontica viene eseguita allo scopo di
trattare quelle patologie periapicali che non possono essere
risolte mediante una terapia endodontica ortograda.

Scopo di questa branca della chirurgia orale € quello di
fornire un sigillo apicale al sistema dei canali radicolari.
E importante sottolineare che questa non pud sostituire
una corretta strumentazione e otturazione del complesso
sistema dei canali radicolari che costituisce il trattamento
di elezione dei denti vitali € non vitali.

Inquesto senso I’endodonzia chirurgicadovrebbe essere
eseguita in quei casi di insuccesso della terapia ortogra-
da, in quei casi dove il ritrattamento & reso impossibile,

per la presenza di ostacoli, gradini, false strade, perni o
quant’altro.

La preparazione del campo operatorio deve sempre
essere eseguita secondo le linee guida dettate dal’OSHA
(Occupational Safety Health Administration) nel rispetto
anche dei tessuti molli, al fine di ottenere un risultato ot-
timale anche dal punto di vista dell’estetica “rosa”.

Il presupposto fondamentale dei nostri interventi
chirurgici riguarda il conseguimento di una condizione
dei tessuti trattati molto vicina a quella precedente I’inter-
vento; per ottenere questo risultato sirivela necessaria una
corretta preparazione dell’operatore riguardo la natura e
la fisiologia dei tessuti incisi. Prima di scolpire un lembo
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chirurgico & necessario soffermarsi sulla struttura anato-
mica della mucosa e rispettare un corretto tinning con il
minimo trauma possibile; ad esempio si optera, quando
possibile, per un disegno del lembo che permette di evitare
recessioni post-operatorie.

Oggi & fondamentale, sia da un punto di vista estetico
che funzionale, la preservazione della papilla interdentale;
a tal riguardo gli studi di alcuni Autori hanno messo in
luce un aspetto basilare in grado di influenzare la corretta
guarigione della papilla, vale a dire la distanza del punto
di contatto interdentale dalla cresta ossea. Quando questa
distanza ¢ inferiore a S mm la papilla chiude lo spazio
interprossimale nel 100% dei casi, quando invece tale
distanza & di 6 mm cid avverra nel 56% dei casi, ed infine
ad una distanza di 7 o pitt millimetri solo nel 27% dei casi
si potra osservare la chiusura dello spazio interprossimale
da parte della papilla.

Risultainoltre importante che la papilla venga sostenuta
sia dauna struttura ossea, che da una complessa rete di vasi
che deve essere traumatizzata il meno possibile per poter
ottenere una corretta guarigione post-operatoria.

Gli studi riguardanti I’irrorazione della mucosa alveo-
lare hanno messo in evidenza come i vasi sopraperiostali
decorrano paralleli rispetto all’asse lungo dei denti; da
questa osservazione € scaturita una serie di considerazioni
sull’importanza del disegno del lembo e di come questo
possa rispettare o meno le strutture anatomiche sopra
citate.

Considerazioni preliminari

Riguardo all’importanza del disegno del lembo, risul-
tano indispensabili le informazioni specifiche sul tipo di
lembo, affinché questo possa essere il piu conservativo
possibile a livello dei tessuti molli della zona interessata
dall’intervento; risulta conseguentemente necessario essere
provvisti di strumenti chirurgici di alta precisione.

[ lembo semilunare determina una lacerazione ecces-
sivadeivasi ematiciacausadellasuaincisione orizzontale;
inoltre il posizionamento della sutura nella zona apicale
della mucosa, ricca di fibre muscolari, rende difficoltosa
la stabilita della sutura e conseguentemente la costante
tensione a cui € sottoposto il lembo lascia esiti cicatriziali
cherisultano esteticamente e funzionalmente inaccettabili.
Questa tecnica chirurgica € quindi da ritenersi obsoleta.

I lembi triangolari e trapezoidali si sono dimostrati
molto pitu conservativi dal punto di vista della trama
vascolare grazie all’introduzione di incisioni verticali di
rilascio, e non piti oblique, decorrenti parallelamente agli
assi lunghi dei denti. Questi lembi hanno perd mostrato
probleminell’incisione marginale, causandorecessionidel
margine gengivale durante la fase di guarigione e procu-
rando danni estetici rilevanti nella zona della premaxilla.
A tal riguardo numerose ricerche hanno dimostrato che la

maggior perditaditessuto papillare,compresatra | .1 +/-0.8
millimetri, sievidenzia dopo il primomese dall’ intervento,
ma tuttavia puo protrarsi anche fino al terzo mese.

Il concetto di preservazione della papilla nasce pro-
prio dalla necessita di evitare danni iatrogeni; la papilla
gioca infattiun ruolo di fondamentale importanza sia come
barrierabiologica a protezione del legamento parodontale,
del cemento e dell’osso alveolare, sia per I’estetica e la
funzione fonetica. Per prevenire recessioni della papilla
si stanno moltiplicando gli studi relativi al lembo con pre-
servazione papillare, che consiste nel lasciare la porzione
buccale aderente a quellalinguale senza separare la papilla.
Questo lembo consiste in due tagli di rilascio verticali
uniti da un taglio orizzontale eseguito con due diverse
tecniche di incisione, una delle quali viene eseguita alla
base della papilla, I’altra nell” area cervicale del dente,
intrasulcularmente.

Le incisioni vengono eseguite con una lama da mi-
crochirurgia lunga 2,5 mm, misura fondamentale per una
corretta esecuzione del lembo.

Procedura operativa

11 caso riportato in questo studio riguarda un paziente
giunto alla nostra attenzione per una evidente lesione a
livello periapicale dell’elementi 1.1, precedentemente sot-
toposto a terapia canalare (Fig.1); sirendeva necessario un
trattamento di chirurgia endodontica con apicectomia.

Figural: Particolare dell elemento 1.1

11 biotipo dei tessuti molli del paziente pud conside-
rarsi come “spesso” (Fig.2) e il fine che ci prefiggiamo ¢
quello di raggiungere il risultato chirurgico prestabilito,
salvaguardando al tempo stesso la salute parodontale
preesistente.
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Figura 2: Situazione di partenza

Laprocedura chirurgica consiste in due tagli dirilascio
verticali, uniti dal taglio orizzontale eseguito con due
diverse tecniche di incisione, una eseguita alla base della
papilla e l'altra nell’area cervicale del dente, a livello
intrasulculare .

Figura 3: [ncisione e scollamento

La prima incisione alla base della papilla deve essere
eseguita in due fasi: nella prima fase la lama del bisturi
penetra nel tessuti con un’inclinazione perpendicolare al
margine gengivale alla profondita di circa 1.5 mm dise-
gnando una linea leggermente curva a convessita apicale,
nella seconda fase la lama ripercorre la prima incisione
e poi dalla base di questa si incide dando un inclinazione
verticale verso il margine crestale osseo.

Il risultato € un lembo a spessore parziale (split-thick-
ness) alla base della papilla. Viene quindi sollevato, nella
zona apicale, un lembo mucoperiostale a tutto spessore.

Illembo a spessore parziale alla base della papilla deve
essere trattato con una chirurgia atraumatica per ottenere
una guarigione per prima intenzione.

Oggetto di studio risulta tuttora essere lo spessore
di connettivo che deve supportare il lembo a spessore

parziale, in quanto se questo fosse troppo sottile potrebbe
causare una cicatrice, preceduta da una necrosi del tes-
suto epiteliale; se invece fosse troppo spesso potrebbe
compromettere la sopravvivenza della papilla buccale
lasciata in situ.

Diversi studi hanno evidenziato come uno spessore
di 1.5 mm per il lembo alla base della papilla permetta di
ottenere eccellenti guarigioni.

Negli interventi di plastica periodontale diviene
sempre piu evidente I’importanza del rispetto dell’ana-
tomia del margine gengivale attraverso la realizzazione
di un lembo quanto pil conservativo, rendendo minimo
il potenziale di recessione del tessuto trattato chirurgi-
camente.

I risultati postoperatorisono condizionati dalfa contra-
zione a cui viene sottoposto il tessuto durante le manovre
chirurgiche e dalla durata dell’intervento stesso, che
influisce sulla quantita di perfusione del tessuto.

E stato dimostrato quanto sia importante non creare
tensioni eccessive con la sutura, soprattutto a livello dei
margini del lembo. I1 trauma tissutale puo essere limitato
anche grazie all’utilizzo di strumenti microchirurgici.

Durante le manovre chirurgiche [’importante & man-
tenere integro il periostio, il quale evita alle cellule del
connettivo di migrare verso le cavitd ossea sottostante
durante il processo osteoformativo.

Una volta eseguito il lembo, si procede all’esecuzione
della manovra chirurgica (Fig. 4-5-6) con strumentazione
Piezo-Surgery.

[ riempimento retrogrado ¢ stato effettuato con MTA
(Minerali Triossidi Aggregati), materiale radiopaco al
controllo radiografico.

Secondo diversi studi il tipo di sutura deve essere
scelta con attenzione, utilizzando un prodotto mono-
filamento o un multifilamento rivestito da una guaina
di poliammide, di origine sintetica; tale tipo di sutura
mostrala diminuzione dell’infiammazione dopo 3 giorni.
Queste suture si sono rilevate meno traumatiche e meno
soggette alla colonizzazione batterica e soprattutto han-
no dimostrato di essere in grado di accumulare meno
placca batterica.

Risulta fondamentale precisare che I’inflammazione
che consegue al posizionamento della sutura non viene
ridotta dalla somministrazione sistemica di antibiotici,
e cio é dovuto al fatto che i batteri si posizionano a li-
vello dei nodi delia sutura; ne consegue I’importanza di
scegliere fili in grado di indurre la minor infiammazione
possibile.

La microchirurgia tende ad aumentare il numero di su-
ture per posizionare i lembi, ma nel contempo propende a
ridurre la dimensione dei diametri delle stesse, preferendo
quelle dai 6-0 agli 8-0.

Dopo aver eseguito la sutura creando la minima ten-
sione ai margini del lembo, necessita fare attenzione ad
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Figure 4, 5, 6: Manovra chirurgica: taglio dell’apice
e preparazione dell’imbocco con Piezo-Surgery e
chiusura con MTA

avvicinare questi tra loro il pit possibile per poter ottenere
una buona guarigione (Fig.7)

Non esistono regole precise riguardo il numero di
suture necessarie per sostenere un lembo, ma di volta in
volta deve essere valutata la zona della sutura e quanto
questa sia soggetta o meno a forze di masticazione e di
fonazione.

Importanza rilevante viene oggi attribuita al tempo di
permanenzadella sutura. Setradizionalmente era condiviso
che questo dovesse essere di sette giorni, attualmente la
comunita scientifica ha raccolto evidenze che indicano
come si ottengano guarigioni migliori rimuovendo la

Figura 7: Sutura

sutura non prima delle quarantotto ore ma non oltre i
quattro o cinque giorni. Si & osservato, ad esempio, che
I’epitelio intorno alla sutura inizia a svilupparsi al terzo
giorno e che pud sovrapporsi alla stessa dopo sette giomni;
se si aspettasse una settimana per rimuovere la sutura si
potrebbe comportare un’ulteriore ferita. Dopo tre giomni,
inoltre, € visibile un’intensarisposta inflammatoria dovuta
sia al materiale da sutura che al trauma da posizionamento
della stessa. Una trama epiteliale si evidenzia dopo due
giorni, ma si organizza in una vera e propria barriera in
quattro giorni.

Lo strato di granulazione posiziona il coagulo di sot-
tile fibrina tra il lembo e la corticale dopo quattro giorni,
mentre il tessuto connettivo fibroso sostituisce il tessuto
di granulazione dopo due settimane.

In seguito all’osservazione di questi dati risulta evi-
dente il vantaggio della rimozione delle suture prima di
sette giorni.

Alcuni Autori preferiscono invece rimuovere le suture
dopo due otre giorni, mentre altri aspettano il quarto giorno
in quanto il collagene presente nel tessuto di granulazione,
che inoltre determina forze eccessive sulla ferita, viene
rilevato solo dopo tre giorni.

Tuttavia & necessario sottolineare che il lasso di tempo
pit idoneo per la rimozione della suture & anche condizio-
nato dal gap tra i due margini del tessuto: infatti il perfetto
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adattamento degli stessi e I’assenza di tensioni sono fon-
damentali per ottenere il successo nella guarigione ed il
conseguente ripristino della funzionalita e dell’estetica.

L’utilizzo della microchirurgia ha contribuito ad un
miglioramento dei risultati post-operatori ed il ruolo di
primaria importanza é rappresentato dal disegno del lembo,
essendo in grado di ridurre le recessioni gengivali.

La mucosa orale ¢ caratterizzata da un turn over
cellulare molto piu veloce rispetto agli altri tessuti;
tra le motivazioni spicca sicuramente |’importanza dei
fattori endoteliali di crescita come le (VEGF) in grado
di far iniziare I’angiogenesi; nel giro di 24h, infatti,
ha inizio un processo molto complicato caratterizzato
dall’insieme di varie fasi e che portera alla guarigione
del tessuto trattato. Leucociti e macrofagi inizieranno
a migrare nel sangue verso la ferita. Anche le cellule
dell’ infiammazione e quelle riparative raggiungeranno
il sito attraverso gli strati di fibrina, il tutto supportato
dalla microvascolarizzazione del lembo e da quella del
tessuto circostante.

Osservando il tessuto epiteliale si pud evidenziare il
suo forte potenziale rigenerativo, conseguente alla forma-
zione di una matrice extracellulare formata da fibrina e
fibronectina che consente alle cellule epiteliali di migrare
verso la ferita.

Nelprocesso dellariepitelizzazione le integrine assumo-
noun ruolomolto importante: queste proteine di superfice,
captando informazioni dalla matrice extracellulare tramite
un sistema recettoriale di dimeri glicoproteici e mediando
tramite scambi di informazioni con I’interno della cellula,
ne regolano le funzioni di crescita, differenziazione e
risposta immune.

Sotto questa influenza i margini del lembo iniziano
a migrare con |’intento di ricoprire il tessuto connettivo
sottostante.

I cheratinociti che ricoprono il connettivo sono fagociti
in grado di inserirsi nello strato di fibrina, rimuoverlo e
formare grazie alle integrine nuovi organelli intracetlulari,
gli emidesmosomi, e quindi infine costituire una nuova
membrana basale.

Le cellule si organizzeranno quindi nel formare uno
strato didue o tre cellule detto strato basale che rappresenta
lo strato germinativo delle cellule epiteliali.

Questa fase durera da uno a due giorni e cio dipendera
dalla distanza dei due lembi.

Al settimo giorno circa, I’ epitelio sara maturato in un
multi strato dove sara evidente lo strato corneo.

Contrariamente al tessutoepiteliale i tempi di guarigione
deltessuto connettivorisultano pilt lunghi; il processo infatti
sisviluppaattraverso una fase in cui viene prodotto tessuto
di granulazione, seguito da una fase di riorganizzazione ¢
contrazione e infine di rimodellamento.

Il processo riparativo viene gestito dai fibroblasti che
vengono sottoposti ad una serie di cambiamenti che li

rendono protagonisti del processo di guarigione.

Diverse fonti riportano che all’interno del siero del
sangue vi siano diversi fattori di crescita in grado di
indurre cambiamenti in sottopopolazioni di fibroblasti,
trasformandoli in cellule in grado di produrre specifiche
matrici extracellulari, di giungere nel sito da rigenerare e
didifferenziarsi in miofibroblasti. La contrazione generata
dai miofibroblasti determina la chiusura dei margini della
ferita. | tempi di differenziazione dei fibroblasti in cellule
in grado di contrarsi sono previsti tra il sesto e il quindi-
cesimo giorno dopo la ferita.

Nella fase di guarigione anche la saliva e il liquido
crevicolare rappresentano un ruolo di fondamentale im-
portanza, grazie alla presenza di uno specifico Ph, di ioni
come il calcio e il magnesio e la capacita di umidificare
le cellule che altrimenti potrebbero andare incontro a
disidratazione.

La saliva contiene anche importanti fattori di crescita
prodotti dalle ghiandole salivari, quali il VEGF, coinvolto
in diversi aspetti dell’angiogenesi e del processo infiam-
matorio, per la crescita endoteliale , la permeabilita ¢
I’adesione dei leucociti.

Inoltre nella saliva sono presenti batteri che, se
mantenuti in concentrazione non troppo elevata, attrag-
gono i macrofagi ¢ inducono il rilascio di citochine; cido
portera ad un aumento della concentrazione di sangue
nella zona della ferita e alla formazione di tessuto di
granulazione, rendendo di conseguenza piu brevi i tempi
della guarigione.

Affinché la guarigione avvenga cotrettamente € neces-
sario seguire alcune precauzioni onde evitare la formazione
di sgradevoli cicatrici nel sito trattato chirurgicamente:
a) L’apporto ematico del lembo non deve essere alterato;

¢ necessario irrigare la ferita con soluzione salina per

mantenere i tessuti umidi, cercando di asportare la por-
zione fibrosa che altrimenti ostacolerebbe la guarigione
per prima intenzione.

b) Comprimere sempre il lembo con una garza umida per
evitare la formazione di un coagulo troppo esteso tra
i margini del lembo e la corticale ossea, che potrebbe
determinare la formazione di uno strato fibroso troppo
Spesso.

c) Per ultimo ma non meno importante € necessario
riposizionare il lembo affinché questo rimanga nella
posizione desiderata in modo passivo, senza essere
sottoposto ad alcun tipoditensione, soprattuttoafivello
dei margini.

Conclusioni

L’intento di questo studio ¢ quello di dimostrare come
la microchirurgia del lembo atta a preservare le papille
interdentali sia uno strumento operativo importante per
evitare spiacevoli recessioni gengivali post-intervento
(Fig. 8-9)
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Figura 8: Guarigione ad un anno

L’incremento delle tecniche di incisione ha permesso lo
sviluppo di questa tecnica mirata alla conservazione dei
tessuti molli, garantendo un risultato finale molto simile
alla condizione fisiologica precedente all’intervento.
Tale procedura risulta di semplice esecuzione concordato
che [’operatore sia preparato riguardo la fisiologia e la
consistenza dei tessuti sui quali andra ad incidere e che
lavori con strumenti specifici per la microchirurgia come
le lame da 2,5 mm. Infine devono essere sempre tenute
a mente le altre due variabili importanti per una corretta

guarigione, quali il tipo di filo di sutura ed il tempo di
permanenza della sutura sulla ferita. Figura 9: Rx controllo a 1 anno materiale MTA
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