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Risposta clinica del parodonto a corone anteriori in ceramica
con preparazioni sottogengivali a chamfer o a finire:
risultati clinici a sei mesi e soddisfazione del paziente
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I margini sottogengivali sono spesso necessari per motivi biologici, meccanici o
estetici. Diverse ricerche hanno dimostrato che il loro uso puo essere associato
a risposte parodontali indesiderate, quali infammazione o recessione. Scopo

di questo studio clinico prospettico randomizzato é quello di determinare se
due diversi margini sottogengivali possano influenzare i parametri parodontali

e la percezione del paziente. Le preparazioni a chamfer e a finire sono state
confrontate in 58 pazienti con é mesi di follow-up. Sono state riscontrate differenze
statisticamente significative per quanto riguarda il sanguinamento al sondaggio,
la recessione gengivale e la soddisfazione del paziente. La preparazione a finire
e risultata associata a un maggiore sanguinamento al sondaggio mentre il
chamfer ad una maggiore recessione; un migliorato comfort del paziente é stato
associato alla preparazione a chamfer. | margini sottogengivali sono operatore
dipendenti, soprattutto quando si sceglie la preparazione a finire. Questa
tipologia di preparazione marginale puo facilitare la stabilita del tessuto molle,
ma puo esporre il paziente a un aumentato rischio di infiammazione gengivale.
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| restauri a copertura totale dovreb-
bero restaurare il dente preparato
alla sua forma iniziale seguendo i
principi della preparazione dentale,
della rilevazione dell'impronta, della
realizzazione della corona e della sua
cementazione."? | margini sottogen-
givali possono promuovere reazioni
parodontali infiammatorie indeside-
rate, anche con un buon controllo
della placca batterica.34 | restauri con
margini sottogengivali sono stati as-
sociati a margini imprecisi,>¢ profili
sovracontornati,”8 igiene orale com-
promessa,”'0
della placca dentale sottogengivale
e violazione dellampiezza biologi-

maggior patogenicita

ca.'?™3 Intorno ai margini sottogengi-
vali si sono riscontrati infiammazione
gengivale localizzata, maggiori indice
di placca e indice gengivale e aumen-
tate profondita.3#'* Inoltre, i restauri
con margini sottogengivali hanno
fatto rilevare un‘aumentata perdita di
attacco.!>'® Anche in caso di placca
ben controllata, i margini sottogen-
givali hanno presentato un maggior
sanguinamento al sondaggio rispetto
a quelli sopragengivali.'”-"?

| margini sottogengivali sono co-
munque indicati in diverse situazioni
cliniche, tra cui preparazioni sotto-
gengivali esistenti, carie, frattura del
dente, abrasione, erosione chimica,
decolorazione del dente o al fine di
migliorare la ritenzione e la resisten-
za e sviluppare un effetto ferula.?0-22
| vantaggi estetici dei margini sot-
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togengivali sono ben dimostrati e
contribuiscono anche a un miglior
contorno della corona e a una festo-
natura gengivale pit naturale.?>2 In
siti sani con profondita di sondag-
gio minima, & importante prestare
attenzione a non violare l'apparato
di attacco biologico, minimizzando
la profondita a 0,5-0,7 mm nel solco
gengivale.>'%2627 | a violazione di
queste dimensioni potrebbe portare
a invadere |'ampiezza biologica, con
il risultato di inflammazione gengivale
o recessione.>13:28-30

| restauri con margini sottogen-
givali hanno provocato una maggior
recessione gengivale, soprattutto con
biotipi gengivali sottili, anche se ge-
stiti adeguatamente.’>'%2%-34 |noltre &
improbabile che questi margini riman-
gano sotto gengiva nel tempo e una
futura esposizione della struttura den-
tale & prevedibile. Recentemente, sono
state riportate una maggior stabilita dei
tessuti molli, una miglior festonatura
gengivale e una migliore estetica con
I'applicazione di una preparazione den-
tale a finire e una tecnica di preparazio-
ne biologicamente orientata.?> Questi
report recenti utilizzano la preparazio-
ne dentale apicale alla base del solco,
potenzialmente nell'attacco per per-
mettere lo spazio all'inspessimento del
tessuto. | margini vengono identificati
pili coronalmente, verificati dopo un
periodo di guarigione e limitati a 0,5-
0,7 sotto gengiva. E necessario distin-
guere le preparazioni che si estendono
0,5 mm nel solco e quelle che si esten-
dono ulteriormente sotto gengiva con
finalizzazione del margine piti coronale.

Lo scopo di questo studio clinico
randomizzato & stato quello di valuta-
re I'influenza del margine intrasulcula-
re a chamfer sui parametri del tessuto

molle parodontale rispetto a quella
della preparazione a finire sottogen-
givale con margine intrasulculare. Lo
scopo secondario € stato quello di
determinare se il paziente percepisca
qualche differenza tra i due tipi di li-
nee di finitura in termini di estetica e
comfort funzionale.

Materiali e metodi
Selezione del paziente

| criteri di inclusione del paziente
erano i seguenti: (1) pazienti con ne-
cessita di restauro coronale singo-
lo anteriore superiore fino al primo
molare; (2) profondita di sondaggio
parodontale prima della preparazio-
ne del dente < 4 mm, senza sangui-
namento al sondaggio; (3) eta > 21
anni; (4) indice di placca full-mouth
(FMPS) e indice di sanguinamento
full-mouth (FMBS) < 20% in baseline
e (5) tessuto cheratinizzato > 2 mm. |
criteri di esclusione erano i seguenti:
(1) storia medica con controindica-
zioni agli interventi dentali; (2) qua-
lunque malattia locale o sistemica,
condizione o terapia che potrebbe
compromettere la guarigione e in-
fluenzare il parodonto; (3) carie den-
tale o malattia parodontale a carico
dei denti residui; (4) fumatori e (5) im-
possibilita o non disponibilita a ritor-
nare per le visite di follow-up.

Protocollo protesico

Dopo un appuntamento di screening
per verificare lidoneita dei pazienti,
nello studio sono stati inclusi 58 pa-
zienti e tutti hanno firmato un modulo

di consenso informato. | denti pianifi-
cati per il restauro a copertura totale
sono stati assegnati in modo random
ai gruppo di trattamento: gruppo 1
(chamfer) o gruppo 2 (finire). Per i pa-
zienti dei gruppi 1 e 2 sono stati utiliz-
zati rispettivamente frese per chamfer
e frese per preparazione a finire
(Figg. 1-3). Dopo il reclutamento, i pa-
zienti hanno ricevuto le istruzioni di
igiene orale e sono stati sottoposti a
una seduta di profilassi eseguita da un
parodontologo, al fine di instaurare un
controllo della placca e una salute gen-
givale ottimali. Dopo 1 settimana, due
parodontologi esperti hanno registra-
to le seguenti misurazioni parodontali:
profondita di sondaggio parodontale
(PPD) in tre diversi siti vestibolari (me-
siale, mediano, distale) con una sonda
parodontale (UNC periodontal probe,
Hu-Friedy), arrotondando le misurazio-
ni al millimetro piti prossimo; indice di
placca (Pl), secondo Loe and Silness;®®
indice gengivale, secondo Loe and
Silness;® sanguinamento gengivale al
sondaggio (BoP), secondo Ainamo e
Bay.3¢ La calibrazione intraesaminatore
& avvenuta prima dell'inizio dello stu-
dio mediante valutazione di 10 pazien-
ti per due volte, a distanza di 24 ore.
La sequenza degli esaminatori era ran-
dom. Le misurazioni erano considerate
calibrate se il 90% delle registrazioni
era riproducibile entro una differenza
di 1 mm. Laccordo interesaminatore
per la valutazione delle variabili e stato
determinato mediante il coefficiente di
correlazione intraclasse (ICC). Per i due
esaminatori, il ttest (o = 0,05) non mo-
strava differenze statisticamente signi-
ficative. Tutte le procedure di restauro
sono state eseguite in regime di ane-
stesia locale (articaina con epinefrina
1:100.000) da un solo protesista esper-
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to. E stata utilizzata una preparazione
classica per restauro a copertura totale
in ceramica integrale per tutti i den-
ti, con una profondita iniziale di 0,8
mm e una profondita finale di 1 mm
assialmente e 1,5 mm incisalmente.
Nel gruppo 1, le frese diamantate per
chamfer utilizzate per la preparazione
iniziale avevano una granulometria di
151 pm (6881, Komet), mentre per le
procedure di finitura ¢ stata utilizzata
una granulometria di 25 pm (881 EF,
Komet). Le stesse granulometrie sono
state utilizzate per il gruppo 2: per fi-
nalizzare la preparazione del dente
pit in prossimita della gengiva sono
state utilizzate frese diamantate a fiam-
ma lunga (6862 e 862 EF, Komet). Nel
gruppo 1, il margine protesico facciale
é stato inizialmente preparato in modo
equigengivale e poi posizionato 0,5
mm sotto al margine gengivale, uti-
lizzano una velocita di 40.000 rpm
(Expertmatic E25L; KaVo) e ingrandi-
mento x 4,5 (EyeMag Pro F, Zeiss). |
margini palatali sono stati lasciati equi-
gengivali e gradualmente approfonditi
in modo interprossimale a 0,5 mm sot-
to il margine gengivale (Fig. 2). Infine,
la superficie del dente ¢ stata lucidata
con un dispositivo a ultrasuoni (SF1LM,
Komet). Tutti i restauri provvisori sono
stati realizzati con resina acrilica poli-
metilmetacrilato (PMMA) a polimeriz-
zazione a caldo (C&B-V Dentine; Major
Dental) e poi ribasati con resina acrilica
PMMA autopolimerizzante (jet, Lang
Dental). Nel gruppo 2, le frese diaman-
tate a fiamma lunga hanno identificato
un‘area sottogengivale piatta, senza
una linea di finitura definita. In modo
similare al curettaggio gengivale, si
& verificata una minima distruzione
dell'epitelio apicale sulculare e adeso
prima dell'adattamento del restauro

St

2

Fig. 1 (sinistra) Rappresentazione schematica del parodonto e del profilo di emergenza del
dente (adattato da Maynard JG Jr, Wilson RD. Physiologic dimensions of the periodontium
significant to the restorative dentist. J Periodontol 1979,50:170-174).

Fig. 2 (centro) Rappresentazione schematica del parodonto, del profilo di emergenza
del dente e del design del margine a chamfer. La linea nera tratteggiata indica la line di
preparazione del dente e il profilo di emergenza del restauro.

Fig. 3 (destra) Rappresentazione schematica del parodonto, del profilo di emergenza
del dente e del design del margine a finire. La linea nera tratteggiata indica la line di
preparazione del dente (parte diritta) e il profilo di emergenza del restauro (parte curva).

provvisorio. Il margine protesico e sta-
to quindi finalizzato pit coronalmente
e attentamente posizionato in modo
intrasulculare 0,5 mm sotto al margine
gengivale (Fig. 3).

| pazienti sono stati istruiti a uti-
lizzare una soluzione di clorexidina
gluconato allo 0,2% per 7 giorni, per
poi passare a un‘igiene orale regolare.
Dopo 12 settimane sono tornati per
le procedure di impronta, dando cosi
tempo sufficiente per l'adattamen-
to del tessuto molle e la maturazione
dopo la preparazione sottogengivale
dei denti. Le strutture in zirconia sono
state provate e i margini sono stati
esaminati e accuratamente verificati
per quanto riguarda 'adattamento e
I'estensione. In particolare, I'estensio-
ne delle strutture del gruppo 2 ¢ stata
attentamente verificata in relazione al
livello gengivale stabilizzato, finalizzato
0,5 mm sotto al margine gengivale ve-

stibolarmente e interprossimalmente e
lasciato equigengivale palatalmente. |
restauri in zirconia-ceramica (Lava, 3M
ESPE) sono stati stratificati per tutti i
denti e poi cementati con un cemen-
to adesivo (RelyX Unicem, 3M ESPE).
Il cemento in eccesso ¢ stato attenta-
mente rimosso ed ¢ stata controllata
l'occlusione. E stata verificata la posi-
zione del margine intrasulculare e ai
pazienti sono state impartite istruzioni
di igiene orale. | pazienti sono stati ri-
chiamati 2 settimane dopo e poi dopo
3 mesi per la valutazione e il rinforzo
delle misure di igiene orale.

Raccolta dei dati

Sei mesi dopo la cementazione del-
le corone, a ciascun paziente & stato
chiesto di rispondere a un questio-
nario con scala analogica visiva (VAS)
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Tabella 1 Caratteristiche del campione in baseline e a 6 mesi

Baseline Follow-up a 6 mesi
Variabile (n = 198) (n=198) P
Eta (anni)? 52,4 (11,0)
Sesso (uomini) 27 (48,2)
Gl (n[%])
0 198 (100) 112 (56,6) NA
1 - 66 (33,3)
2 - 18 (9,1)
3 - 2(1)
Pl (n[%])
0 198 (100) 173 (87,4) NA
1 - 25(12,6)
BoP (n[%])
0 198 (100) 121 (61,1) NA
1 - 77 (38,9)
PPD mesiale, mm? 2,43 (0,60) 2,71 (0,78) 0,001
PPD facciale, mm? 1,96 (0,57) 1,64 (0,59) 0,001P
PPD distale, mm? 2,37 (0,60) 2,54 (0,72) 0,001k
aMedia (SD).
bPaired t test (variabili quantitative).
NA = non applicabile; Gl = Indice Gengivale; Pl = Indice di Placca; BoP = sanguinamento al

sondaggio; PPD = profondita di sondaggio parodontale.

per valutare il loro livello di soddisfa-
zione riguardo agli aspetti estetici e
funzionali del restauro. Prima hanno
risposto alla domanda “Come giu-
dicherebbe l'estetica della corona in
termini di rapporto tra la componen-
te bianca della ceramica e il tessuto
gengivale rosa?”, apportando un
segno su di una linea di 100 mm alla
cui estremita sinistra si leggeva “per
niente soddisfatto” e all'estremita de-
stra si leggeva “completamente sod-
disfatto”. Per la seconda domanda,
“Come giudicherebbe l'integrazione
della corona in bocca?” o pazienti do-
vevano segnare un segno su un‘altra
linea su cui all'estremita sinistra si leg-
geva “per niente soddisfatto, vorrei
cambiare la mia corona” e all'estremi-
ta destra si leggeva “completamente
soddisfatto, non mi accorgo di avere
una corona in bocca”. Tutte le rispo-
ste sono state misurate per ottenere

un valore numerico per la risposta di
ciascun paziente.

Dopo il questionario sulla sod-
disfazione, le stesse misurazioni cli-
niche registrate alla baseline sono
state nuovamente eseguite dai due
parodontologi esperti in cieco. E sta-
ta registrata anche la posizione del
margine di restauro in relazione al
margine gengivale. Questa & stata
classificata come sottogengivale (non
visibile) equigengivale (appena visibi-
le) o sopragengivale (visibile).

Analisi dei dati

Le statistiche descrittive sono state
espresse come media (SD) e percen-
tuale valida per rispettivamente per
dati continui e categoriche. | confron-
ti baseline tra i gruppi di studio sono
stati esequiti utilizzando il chi-square

test (Fisher exact test con frequenze
osservate < 5) per le variabili cate-
goriche, mentre le variabili continue
sono state testate mediante il t test
(U-Mann Whitney test se le variabili
non erano distribuite in modo nor-
male). | risultati sono stati analizzati
mediante l‘analisi della covarianza
(ANCOVA), una volta confermati i
presupposti per la convenienza di
questa analisi, con valori di baseline
ed eta come covariate e il gruppo di
studio come variabile indipenden-
te.3” E stata calcolata la media least
square (LS) = errore standard (SE) per
le variabili riguardanti ciascun risulta-
to. E stato utilizzato il Paired t test o
il McNemar test (se applicabile) per
confrontare i risultati a 6 mesi e in
baseline. Il livello di significativita era
impostato a 0,05. Per tutte le analisi
& stato utilizzato il software SPSS ver-
sione 21 (IBM).

Risultati

In totale, 58 pazienti (27 uomini e 31
donne, di eta da 30 a 64 anni, eta
media 50,3 anni) hanno ricevuto 200
restauri a copertura totale, di cui 106
sono stati inclusi nel gruppo 1 e 94
nel gruppo 2. Tutti i partecipanti han-
no completato il follow-up a 6 mesi.
Di questi restauri, 2 sono andati persi
prima del follow-up a 6 mesi, 1 a cau-
sa di frattura radicolare e 1 a causa di
frattura della ceramica. Questi due
siti non sono stati inclusi nell'analisi
statistica (Tab. 1).

Al follow-up di 6 mesi, sono sta-
ti osservati cambiamenti rispetto a
baseline per quanto riguarda Gl, Pl
e BoP. A 6 mesi, il 12,6% dei siti pre-
sentava placca dentale, mentre in
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Tabella 2 Analisi pre-post per gruppo di studio

Baseline (n = 198) 6 mesi (n = 198)

Gruppo 1: Grquo 2: Gruppo 1: Gruppo 2:
chamfer a finire chamfer a finire
Variabile (n=105) (n=93) pP (n = 105)) (n=93) P
Eta (anni)® 54,9 (1,05) 49,6 (0,07) 0,001
Gl (n[%))
0 105 (100) 93 (100) NA 57 (54,3) 55 (59,1) 0,485¢
1 - - 35(33,3) 31(33,3)
2 - - 11(10,5) 7(7,5)
3 - - 2(1,9) 0
Pl (n[%])
0 105 (100) 93 (100) NA 89 (84,8) 84 (90,3) 0,240¢
1 - - 16(15,2) 9(9.7)
BoP (n[%])
0 105 (100) 93 (100) NA 73 (69,5) 48 (51,6) 0,010¢
1 - = 32 (30,5) 45 (48,4)
PPD mesiale, mm? 2,29 (0,04) 2,59 (0,07) 0,001 2,66 (0,07) 2,77 (0,08) 0,355¢
PPD facciale, mm?@ 1,90 (0,05) 2,02 (0,06) 0,159 1,58 (0,05) 1,70 (0,06) 0,168
PPD distale, mm? 2,22 (0,04) 2,54 (0,07) 0,001 2,45 (0,06) 2,64 (0,07) 0,058

3aMedia (SD).

bE stato usato il Nonpaired Student t test per i confronti tra gruppi nelle misurazioni in baseline.

°E stato usato il Chi-square test per i confronti tra gruppi 6 mesi.

dE stata usata ANCOVA (media S)Gper il confronto di 6 mesi vs baseline (media regolata per valore baseline et eta).
NA = non applicabile; Gl = Indice Gengivale; PI = Indice di Placca; BoP = sanguinamento al sondaggio.

Tabella 3 Design del margine del restauro in relazione alla posizione del margine gengivale

Baseline

6 mesi

Margine sottogengivale

Margine sottogengivale

Equi- o sopragengivale

Design del margine (n[%]) (n[%]) (n[%])
Gruppo 1 (chamfer) 105 (100) 97 (92,4) 8 (7,6)
Gruppo 2 (a finire) 93 (100) 92 (98,9) 101,71
Totale 198 (100) 189 (95,5) 9 (4,5)

baseline la placca non era presente.
| pazienti in baseline non mostravano
alcun grado di infiammazione gengi-
vale o BoP, mentre a 6 mesi il 43,4%
dei pazienti aveva un punteggio da 1
a 3 di Gl ecirca il 39% presentava san-
guinamento. Differenze statisticamen-
te significative erano presenti anche
in PPD. La PPD nei siti mesiali e distali
era aumentata rispetto a baseline (P =
0,001), mentre nei siti vestibolari era
diminuita (P = 0,001) (Tab. 1).
Considerando i due diversi grup-
pi di preparazione, non sono state

identificate differenze per quanto ri-
guarda la PPD nel cambiamento della
media LS da baseline a 6 mesi per i
siti mesiali (P = 0,355), vestibolari (P
= 0,168) o distali (P = 0,058). Pl e Gl
a 6 mesi erano similari in entrambi i
gruppi (rispettivamente, P = 0,240 e
P = 0,485). In modo significativo, pit
siti nel gruppo 2 presentavano BoP
(48,4%) rispetto al gruppo 1 (30,5%)
(P=0,10) (Tab. 2).

Sono state trovate differenze si-
gnificative nella posizione del margine
gengivale tra i gruppi (Tab. 3). Al fol-

low-up di 6 mesi, il gruppo 1 mostra-
va pill recessione con una maggior
frequenza di restauri con posizione
del margine equi- o sopragengivale
rispetto al gruppo 2 (rispettivamente,
7,6% e 11%,; Fisher test = 0,027).

La soddisfazione dei pazienti &
stata valutata in termini di estetica e
funzione, come sopra descritto. | va-
lori VAS mediani per la soddisfazione
estetica e funzionale erano rispettiva-
mente 96,5 e 98,0. Erano presenti dif-
ferenze statisticamente significative
tra i due gruppi nella percezione del
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Tabella 4 Soddisfazione del paziente di estetica e funzione in relazione alle corone preparate con

design differente dei margini

Design del

margine Gruppo 1: chamfer (n = 105) Gruppo 2: a finire (n = 93) Totale (n = 198)

VAS Mediana Range interquartile ~Mediana Range interquartile ~ Mediana Range interquartile
Estetica 98,0 94,5-100,0 92,4 80,6-100,0 96,5 89,7-100,0
Funzione 98,0 95,2-100,0 88,7 81,2-100,0 98,0 90,3-100,0

Fig. 4 Caso 1. Design del margine a chamfer. (a) condizione iniziale. (b) Preparazione del
dente. (c) Restauro provvisorio. (d) Restauro definitivo al follow-up a 6 mesi.

risultato estetico (P = 0,002) e della
funzione (P = 0,002) con valori VAS
mediani piu elevati per i pazienti nel
gruppo 1 (Tab. 4).

Discussione

Questa ricerca si & focalizzata sui
margini gengivali in zona estetica
dato che i margini spesso sono posi-
zionati sotto gengiva per migliorare
il risultato del trattamento' 4212223
e soprattutto per migliorare il risul-
tato estetico naturale e l'architettura
gengivale.?02324 |n Letteratura sono
state descritte diverse indicazioni
per quanto riguarda la forma della
linea di finitura, ma alla fine i criteri

di selezione dovrebbero basarsi sul-

la preferenza personale, sull'estetica,
sulla facilita d'esecuzione e sul tipo
di restauro.?! In questo studio, sono
stati confrontati due diversi margini
protesici, il chamfer e la preparazio-
ne a finire, in riferimento alla risposta
parodontale.

Il chamfer e stato preparato in-
trasulcularmente. Anche la prepa-
razione a finire e stata posizionata
nel solco, ma dopo un preparazio-
ne sottogengivale del dente piu in
profondita. Non & stato eseguito
un confronto con la preparazione
dentale a finire intrasulculare. Alla
valutazione a 6 mesi, Pl e Gl erano
aumentati come gia riportato in Let-
teratura,!! senza differenze statisti-
camente significative tra i due tipi di
linee di finitura (Tab. 2). Nel confron-

to dei due gruppi, sono state trovate
differenze statisticamente significati-
ve in BoP. In accordo con gli articoli
pubblicati, & stato notato un genera-
le aumento di BoP intorno ai margini
sottogengivali.?3237 In modo piu
specifico, anche quando i tessuti
gengivali apparivano similari al fol-
low-up a 6 mesi (Gl similari), era pre-
sente una maggior BoP nel margine
a finire rispetto al chamfer. Mentre
non erano presenti differenze tra i
gruppi alla baseline, al follow-up a
6 mesi il 48,4% dei siti nel gruppo 2
aveva BoP versus il 30,5% nel grup-
po 1(P=0,010) (Tab. 2).

Sono state usate le stesse pro-
cedure cliniche e di laboratorio per
la realizzazione di tutti i restauri; la
sola differenza e stata la tecnica di
preparazione marginale del den-
te (Figg. 4,5). Con la preparazione
a finire sottogengivale potrebbero
esserci potenziali difficolta, in quan-
to i clinici potrebbero non essere in
grado di identificare la linea di fini-
tura della preparazione. Il posizio-
namento del margine intrasulculare,
durante la realizzazione del provvi-
sorio e la finalizzazione del restauro
definitivo, potrebbe essere estre-
mamente difficile e dispendioso in
termini di tempo, con potenziale
rischio di invasione dell'ampiezza
biologica.>1330:34 A questo riguardo,
la comunicazione tra clinico e odon-
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totecnico deve essere chiara al fine
di superare lI'impossibilita del tecni-
co di visualizzare l'esatta posizione
del margine intrasulculare nell'area
di finitura. In modo similare, il profilo
di emergenza potrebbe essere diffi-
cile da determinare sia per il restauro
provvisorio sia per quello definiti-
vo.4041 Per migliorare la festonatura
gengivale, soprattutto sui denti con
radici a forma triangolare, o per au-
mentare la resistenza della ceramica
nell'area cervicale, si potrebbe avere
potenziali overcontouring.422-42

| restauri con margine sottogen-
givale sono stati inoltre associati a
una maggior recessione gengiva-
le, soprattutto con biotipi gengivali
sottili.??-34 | margini sottogengivali,
esaminati per un periodo medio da
4 a 12 anni, presentavano recessione
gengivale nel 34% dei restauri. Que-
sto avveniva molto di pili che non
intorno ai margini  sopragengivali,
dove la recessione avveniva solo sul
6% delle corone.®" In modo simila-
re, in uno studio longitudinale degli
stessi Autori con follow-up a 15 anni,
le corone con margini sottogengiva-
li avevano 2,65 volte piu possibilita
di recessione gengivale rispetto ai
denti controlaterali.3?

In questo studio a 6 mesi dalla
consegna dei restauri, il 4,5% pre-
sentava recessione gengivale limi-
tata a 0,5 mm, con esposizione dei
margini del restauro. La prepara-
zione a finire mostrava prestazioni
statisticamente migliori rispetto al
chamfer: solo 1 corona nel grup-
po “a finire” ha avuto recessione
gengivale rispetto a 8 nel gruppo
“chamfer” (Tab. 3). Questo poten-
ziale vantaggio potrebbe essere le-
gato al maggior spessore descritto

Fig. 5 Caso 2. Design del margine a finire. (a) condizione iniziale. (b) Preparazione del
dente. (c) Restauro provvisorio. (d) Restauro definitivo al follow-up a 6 mesi.

del biotipo parodontale, una con-
seguenza del curettaggio rotatorio
durante la preparazione del dente
sottogengivale a finire. Tuttavia, poi-
cheé si osservava un maggior BoP,
sono necessari dati a lungo termine
per definire il potenziale effetto ne-
gativo dell'infiammazione gengivale
in termini di stabilita del tessuto. Per
questo motivo, i risultati di questo
studio potrebbero essere considera-
ti preliminari in quanto & necessario
un periodo di osservazione pil lun-
go per stabilire correlazioni migliori
tra i parametri esaminati.

Come livello secondario di ana-
lisi, & stata valutata la soddisfazione
dei pazienti per quanto riguarda l'e-
stetica e la funzione. Lattenzione ¢
stata incentrata su uno degli aspetti
piu cruciali nella zona estetica: la por-
zione gengivale e la sua interazione
con i tessuti molli.*>4¢ | risultati di
questo studio suggeriscono che I'in-
terazione tra i restauri in ceramica e il
tessuto gengivale e ben apprezzata
dai pazienti (Tab. 4). Considerando
le percezioni dei pazienti riguardo a
estetica e funzione, i pazienti hanno

preferito la preparazione a chamfer
(P < 0,001). Questo risultato potreb-
be essere spiegato dalla possibilita
che il chamfer segua pit intimamen-
te il profilo di emergenza senza in-
terferire troppo con il parodonto,
mentre le preparazioni a finire sotto-
gengivale sono maggiormente lega-
te al profilo di emergenza di nuova
formazione. Quindi, i pazienti non
sembrano sperimentare i vantaggi
descritti determinati dalla modifica
del profilo di emergenza con risultati
estetici migliorati e miglior stabilita
dei tessuti molli.

Conclusioni

Pur con le limitazioni di questo
studio, maggiore BoP & presente
intorno ai margini a finire e signifi-
cativamente piu recessione gengi-
vale e presente intorno ai margini
a chamfer. | margini intrasulculari
sono operatore dipendenti, soprat-
tutto quando si sceglie una prepa-
razione dentale sottogengivale con
margine a finire.
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Note

Gli Autori non hanno riportato conflitti di in-

teresse relativi a questo studio.
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