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Riassunto 
Aim: to evaluate the possible benefit on wound healing and flap stability of periosteum inclu-
sion, comparing a “split-full-split” thickness flap elevation versus a “split" thickness approach 
performed during CAF for the treatment of isolated-type gingival recessions in the upper jaw. 
Material and Methods: forty patients were randomized, 20 were treated with “split-full-
split” (test group) and 20 with a “split” approach (control group). Analyzed parameters at 1 
year were: CRC, percentage of Recession Coverage (RC), Keratinized tissue (KT) gain, patient-
related outcome measurements.  
Results: after 12 months, CRC was 80% in the test group and 35% in the control group. Per-
centages of RC and KT gain were higher in the test group and a significant association be-
tween recession reduction and the thickness of the flap after elevation was found. Patient-
related outcomes measurements were better for the test group. 
Conclusions: flap thickness preservation and the presence of the periosteum in part of the 
flap may play a fundamental role in obtaining CRC. 
 

Introduzione 

Il trattamento delle recessioni gengivali vestibolari (GR) è una richiesta abbastanza comune 
da parte di alcuni pazienti, sia per motivazioni estetiche che per la presenza di ipersensibilità 
radicolare (Tonetti & Jepsen, 2014). Le recessioni gengivali (GR), se non trattate, non miglio-
rano spontaneamente; la loro profondità (RD), come quindi anche la perdita di attacco, può 
anzi aumentare incrementando ulteriormente le eventuali problematiche estetiche e 
l’ipersensibilità dentale (Chambrone & Tatakis, 2016). 
La copertura radicolare completa (CRC) può essere considerata l’outcome primario a livello 
clinico (Chambrone & Tatakis, 2015) e la scelta della tecnica chirurgica dipende principalmen-
te dalle condizioni anatomiche locali e dalle richieste del paziente (De Sanctis & Clementini, 
2014). 
In situazioni cliniche in cui è presente una certa quantità di tessuto cheratinizzato apicalmen-
te alla recessione risulta indicato il lembo spostato coronalmente (CAF). In letteratura sono 
stati descritti alcuni fattori riguardanti questa tecnica chirurgica che risultano critici per il 
raggiungimento della CRC. Tra quelli di maggiore importanza ci sono l’ottenimento di un lem-
bo privo di tensione (Pini Prato e coll., 2000) e il posizionamento del lembo coronalmente alla 
CEJ (Pini Prato e coll., 2005). Anche lo spessore del lembo inoltre sembra influenzare il risul-
tato clinico del CAF (Baldie coll., 1999). 
Il CAF è ampiamente validato in letteratura per il trattamento delle recessioni singole (Cairo e 
coll. 2014), ed attualmente sono disponibili diverse tipologie di disegno del lembo (Norberg e 
coll., 1926; Bernimoulin e coll., 1975; Allen & Miller, 1989; Pini Prato e coll., 1992). De Sanctis 
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e Zucchelli (2007) hanno recentemente introdotto per il CAF una modalità di elevazione del 
lembo a spessore misto. Secondo questi autori la modulazione nella elevazione del lembo 
(parziale-totale-parziale), includendo nell’area centrale il periostio, aumenterebbe lo spessore 
dello stesso nella porzione che andrebbe a coprire la superficie radicolare avascolare prece-
dentemente esposta. In letteratura tuttavia è validato anche l’approccio a spessore parziale, 
che risulta molto comune nella pratica clinica (Cortellini et al 2009). 
Attualmente non risulta chiaro se l’inclusione del periostio nella porzione centrale del lembo, 
in confronto ad un approccio chirurgico a spessore parziale, abbia un’ influenza 
nell’ottenimento di una CRC. Scopo di questo studio clinico quindi è stato quello di valutare la 
stabilità di un CAF elevato a spessore misto (“parziale-totale-parziale”, SFPT) in confronto ad 
un CAF elevato a spessore parziale (PT) nel trattamento di recessioni gengivali singole del 
mascellare superiore. 
 
 
Materiali e Metodi 
 
Tipologia di studio 
Questo è uno studio clinico parallelo, randomizzato, monocentrico, con analisi in cieco dei ri-
sultati, in accordo con il CONSORT statement (http://www.consort-statement.org/). Lo studio 
è stato registrato nel portale ClinicalTrials.gov (ID: NCT03417232). La flow chart dello studio 
è rappresentata in figura 1. 
 
Popolazione. 
Prima dell’inizio dello studio, in pieno accordo con i principi etici della dichiarazione di Hel-
sinki riguardante le ricerche che coinvolgono soggetti umani, il protocollo è stato approvato 
dal comitato etico dell’Università di Siena (Ref. CAF0001 23.04.13). I partecipanti, inclusi pre-
via firma di un consenso informato cartaceo, sono stati selezionati tra i pazienti in visita nel 
Dipartimento di Parodontologia dell’Università degli Studi di Siena da aprile 2013 ad aprile 
2015. 
 
Criteri di inclusione 
Per essere inclusi nello studio i pazienti dovevano presentare i seguenti criteri: 
- età maggiore di 18 anni 
- assenza di malattie sistemiche o gravidanza, 

- fumatori di ≤10 sigarette al giorno , 

-  FMPS e FMBS ≤20%, 

- presenza di almeno una recessione singola, uguale o maggiore di 2mm, appartenente 
alla classe di Miller I o II nel mascellare superiore, con un minimo di 2 mm di tessuto 
cheratinizzato apicale, 

- giunzione smalto-cemento identificabile,  

- elemento dentale vitale con assenza di carie o manufatti protesici, 

- assenza di pregresse chirurgie parodontali. 

  

http://www.consort-statement.org/
http://clinicaltrial.gov/
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Randomizzazione, assegnazione del trattamento, cecità.  

Un soggetto non coinvolto in altri aspetti dello studio ha preparato una lista di  randomizza-
zione a blocco (per genere e abitudine al fumo). L’assegnazione del trattamento è stata esegui-
ta mediante l’apertura, dopo il disegno del lembo, di una busta sigillata contenete il tipo di 
elevazione (test: SFPT; controllo: PT). Il chirurgo era a conoscenza del tipo di trattamento. Gli 
esaminatori, i pazienti e lo statistico non erano a conoscenza delle procedure. 

Valutazione clinica 
Sono stati registrati, con una sonda parodontale (PCP UNC 15, Hu-Friedy), i seguenti parame-
tri al baseline ed a 12 mesi: 
 
- FMPS (O’Leary, 1972) e presenza/assenza di placca visibile nel sito, 
- FMBS (Muhlemann & Son 1971) e presenza/assenza di sanguinamento al sondaggio 

nel sito 
- RD, misurata dalla CEJ al margine gengivale,  
- PD, misurata dal margine gengivale alla punta della sonda inserita nel solco gengivale, 
- KTH, misurata dal punto più coronale del margine gengivale alla linea mucogengivale. 
 
Altri parametri registrati sono stati: 
- spessore gengivale (GT) al baseline, attraverso l’inserzione di un ago da anestesia for-

nito di stop di silicone perpendicolarmente ai tessuti molli a 3 mm dal margine gengi-
vale,  

- spessore del lembo (FT) registrato intra-chirurgicamente con un calibro modificato, 
eliminandone la molla (Baldi e coll. 1999). 

 
 
Outcome centrati sul paziente 
Tramite l’uso di una scala VAS (10 cm) sono stati valutati: 
- discomfort post-operatorio riportato dal paziente, in termini di sanguinamento e dolo-

re ad una settimana dalla chirurgia (0=nessun discomfort, 10=massimo discomfort), 
- valutazione soggettiva estetica, in termini copertura radicolare e cromaticità tissutale a 

12 mesi (0=pessima, 10=ottima), 
- soddisfazione generale riguardo il trattamento a 12 mesi (0=insoddisfazione, 

10=massima soddisfazione). 
E’ stata inoltre valutata la presenza/assenza di ipersensibilita dentinale tramite getto d’aria 
direzionato sul sito per 10 secondi. 
 
Training degli esaminatori 
Tutte le chirurgie sono state eseguite da uno stesso operatore (MC) e tutte le misurazioni cli-
niche sono state eseguite da due esaminatori ciechi rispetto al trattamento (N.D, C.D.), calibra-
ti mediante la misurazione, due volte a distanza di 24 ore, del PD e RD di 3 pazienti non inclusi 
nello studio. Per determinare la riproducibilità inter ed intra- esaminatore è stato utilizzato il 
coefficiente statistico Kappa. 
 
  



SESSIONE “PREMIO H.M. GOLDMAN 2018” 
Rimini, 15 marzo 2018 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIdP 
 

Pre-trattamento: modifica delle abitudini di igiene orale 
Dopo l’esame di screening, tutti i soggetti hanno ricevuto una seduta di igiene orale professio-
nale con istruzioni appropriate (tecnica di spazzolamento “a rullo”, diretta coronalmente per 
minimizzare il trauma a livello del margine gengivale) e detartrasi. 
Il trattamento chirurgico non è stato attuato se il paziente non aveva raggiunto un adeguato 
standard di controllo della placca sopragengivale (FMPS < 20%), e una ridotta infiammazione 
tissutale (FMBS< 20%) 
 
Tecnica chirurgica 
Al disegno trapezoidale del lembo è seguita l’elevazione dello stesso: 
- nel gruppo test (SFST): come descritto da De Sanctis e Zucchelli, (2007), a spessore mi-

sto, elevando a spessore parziale le papille chirurgiche, inserendo uno scollaperiostio 
nel solco per l’elevazione a spessore totale della parte centrale del lembo e infine a 
spessore parziale per l’eliminazione delle tensioni muscolari (figura 2) 

- nel gruppo controllo (PT): come descritto da Cortellini e coll. (2009), a spessore par-
ziale, elevando a spessore parziale le papille chirurgiche, inserendo la lama di bisturi 
nel solco per l’elevazione a spessore parziale della parte centrale del lembo e infine 
sempre a spessore parziale per l’eliminazione delle tensioni muscolari (figura 3) 

A seguire, si è proceduto alla decontaminazione della superficie radicolare precedentemente 
esposta mediante levigatura e applicazione di EDTA per 2 minuti, al posizionamento del mar-
gine del lembo 1 mm coronale la CEJ ed infine alla sutura del lembo.  
 
Controllo dell’ infezione post-chirurgica 
I pazienti sono stati istruiti a sciacquare con clorexidina allo 0.12 % due volte al giorno per un 
minuto. Due settimane dopo la chirurgia sono state rimosse le suture e al paziente è stato ri-
chiesto di continuare con gli sciacqui di clorexidina per altre 2 settimane in modo tale da man-
tenere il controllo di placca nell’area trattata. 
Dopo questo periodo, i pazienti sono stati nuovamente istruiti ad una igiene meccanica 
dell’area trattata tramite l’uso di uno spazzolino post-chirurgico per un altro mese. 
Tutti i pazienti sono stati quindi richiamati per appuntamenti di controllo a 2, 4, 8 settimane  
dalla chirurgia, e a 3, 6, 12 mesi di follow up.  
 
Dimensionamento del campione 
Erano richiesti 40 pazienti per avere il 95% di trovare, con una significatività del 2.5%, un in-
cremento nell’outcome primario (CRC) dal 37% del gruppo controllo (Cortellini e coll. 2009) 
all’88% del gruppo test  (De Sanctis e Zucchelli, 2007) 
 
Analisi dei dati 
La statistica descrittiva è stata espressa dalle medie con deviazioni standard (SD). 
L’outcome primario (CRC) è stato calcolato come il numero di pazienti (in percentuale) che 
hanno ottenuto una copertura radicolare completa a 12 mesi. Gli outcome secondari sono 
rappresentati dal discomfort percepito dal paziente a 7 giorni (scala VAS discomfort) e dalla 
percentuale di RC, dai cambiamenti di RD, KTH e DH, dalle preferenze del paziente in termini 
di risultati estetici (scala VAS estetica) e dal grado di soddisfazione (scala VAS soddisfazione) 
a 12 mesi. 
 
Il t-test di Student è stato usato per la valutazione delle differenze tra i 2 gruppi riguardo RD, 
PD, GT, FT, percentuale di RC, KTH, DH, VAS discomfort, VAS estetica e VAS soddisfazione. Il t-
test è stato usato inoltre per valutare le differenze intra-gruppo (tra il baseline e 12 mesi di 
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follow up) riguardo RD, PD, KTH e DH. Il test chi-quadro di Pearson è stato usato per il con-
fronto tra i due gruppi della CRC.  
E’ stata utilizzata una regressione lineare per mettere in relazione le percentuali di RC con il 
FT intraoperatorio. 
 
Risultati 
 
Popolazione di studio 
Nello studio sono stati inclusi inizialmente 50 pazienti: 3 pazienti hanno rifiutato di partecipa-
re, 3 pazienti non hanno poi soddisfatto i criteri di inclusione e 4 pazienti sono usciti dallo 
studio durante il follow up. Quaranta pazienti hanno quindi completato le procedure e sono 
stati analizzati (CONSORT flow chart, figura 1).  

Durante il periodo di studio tutti i pazienti hanno dimostrato un buon controllo di placca so-
pragengivale ed i siti trattati non hanno mostrato BOP o placca visibile. 

Non sono state rilevate differenze tra i gruppi riguardo l’età dei pazienti (test: 38.4 ± 9; con-
trollo: 36.4 ±12; p > 0.5), il genere (test: 15 donne; controllo: 14 donne; p = > 0.5), la distribu-
zione dei denti (test: 2 incisivi, 12 canini, 8 premolari; controllo: 3 incisivi, 10 canini, 9 premo-
lari; p = > 0.5), e l’abitudine al fumo (test: 10 fumatori; controlli: 12 fumatori; p = > 0.5). (Ta-
bella 1) 

Parametri clinici 

Il valore kappa ottenuto nella riproducibilità intra- e inter- esaminatore è stato rispettivamen-
te di 0.88 e 0.82. 

Nella Tabella 2 sono riportati i dati clinici rilevati al baseline ed 1 anno dalla chirurgia. 

Al baseline non si è riscontrata nessuna differenza significativa tra i due gruppi rispetto ad al-
cun parametro clinico: RD è stato 2.47 ± 0.9 mm per il gruppo test e 2.33 ± 0.9 mm per il 
gruppo controllo (p= > 0.5), PD è stato di 1.4 ± 0.7 mm per il gruppo test e 1.3 ± 0.8 mm per il 
gruppo controllo (p= > 0.5). KTH è stato di 2.5 ± 0.7 mm per il gruppo test e 2.6 ± 1 mm. per il 
gruppo controllo (p= > 0.5). Lo spessore del tessuto gengivale al baseline è stato di 0.9 ± 0.2 
mm per il gruppo test e 0.9 ± 0.1 mm per il gruppo controllo (p= > 0.5). Dopo l’elevazione del 
lembo, lo spessore è stato significativamente diverso tra il gruppo test (0.93 ± 0.1 mm.) e il 
gruppo controllo (0.46 ± 0.1 mm). 

Dopo 12 mesi, PD non ha mostrato cambiamenti nei due gruppi (p= > 0.5) mentre RD è dimi-
nuito in entrambi i gruppi rispetto al baseline. Ad un anno il gruppo test ha mostrato in ma-
niera significativa una maggiore riduzione di RD (p= < 0.01) e percentuali maggiori di CRC 
(test: 80%; controllo: 35%; p= < 0.01) e RC (test: 92.3%; controllo: 72.5%; p= < 0.01). In ter-
mini di KTH si è riscontrata una diminuzione nel gruppo controllo (- 0.6 mm.p= 0.5) ed un 
leggero incremento nel gruppo test (+ 0.2 mm. p= > 0.5). 

Le analisi di regressione lineare hanno mostrato un’associazione significativa (p= 0.1) tra la 
riduzione della recessione e lo spessore del lembo dopo la sua elevazione: all’aumentare dello 
spessore del lembo, aumenta la riduzione della recessione. 

  



SESSIONE “PREMIO H.M. GOLDMAN 2018” 
Rimini, 15 marzo 2018 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIdP 
 

Outcome centrati sul paziente 
Le statistiche descrittive a riguardo sono esposte in Tabella 3. Il sintomo dell’ipersensibilità è 
stato presente al baseline in 11/20 siti nel gruppo test e in 12/20 siti nel gruppo controllo 
mentre ad 1 anno è stato assente (0%) nel gruppo test e presente in 4/20 (20%) siti nel grup-
po controllo. La scala VAS del discomfort percepito durante la prima settimana è stata di 2.3 ± 
2.5 per il gruppo test e di 5.5 ± 2.4 per il gruppo controllo, mostrando una differenza statisti-
camente significativa tra i due gruppi (p = < 0.01). Le scale VAS riguardanti la valutazione 
soggettiva dell’ estetica e la soddisfazione del trattamento ad 1 anno sono state rispettivamen-
te 8.80 ± 1 e 8.47 ± 1.1 per il gruppo test e 8.20 ± 1.6 e  8.20 ± 1.6 per il gruppo controllo, con 
nessuna differenza statistica (VAS estetica: p= 0.2 e VAS soddisfazion: p= 0.7 e) tra i due grup-
pi. Considerando queste scale VAS nel range da 5 (giudizio neutro) a 10 (ottimo) è stata ri-
scontrata una differenza significativa nel gruppo test per la scala VAS della soddisfazione (p= 
< 0.5) ma non per la scala VAS legata alla valutazione dell’ estetica (p= 0.05). 

Discussione 

Il presente studio clinico randomizzato ha confrontato da un punto di vista clinico e di outco-
me legati al paziente 2 modalità diverse di CAF per il trattamento delle recessioni gengivali di 
classe I e II di Miller nel mascellare superiore. L’inclusione del periostio nella parte centrale 
del lembo (gruppo test SFST) ha riportato risultati clinici migliori in termini di CRC (outcome 
principale) e RC; in questo gruppo si è riscontrato inoltre un maggior decremento 
dell’ipersensibilità dentale ed un minore discomfort post-chirurgico. 

Le importanti differenze cliniche riscontrate tra i due gruppi sembrano confermare il raziona-
le biologico analizzato, ovvero l’inclusione del periostio nel lembo come fattore contribuente 
ad una maggiore stabilità al di sopra della superficie radicolare avascolare.  

Durante le prime fasi di guarigione la stabilità del coagulo è messa a rischio dalle forze mec-
caniche che agiscono sui margini della ferita (Kon e coll., 1969, Wikesjo e coll., 1990, Laurens 
e coll., 2006). La tecnica chirurgica che prevede l’inserimento dello scollaperiostio all’interno 
del solco per il sollevamento del lembo previene la riduzione dello spessore marginale, evi-
tando la formazione di piccole ferite e mantenendo integra l’intera struttura dell’area sulcula-
re. Lo spessore maggiore dell’area marginale può giocare un ruolo nell’assorbire o deviare le 
forze di rottura della ferita che altrimenti sarebbero trasmesse al coagulo nell’interfaccia su-
perficie radicolare-lembo, assicurando le condizioni biologiche per promuovere la creazione 
di un nuovo attacco al posto di un epitelio giunzionale lungo. (Haney e coll., 1993, Wikesjo e 
coll., 1991 a, b). Il periostio inoltre, con la sua elevata vascolarizzazione, fornisce 
un’importante risorsa di cellule (fibroblasti e macrofagi) e fattori di crescita, accelerando 
quindi la formazione di nuovo tessuto rifornendo cellule endoteliali (Potente e coll., 2011) e 
fibroblasti (Griebb e coll., 2011); la presenza di queste cellule nella ferita parodontale è utile 
per velocizzare la transizione da una fase catabolica ad una fase anabolica e quindi alla matu-
razione e la stabilizzazione del coagulo (Griebb e coll., 2011). 

I risultati clinici ottenuti da questo studio sono in accordo con altre indagini simili dove si 
analizzavano una metodica di elevazione a spessore misto ed una elevazione a spessore par-
ziale.  

In un case series di 40 pazienti trattati con CAF elevato a spessore misto (De Sanctis & Zuc-
chelli, 2007), la RC ottenuta dopo 1 anno è stata del 98.6% mentre la CRC si è ottenuta 
nell’88% dei casi. In maniera molto simile, nel nostro studio la RC e stata del 92,3% e la CRC è 
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stata raggiunta nell’ 80% dei casi. In uno studio clinico multicentrico che confrontava un CAF 
elevato a spessore misto con l’aggiunta o meno di matrice in collagene (Jepsen e coll., 2012) è 
interessante notare come i risultati clinici sono stati invece minori. Nei siti trattati con il CAF 
senza l’aggiunta della matrice in collagene, dopo 6 mesi la RC ottenuta è stata del 72.6% e la 
CRC del 31%. Questo può essere parzialmente giustificato dalla natura dello studio (multicen-
trico con 6 differenti operatori). In accordo con i risultati ottenuti nel gruppo controllo del no-
stro studio (RC di 72,5% e CRC in 35% dei casi), Cortellini e coll. (2009), in uno studio clinico 
randomizzato multicentrico per il trattamento di 43 pazienti tramite il CAF elevato a spessore 
parziale, hanno ottenuto una RC media del 62.5% ed una CRC nel 37% dei casi dopo un perio-
do di 6 mesi. I risultati del nostro studio sono in accordo anche con dati pubblicati in una re-
cente revisione sistematica (Cairo e coll. 2014) sul trattamento delle recessioni singole me-
diante il CAF, dove si riporta il raggiungimento di una RC tra il 34.2% ed il 96.6% e di una CRC 
dal 7.7 % all’88%. 

Il differente spessore del lembo dopo le due modalità di elevazione (0.93 ± 0.1 mm per il 
gruppo test e 0.46 ± 0.1 mm per il gruppo controllo) indica la validità dell’approccio “parziale-
totale-parziale” nella preservazione massima dello spessore tissutale nell’area marginale. 
Grazie all’analisi di regressione lineare si è evidenziata un’associazione significativa tra la ri-
duzione della recessione e lo spessore del lembo dopo l’elevazione.  

In letteratura è ampiamente descritto come sia fondamentale il ruolo occupato dallo spessore 
dei tessuti molli nel CAF per raggiungere un successo in termini di copertura radicolare. Come 
dimostrato da Baldi e coll. (1999), esiste una forte correlazione tra lo spessore del lembo e la 
riduzione della profondità delle recessioni, con uno spessore del lembo di minimo 0.8 mm. a 
garanzia dell’ottenimento di una CRC. La stessa associazione tra spessore del lembo e RC è 
stata dimostrata in una revisione sistematica che indagava se lo spessore del lembo potesse 
essere un fattore prognostico nella copertura radicolare (Hwang & Wang, 2006). 

Nel nostro studio sono stati raggiunti ottimi risultati di copertura radicolare nel gruppo test, 
associate ad un leggero aumento di KTH. Questi risultati sono in accordo con i dati che deri-
vano dal trattamento di recessioni singole con approccio “parziale-totale-parziale” (de Sanctis 
& Zucchelli, 2007, Jepsen e coll., 2012, Del Pizzo e coll., 2005, Modica e coll., 2000). Il gruppo 
controllo invece ha mostrato una diminuzione di KTH a seguito di uno scollamento a spessore 
totalmente parziale. Tali risultati sono in accordo con i dati ottenuti da Cortellini e. coll. 
(2009), dove si osserva una perdita di KT a 6 mesi.  

Il presente studio confronta per la prima volta in maniera randomizzata due tecniche diffe-
renti per il CAF nel trattamento di recessioni singole. In uno studio simile Mazzocco e coll. 
(2011) hanno studiato l’efficacia di uno spessore parziale confrontato con uno spessore totale, 
senza riportare differenze tra i due gruppi in termini di RC media e guadagno di KT dopo un 
periodo di guarigione di 6 mesi. Tuttavia la procedura chirurgica prevedeva l’ aggiunta di un 
CTG al CAF nel trattamento di recessioni multiple adiacenti. 

Nel Consensus Report del X Workshop Europeo di Parodontologia (Tonetti & Jepsen, 2014) si 
dichiara come gli outcome correlati al paziente debbano rappresentare il vero outcome in chi-
rurgia mucogengivale. In questo studio clinico gli outcome basati sul paziente sono stati regi-
strati tramite scala VAS, dopo 7 giorni come discomfort e dopo 12 mesi come valutazione 
estetica e grado di soddisfazione. E’ stata inoltre registrata la presenza o assenza di ipersensi-
bilità radicolare. Questa è stata riscontrata al baseline in più della meta’ dei pazienti in en-
trambi i gruppi. La prevalenza di tale sintomatologia si trova in accordo con quella osservati 



SESSIONE “PREMIO H.M. GOLDMAN 2018” 
Rimini, 15 marzo 2018 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIdP 
 

in altri studi clinici (Santamaria e coll. 2017, Cortellini e coll. 2009, Pini Prato e coll. 2005). L’ 
ipersensibilità radicolare a 12 mesi è risultata assente nel gruppo test ma presente in piccola 
percentuale nel gruppo controllo. La presenza di tale sensibilità nel gruppo controllo può es-
sere correlata alla bassa percentuale di CRC ottenuta. Il discomfort ad una settimana percepi-
to dai pazienti del gruppo controllo è stato due volte maggiore di quello percepito dal gruppo 
test. La spiegazione può derivare dal diverso scollamento attuato e quindi da un coagulo san-
guigno maggiore nel CAF a spessore parziale, con difficoltà del suo riassorbimento nella prima 
settimana di guarigione. 

I risultati della scala VAS a 12 mesi del grado di soddisfazione e della valutazione estetica sono 
stati rispettivamente di 8.80 ± 1 e 8.47 ± 1.1 per il gruppo test e di 8.20 ± 1.6 e 8.20 ± 1.6 per il 
gruppo controllo, a confermare che una riduzione della recessione e l’ottenimento di una CRC 
è importante dal punto di vista del paziente. Considerando poi un range da 5 (neutro) a 10 
(ottimo) sulla scala VAS della soddisfazione, si può affermare come questa sia stata maggiore 
nel gruppo test probabilmente per la presenza di una prevalenza maggiore di ipersensibilità 
radicolare nel gruppo controllo a 12 mesi. 

 

Conclusioni 

Considerando i limiti di questo studio, possiamo concludere che: 

1) La modulazione del lembo nell’approccio “parziale-totale-parziale” preserva al massi-
mo il suo spessore nella porzione che andrà a coprire la superficie radicolare origina-
riamente esposta. 

2) La preservazione dello spessore e quindi la presenza del periostio in parte del lembo 
ha un ruolo fondamentale nella riduzione della recessione e nell’ottenimento di una 
copertura radicolare completa ad un anno di follow up, con risultati migliori per il pa-
ziente. 

3) La copertura radicolare non si associa ad un incremento significativo di KTH ad un an-
no 

 
 
Parole chiave: coronally advanced flap; gingival recession; complete root coverage; flap eleva-
tion; flap thickness 
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Figura 1. CONSORT flow chart dello studio 
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Figura 2.  

Approccio Parziale-Totale-Parziale (gruppo test) per il trattamento di una recessione gengivale singola. 

 

Figura 3. 
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Tabella 1. Popolazione di studio 

 

 “parziale-totale-parziale” 

(N=22)

“parziale” 

(N=22)

ETÀ 38.4 ± 9 anni 36.4 ±12 anni

GENERE  15 donne 

 7 uomini

14 donne 

 8 uomini

TIPOLOGIA DENTALE  2 incisivi 

 12 canini 

 8 premolari

  3 incisivi 

 10 canini 

  9 premolari

FUMATORI 10 12

 
 

Tabella 2. Parametri clinici 

 “parziale-totale-parziale” 

(N=20)

“totale” 

(N=20)

RD (mm)   

Baseline 2.47 ± 0.9 2.33 ± 0.9

12 mesi       0.23 ± 0.5* #    0.76 ± 0.7 *

PD (mm)   

Baseline 1.4 ± 0.7 1.3 ± 0.8

12 mesi 1.3 ± 0.8 1.2 ± 0.4

KT (mm)   
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 “parziale-totale-parziale” 

(N=20)

“totale” 

(N=20)

Baseline 2.5 ± 0.7 2.6 ± 1

12 mesi 2.7 ± 0,8    2 ± 0.8 *

GT (mm)   

prechirurgico 0.9 ± 0.2 0.9 ± 0.1

FT (mm)   

intrachirurgico      0.93 ± 0.1 # 0.46 ± 0.1

RC (%)   

12 mesi      92,3 ± 16.6  # 72,5 ± 22.4 

CRC (%)   

12 mesi     80%  (16/20)  # 35%  (7/20) 

* differenza statisticamente significativa intra-gruppo (baseline vs 12 mesi) 

 # differenza statisticamente significativa inter-gruppo (test vs controllo) 
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Tabella 3. Outcome centrati sul paziente 

 

 “parziale-totale-parziale” 

(N=20)

“parziale” 

(N=20)

IPERSENSIBILITÀ   

baseline 60% (12/20) 55% (11/20) 

12 mesi         0% (0/20) * # 20% (4/20) *

VAS DISCOMFORT   

7 giorni     2.3 ± 2.5 # 5.5 ± 2.4 

VAS SODDISFAZIONE   

12 mesi  8.47 ± 1.1  §  8.20 ± 1.6

VAS ESTETICA   

12 mesi 8.80 ± 1 8.20 ± 1.6 

 
* differenza statisticamente significativa intragruppo  

# differenza statisticamente significativa intergruppo 

§ differenza statisticamente significativa quando il range della scala VAS è considerato da 5 (neutrale) a 10 

(ottimo) 


