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Prefazione

Lodontoiatria ¢ una professione che richiede senz’altro un elevato grado di abilita
manuale, acquisibile nel tempo attraverso la conoscenza dei principi fondamentali che
regolano le terapie del cavo orale. Tuttavia, la parte pit complessa rimane la formula-
zione del piano di trattamento, che deve scaturire da una visita accurata integrata da-
gli esami strumentali del caso.

Questo testo presenta i concetti scientifici che guidano I’analisi delle diverse pos-
sibilita terapeutiche, individuando tra esse quelle pili predicibili. E proprio la cono-
scenza approfondita delle caratteristiche dei materiali e delle percentuali di successo
e insuccesso delle varie pratiche terapeutiche a orientare le scelte nel piano di tratta-
mento.

Una visita condotta correttamente non solo tutela da scelte inadeguate e dalle con-
seguenze che ne derivano, ma trasmette al paziente la percezione della serieta profes-
sionale che deve contraddistinguerci.

In questo processo, I’odontoiatra assume un ruolo centrale nell’elaborazione del
trattamento odontoiatrico, indipendentemente dalla sua complessita. Come sugge-
risce Antoine de Saint-Exupéry: “E nello sguardo di chi osserva che una pila di pietre
puo trasformarsi in cattedrale: allo stesso modo, ¢ nella capacita di visione del clinico
che un insieme di dati diagnostici diventa un percorso terapeutico coerente e di suc-
cesso”.

Ezio Bruna, Andrea Fabianelli, Marco Corrias
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Estetica

Andrea Fabianelli, Giorgia Corrias

I’ analisi estetica e la sua articolazione

ANALISI ESTETICA ] Necessario [ Non necessario
Denti discromici: Tipo disorriso: [] Coperto [ Intermedio [] Gengivale
Posizione margine incisale/rima labiale: %

Forma dentale cervicale: [ Triangolare [ Quadrata 1 Rotonda

Asimmetria: [ concavasx [ Concavadx [ Elicoidale
Biotipo gengivale: [ sottile e festonato [ Spessoe piatto ~ Quantita di gengiva aderente: [1 >4mm  [] <4mm
Recessioni fastidiose per il paziente su: Possibilita di copertura: [1 No [ Si

[ 10.1 Schema dell'analisi estetica presente in cartella.

Nel contesto dell’estetica del volto, la dentatura e i rapporti che intercorrono tra essa e
i tessuti molli periorali hanno un ruolo fondamentale nell'integrazione armoniosa del
sorriso con la struttura anatomica del paziente e con la sua personalita.

Data I'importanza del sorriso e la complessita della sua valutazione, dovremo pren-
dere in considerazione una serie di parametri, quali le linee di riferimento facciali, gli
aspetti dento-labiali, gengivali e dentali, che sono importanti per rilevare i dati utilia
individuare i parametri estetici ottimali per la riabilitazione protesica.
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L'analisi estetica in fase diagnostica ci fornisce, quindi, una serie di dati fondamen-
tali per una corretta pianificazione del piano di trattamento, in particolar modo se la
riabilitazione protesica coinvolge il settore frontale.

Valutazione di un intervento nel settore frontale

ANALISI ESTETICA [] Necessario ] Non necessario

Procedendo con la compilazione della cartella (£3 10.1), alla sezione “analisi estetica”
troviamo dapprima le opzioni “necessario” o “non necessario”. Spunteremo 'opzione
“non necessario” nel caso in cui il piano di trattamento del paziente non preveda in
maniera certa di apportare modifiche estetiche. Spunteremo invece 'opzione “neces-
sario” qualora il piano di trattamento preveda la possibilita di intervenire nel settore
frontale.

Denti discromici

Denti discromici:

Il primo dato che rileviamo & innanzitutto la presenza di denti discromici (€3 10.2 a-c).

I1 dente discromico rappresenta un aspetto in grado di influenzare negativamente
in modo oggettivo 'estetica di un sorriso e segnalarne la presenza ci indica che nel
piano di trattamento dovremo valutare la migliore opzione terapeutica per correggere
I'inestetismo.

La correzione del dente discromico comporta ulteriori valutazioni dal punto di vista
sia endodontico (si veda il Capitolo 8) sia protesico riguardo della scelta del materiale,
che dovra avere caratteristiche di qualita e di spessore adatte alla copertura di un de-
terminato substrato (si veda il Capitolo 13) (£310.3 a,b).

Tipi di sorriso
Tipo disorriso: [ Coperto [ Intermedio [] Gengivale

Si analizza successivamente il tipo di sorriso, determinato dai rapporti che si instau-
rano tra denti e labbra durante il sorriso e che ne determinano la gradevolezza.

In base alla posizione del labbro superiore rispetto ai denti e alla gengiva possiamo
individuare:

o sorriso coperto, quando la motilita del labbro superiore nell’atto di sorridere espone
fino al 75% dei denti anteriori e non viene scoperta la gengiva (£310.4);

o sorriso intermedio, quando, durante il sorriso, viene scoperto dal 75% al 100% dei
denti anteriori e vengono scoperte le papille interdentali (£ 10.5);

o sorriso alto (o gengivale), quando, durante il sorriso, sono completamente esposti i
denti anteriori e un’ampiezza variabile del tessuto gengivale (I€110.6).
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33 10.2 (a-c) Elementi discromici.

33 10.3 (a,b) Discromia da materiale endodontico e correzione tramite faccetta in disilicato.

s

[ 10.4 Sorriso coperto. 41 10.5 Sorriso intermedio. [ 10.6 Sorriso gengivale.
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La posizione del labbro superiore si considera esteticamente ottimale quando, durante
il sorriso, il labbro superiore si solleva dal margine gengivale, scoprendo le papille per
2-3 mm.

Dal punto di vista terapeutico, un sorriso coperto non giustifica sicuramente un’e-
stetica mediocre, ma tollera alcuni aspetti, come per esempio un contorno gengivale
non armonico, che pud non influenzare il risultato estetico finale. Pili complesso ¢
invece il trattamento estetico di sorriso gengivale, dove anche una piccola disarmonia
puo influenzare la piacevolezza del sorriso finale.

La posizione del margine incisale-rima labiale

Posizione margine incisale/rima labiale: %

Successivamente si valuta la posizione del margine incisale-rima labiale.

Il rapporto tra i denti mascellari superiori e il labbro inferiore durante il sorriso
serve a valutare lo spazio che nel sorriso viene occupato dagli incisivi superiori. Per
analizzare questo parametro si chiede al paziente di sorridere e, qualora il sorriso non
sia corretto, lo si invita a pronunciare ad alta voce la lettera i.

Durante questa fase i due incisivi centrali superiori verranno a trovarsi tra il labbro
superiore e il labbro inferiore. Calcolato come 100 lo spazio fra le due rime labiali, si
indica quanto spazio, in termini percentuali, i due incisivi occuperanno. Secondo le
regole di Rufenacht, fino a circa 60 anni, lo spazio occupato dagli incisivi centrali su-
periori ¢ di solito compreso tra il 70% e i1 100%, mentre dopo i 60 anni diminuisce in
seguito alla ptosi del labbro superiore e inferiore (£ 10.7-10.9).

Questo sara un primo indice per valutare se sia possibile allungare i denti anteriori
superiori ed ¢ un parametro fondamentale da rilevare nei casi in cui si voglia aumentare
la dimensione verticale.

Forma dentale cervicale

Forma dentale cervicale: [] Triangolare [ Quadrata ] Rotonda

Si valutera poi la forma dentale cervicale, che potra essere triangolare, quadrata o
rotonda (I3 10.10-10.12).

Individuare preventivamente la forma dentale ¢ importante per una corretta piani-
ficazione terapeutica perché presenta una relazione con la comparsa di triangoli neri
interdentali.

Denti di forma triangolare, con papille lunghe e gengiva sottile e festonata, rappre-
sentano la forma dentale di pil complessa gestione. Infatti, in seguito all’estrazione di
un dente triangolare, potrebbe verificarsi una contrazione delle papille e un aumento
dello spazio nero nella zona cervicale, la cui chiusura rende necessario lo spostamento
del punto di contatto interdentale in posizione cervicale, con la conseguente creazione
diun dente quadrato. Posizionare un dente quadrato dove i denti limitrofi hanno forma
triangolare portera a un insuccesso estetico.
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33 10.7 Sorriso 70%. 43 10.8 Sorriso 100%. [ 10.9 Sorriso 50%.

33 10.10 Denti rettangolari. 33 10.11 Denti quadrati con maggiore ampiezza 33 10.12 Denti triangolari.
a livello cervicale.

Dal punto di vista ortodontico, I'allineamento di una dentatura affollata con denti di
forma triangolare, al termine del trattamento ortodontico, puo portare alla formazione
di antiestetici triangoli neri interdentali nella zona cervicale.

Occorre ricordare come la principale caratteristica dell’estetica sia rappresentata
dalla forma, seguita dal valore, poi dalla traslucenza e per ultima dalla tinta.

Attualmente sappiamo che le forme dentali sono molto variabili all’interno della
stessa bocca e che non esistono standard fissi per quanto riguarda il sesso e 'etnia di
appartenenza.

Le asimmetrie

Asimmetria: [J concavasx [ Concavadx [ Elicoidale

Altro aspetto importante saranno le asimmetrie. Un certo grado di asimmetria ¢ rile-
vabile in tutti i pazienti, in quanto nessuno ¢ perfettamente simmetrico.
Le asimmetrie si dividono in due principali categorie e una terza meno presente:

© le due principali sono quelle definite concave destre e concave sinistre. Il viso del
paziente presentera quindi una concavita verso destra o verso sinistra e sara facil-
mente individuabile, in quanto, chiedendogli di sorridere, il labbro si sollevera di
pitt dal lato dell’occhio piu alto;

® una piccola percentuale delle asimmetrie ¢ invece rappresentata dalle cosiddette
asimmetrie elicoidali e sono i casi in cui il paziente, sorridendo, alza di pit1 il labbro
dalla parte dell’occhio piu basso. Queste ultime rappresentano un problema dal
punto di vista estetico perché, a differenza di quelle piit comuni, durante il sorriso
spesso orientano il clinico verso specifici interventi correttivi, mentre con le labbra
a riposo suggeriscono modifiche di segno opposto (3 10.13). 3 10.13 Asimmetria elicoidale.




130 Capitolo 10 Estetica

Il biotipo gengivale
Biotipo gengivale: [] Sottile e festonato ] Spesso e piatto
Altro punto importante sara il biotipo gengivale.
Un biotipo gengivale sottile e festonato sara soggetto a un rischio maggiore di com-

parsa di recessioni gengivali dopo il collocamento del restauro protesico. Un biotipo
spesso e piatto € molto pilt favorevole (I2310.14, 10.15).

Rilevamento dell’ampiezza della gengiva aderente

Quantita di gengiva aderente: [] >4mm  [] <4mm

Successivamente, occorre rilevare se 'ampiezza della gengiva aderente, che si estende
dal solco gengivale libero alla giunzione muco-gengivale, sia superiore o inferiore ai
4 mm. La presenza di una gengiva aderente di sufficiente ampiezza ¢ fondamentale
per il mantenimento nel tempo della salute parodontale e per la stabilita del risultato
estetico nel tempo (E<110.16-10.18).

3 10.14 Biotipo gengivale sottile festonato. 3 10.15 Biotipo gengivale spesso.

[ 10.16 Presenza di gengiva aderente. [ 10.17 Scarsita di gengiva ade- 3 10.18 Assenza di gengiva ade-
rente. rente.
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Valutazione delle recessioni

Recessioni fastidiose per il paziente su:
Possibilita di copertura: [ No [ Si

Un ultimo aspetto da valutare sara la presenza di recessioni fastidiose dal punto di
vista estetico per il paziente.

Una volta evidenziate le recessioni, sara importante stabilire la necessita di copertura
e valutare la possibilita di successo della terapia chirurgica. E noto che le recessioni
strette e profonde sono di piu facile soluzione rispetto alle recessioni larghe e poco
profonde. Questa analisi estetica sara accompagnata dalla documentazione fotografica
iniziale, eseguita in ogni caso, a prescindere dal fatto che sia stata spuntato “necessa-
rio” o “non necessario” nella sezione “analisi estetica”.

Documentazione fotografica iniziale

La documentazione iniziale standard prevede I'esecuzione di una serie di fotografie,
extra-orali e intra-orali, con l'ausilio di apribocca e specchi (E310.19 a-j):

SOrriso;

viso durante il sorriso (conviene fare pili foto in modo da analizzare le possibili
varianti);

anteriore larga;

anteriore stretta (da primo premolare a primo premolare);
laterale sinistra (con specchio);

laterale destra (con specchio);

interna superiore destra (con specchio);

interna superiore sinistra (con specchio);

inferiore destra (con specchio);

interna inferiore sinistra (con specchio);

anteriore palatale (con specchio);

anteriore linguale (con specchio).

®Q
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3 10.19 (a-j) Esempio di set fotografico completo.
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Conclusioni

L'analisi estetica che si effettua durante la prima vista permette di raccogliere dei para-
metridi base, utili a impostare un piano di trattamento iniziale e a stabilire un profilo
dirischio sulla difficolta della riabilitazione dal punto di vista estetico.

Permette, inoltre, di registrare dei dati che possono essere monitorati nel tempo,
che possono essere utili anche negli anni seguenti, qualora successivamente il paziente
richieda un intervento dal punto di vista estetico.

Nel caso di riabilitazioni estetiche con coinvolgimento dei settori frontali, dopo il
piano di terapia iniziale - quindi la risoluzione delle urgenze, la terapia parodontale,
le eventuali terapie conservative ed endodontiche - verra eseguita una piu specifica
rilevazione di dati e una pit ampia documentazione fotografica che permettera di

impostare correttamente il caso.
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