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LA FRENULOCTOMIA
CON ROTAZIONE
DI DOPPIA EMIPAPILLA
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Fig. 1

In questi ultimi tempi anni l'intervento
di frenulectomia ha visto progressiva-
mente restringere le effetlive indicazio-
ni chirurgiche sulle quali in passato si
era spesso portati a largheggiare.
Nonostante cid, anche se ridimensio-
nato, il problema rimane, e non sono
pochi i bambini che tuttora devono sot-
topaorsi a questo piccolo intervento chi-
rurgico pre-ortodontico, mentre sem-
pre pil spesso un'attenta valutazione
chirurgico-paradontale porta al tratta-
mento protesico dei frenuli anche nel-
l'adulto.

La frenulectomia presentaun bassissi-
mo livello didifficolta tecnica, ma forse
per questo si & portati spesso ad ese-
guirla in ambiente non specialistico,
incorrendo cosi, oltre chein erroricirca
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Fig. 2a

le effettive indicazioni, anche in erro-
nee tecniche di esecuzione, che sfo-
ciano nei due possibili esiti insoddisfa-
centi: la recidiva e l'asportazione della
papilla intercisiva con conseguente
danno estetico.

Perquesto abbiamo pensato di propor-
re una tecnica operatoria semplicissi-
ma, eseguibile in tutti gli ambienti pro-
fessionali con un minimeo di esperien-
za chirurgica, che presenta perd un
grado teorico assolutamente minimo
di rischio di recidive ed & estremamen-
te conservativa nei confronti della pa-
pilla interincisiva.

Il presupposto anatomico alla tecnica
proposta é quello di sottolineare l'aspet-
to paradontale del problema, conside-
rando il frenulo una inflessione di mu-

cosa alveolare in una zona che sareb-
be altrimenti stata occupata da gengi-
va cheratinizzata ed aderente.

Il vero scopo dell'intervento sara dun-
que quello di ottenere la sostituzione
della zona triangolare di mucosaalveo-
lare costituita dal frenulo con altrettan-
ta gengiva aderente cheratinizzata.
A guesto scopo si procede ad una in-
cisione a mezzo spessore nellambito
della gengiva cheratinizzata, libera o
aderente che sia, che, anche se in mi-
nore quantita, & sempre presente al
colletto degli incisivi centrali (fig. 2a).
Qualora la gengiva cheratinizzata sia
limitata alla sola gengiva libera, sara
necessario procedere con molta at-
tenzione amezzo spessore conincisio-
ne marginale, dividendo in due la gen-
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Fig. 2b

giva libera stessa, lasciando in sito la
parte rivolta verso il solco e riposizio-
nando - come sara esposto in seguito
- guella vestibolare.

[l fatto di procedere a mezzo spessore
con questa prima incisione consente
un sostanziale rispetto della papilla in-
terincisiva che a guarigione avvenuta
si ripresentera pili o meno con le origi-
narie caratteristiche estetiche.
Successivamente si esegue una se-
condaincisione aV parallela alla prima
lungo la linea muco gengivale, cioe al
confine tra il frenulo e la gengiva che-
ratinizzata circostante (fig. 2b).

Si procede poi a sottorinare il frenulo,
avendo perd cura di lasciare il perio-
stio, contrariamente alle indicazioni di
altre tecniche di frenulectomia in cui si
ritiene indispensabile procedere a tut-
to spessore (fig. 3a-b).

Il frenulo viene asportato chirurgica-
mente agendo a cuneo conil bisturi nel
lembo cosi sollevato, senza intaccare
ne il periostio né il tessuto epitelizzato.
Il lembo di mucosa alveolare viene
quindi riposizionato apicalmente con
un punto ancorato (fig. 4a).

A questo punto si riconsidera la V di
lessulo cheratinizzato che sieraincisa
in precedenza a Mezzo SPESSOre: Se
ne perfeziona la disinserzione esten-
dendola distalmente quanto necessa-
rioc e si ruotano poi i due bracci della vV
{che quasi sempre finiscono per esse-
re separatifraloro al centro) ancorando-
liapicalmente con un punto sottoperio-
steo che ne unisce le due punte (fig.
ab).

Si ofterra cosi una zona triangolare
cruentata, ma difesa dal suo stesso
periostio e circondata su tutti e tre i lati
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da tessuto cheratinizzato: la guarigio-
ne, ottenibile senza alcun disagio nel
giro di 7-10 giorni durante i quali verra
applicato dellimpacco chirurgico, non
pué che portare all'cccupazione del
triangolo cruentato (primitiva sede del
frenulo) da parte di tessuto cheratiniz-
zato azzerando drasticamente ogni
possibilita di recidiva (fig. 5).

La zona cruentata della disinserzione
del frenulo pub essere anche protetta
da innesto gengivale libero a prelievo
palating.

Mel corso degli anni abbiamo perd
progressivamente diminuito l'adozio-
ne di questa variante fino ad eliminarla
quasi deltutto giacché, senza conside-
rare il disagio di una seconda zona
chirurgica, il vantaggio ottenibile, pur
teoricamente presente, & dal punto di
vista clinico del tutto marginale. Tale
tecnica rimane indicata solo per i fre-
nuli a base superiore particolarmente
larga, nei quali, ruotando le due emi-
paille non si giunge ad unire fra loro le
due punte e si & cosi costretti a lascia-
re al centro un istmo di collegamento
trala mucosa alveclare e la zona trian-
golare cruentata sede originaria del
frenulo. Attraverso questo istmo, in
fase di guarigione avviene una migra-
zione di cellule riparative di provenien-
za dalla mucosa alveolare, in compe-
tizione con quelle di provenienza dalle
zone di gengiva cheratinizzata. L'esito
di questa competizione esprimerebbe
la quota di recidiva e di riformazione di
parte del frenulo.

L'innesto libere di gengiva cheratiniz-
zata evita appunto questo inconve-
niente.

Successivamente alla guarigione per
seconda intenzione e alla cheratizza-
zione della zona trattata, al fine di
ottenere una superficie gengivale pil
liscia, si procede alla cruentazione con
una fresa sferica a grana grossa dia-
mantata o multilame, dalla linea di
confine tra le zone guarite per secon-
da intenzione e quelle guarite per pri-
ma, & si ripeterd se necessario questa
piccola operazione una o due volte
(fig. 6). Nelle decine di interventi ese-
guiti con guesta tecnica in molti anni
abbiamo ottenuto sempre ottimi risul-
tati, tranne in un unico caso in cui lo
strappo di un punto di sutura durante
l'applicazione dell'impacco chirurgico
ha causato un parziale insuccesso.

Il successivointervento ha peraltro del
tutto ovviato all'inconvenients.
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