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RIASSUNTO
OBIETTIVI. Descrivere gli esiti clinici e le 
complicanze postoperatorie del tratta-
mento chirurgico di recessioni gengivali 
in un paziente affetto da malattia di von 
Willebrand (von Willebrand Disease, vWD) 
di tipo I.

MATERIALI E METODI. Due recessioni 
gengivali, Classe I di Miller, di origine 
traumatica e localizzate sugli elementi 
2.3 e 4.3 sono state trattate utilizzando 
una tecnica bilaminare. In corrispon-
denza del sito 2.3 è stato preparato 
un lembo a busta a spessore parzia-
le. Un innesto epitelio-connettivale è 
stato prelevato dall’emipalato sinistro, 
adattato all’interno del sito ricevente e 
stabilizzato con suture riassorbibili 6/0. 
In corrispondenza del sito 4.3 è stato 
creato un lembo a spessore parziale. Un 
innesto di tessuto epitelio-connettivale è 
stato prelevato dall’emipalato destro e 

fissato al letto ricevente. Il lembo è stato 
poi avanzato coronalmente e suturato. 
Il paziente, al momento della chirurgia, 
non era consapevole di essere affetto da 
vWD di tipo I.

RISULTATI. Complicanze di natura emor-
ragica si sono verificate soprattutto in 
corrispondenza delle aree palatine nei 7 
giorni successivi alla chirurgia. A distanza 
di 7 e 15 giorni dalla chirurgia risultava 
evidente un processo di guarigione ral-
lentato, in particolare in corrispondenza 
dei siti donatori palatini. Test di labora-
torio sono stati condotti con lo scopo 
di verificare l’eventuale presenza di un 
disordine ematologico. È stata formulata 
una diagnosi di vWD di tipo I. Alla visita di 
rivalutazione, un anno dopo la chirurgia, 
è stato ottenuta una copertura radicola-
re da parziale a completa associata a un 
incremento del tessuto cheratinizzato dei 
siti trattati chirurgicamente.
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1.  INTRODUZIONE

La malattia di von Willebrand (von Wil-
lebrand Disease, vWD) è un disordine 
della coagulazione causato dal deficit o 
dalla disfunzione del fattore di von Wil-
lebrand (von Willebrand Factor, vWF), 
una proteina plasmatica prodotta dalle 
cellule endoteliali e dai megacariociti [1]. 
Il vWF gioca un ruolo chiave nella forma-
zione del coagulo emostatico primario 
grazie a tre importanti funzioni [1]:
	media l’adesione e l’aggregazione del-

le piastrine;
	media le interazioni delle piastrine 

con il collagene delle pareti vasali;
	stabilizza il fattore VIII. 
Il vWD è la più frequente alterazione 
dell’emostasi, colpendo circa l’1% della 

popolazione mondiale. Attualmente si 
possono identificare tre principali feno-
tipi di vWD: il tipo I, il tipo II (compren-
dente quattro sottotipi: 2A, 2B, 2M, 2N) 
e il tipo III [2]:
	il vWD di tipo I è il fenotipo più comu-

ne ed è caratterizzato dalla riduzione 
quantitativa e di attività del vWF;

	il vWD di tipo II presenta anomalie 
qualitative del vWF;

	il vWD di tipo III è invece caratteriz-
zato da un deficit quantitativo com-
pleto del vWF. 

Le manifestazioni cliniche possono inclu-
dere un tempo di sanguinamento prolun-
gato ed emorragie mucocutanee, la seve-
rità delle quali è in parte dipendente dal 
fenotipo di vWD. I segni clinici del vWD 
di tipo I, nello specifico, sono general-

mente modesti e i soggetti possono non 
mostrare alcuna complicanza di natura 
emorragica fino a quando non vengono 
sottoposti a procedure di tipo invasivo 
(per esempio chirurgie) [3].
La recessione gengivale si definisce come 
la dislocazione del margine gengivale 
apicalmente alla linea amelocementizia 
(Cemento-Enamel Junction, CEJ) con la 
conseguente perdita irreversibile dell’ap-
parato di attacco parodontale [4]. Dal 
punto di vista eziologico, la recessione 
gengivale può essere determinata da una 
patologia infiammatoria placca-associata 
[5] o da un trauma locale [6]. Il tratta-
mento delle recessioni gengivali è chi-
rurgico e trova generalmente indicazione 
nella risoluzione delle richieste estetiche 
del paziente, nel ripristino di un adegua-

CONCLUSIONI. La chirurgia mucogengi-
vale può essere eseguita con successo in 
pazienti affetti da vWD di tipo I. Gli episodi 
emorragici possono rappresentare una 
complicanza rilevante nel primo periodo 
postoperatorio.
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ABSTRACT
OBJECTIVES. The aim of this study is to 
describe the clinical outcomes and post-
operative complications of the surgical 
treatment of gingival recession defects 
in a patient affected with type I von Wil-
lebrand Disease (vWD). 

MATERIALS AND METHODS. Two Mill-
er’s Class I gingival recession defects of 
traumatic origin at teeth 2.3 and 4.3 
were treated with bilaminar techniques. 
At 2.3 site, a split-thickness envelope flap 
was prepared. An epithelial-connective 
tissue graft was harvested from the left 
hemipalate, fitted within the envelope 
and stabilized with 6/0 absorbable su-
tures. At 4.3 site a split-thickness flap 
was performed. An epithelial-connective 
tissue graft was obtained from the right 
hemipalate and fixed to the recipient site. 
The flap was then sutured in a coronal-
ly advanced position. The patient was 
unaware of his type I vWD at the time 
of surgery.

RESULTS. Hemorrhagic complications 
occurred mainly at the palatal donor ar-
eas within the first 7 days post-surgery. 
At 7 and 15 days post-surgery, impaired 

healing was evident, particularly at pala-
tal donor sites. Laboratory analyses were 
performed to investigate the presence of 
a hematologic disorder, and type I vWD 
was diagnosed. At 1-year follow-up, a 
partial to complete root coverage and an 
increase in keratinized tissue width was 
observed at surgerized sites.

CONCLUSIONS. Mucogingival surgery 
can be successfully performed in patients 
affected with type I vWD. However, hem-
orrhagic events in the first postoperative 
period may represent a relevant compli-
cation. 
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to spessore del tessuto cheratinizzato e/o 
nella riduzione/eliminazione della sen-
sibilità dentinale [7]. A oggi differenti 
tecniche chirurgiche sono state proposte 
nel trattamento delle recessioni gengivali 
con lo scopo di ottenere la copertura ra-
dicolare e/o l’incremento in spessore e 
altezza del tessuto cheratinizzato [7]. Tra 
queste, le tecniche bilaminari prevedono 
la combinazione di un lembo peduncola-
to e di un innesto libero. In accordo con 
revisioni sistematiche recenti, le tecniche 
bilaminari rappresentano le soluzioni 
maggiormente predicibili nell’ottenimen-
to della copertura radicolare e dell’incre-
mento del tessuto cheratinizzato [8].
Differenti complicanze postoperatorie 
sono state associate alla chirurgia mu-
cogengivale: tra queste sanguinamento, 
gonfiore, infezioni, dolore e discomfort 
prolungati [9-11]. Le complicanze gene-
ralmente si verificano in corrispondenza 
del sito donatore palatino e la loro inci-
denza e severità sono strettamente corre-
late alla metodica di prelievo dei tessuti 
molli [12,13].
Il presente caso clinico descrive gli esiti e 
le complicanze postoperatorie del tratta-
mento chirurgico di recessioni gengivali 
tramite tecnica bilaminare in un paziente 
inconsapevole di essere affetto da vWD di 
tipo I al momento della chirurgia.

2.  MATERIALI E METODI

2.1 DESCRIZIONE DEL CASO
Il paziente, maschio caucasico di 42 anni, 
è stato inviato presso il Centro Interdi-
partimentale di Ricerca per lo Studio del-
le Malattie Parodontali e Perimplantari, 
Università degli Studi di Ferrara, dall’o-
dontoiatra curante per il trattamento di 
recessioni singole in Classe I di Miller 
[14]. Tali recessioni, di natura trauma-
tica, erano localizzate in corrispondenza 

degli elementi 2.3 e 4.3 (figg. 1 e 2). La 
profondità di recessione (misurata come 
distanza tra la CEJ e il margine gengivale 
in corrispondenza dell’aspetto vestibola-
re) e lo spessore del tessuto cheratinizza-
to (misurato come distanza tra il margi-
ne gengivale e la linea mucogengivale in 
corrispondenza dell’aspetto vestibolare) 
corrispondevano a 7 mm e 0,5 mm, ri-
spettivamente, in corrispondenza dell’e-
lemento 2.3, e 6 mm e 1 mm, rispettiva-
mente, in corrispondenza di 4.3.
All’anamnesi medica il paziente risultava 
sistematicamente sano e non fumatore. 
La valutazione clinica parodontale e il 
completo radiografico periapicale hanno 
evidenziato profondità di sondaggio ≤ 
3 mm in corrispondenza di tutti gli ele-
menti dentari non associate ad alcuna 
perdita ossea a livello interprossimale. 
L’indice di sanguinamento al sondaggio 
del paziente corrispondeva al 18%.
Sono stati programmati due interventi 
di chirurgia mucogengivale con tecnica 

bilaminare per il trattamento delle reces-
sioni localizzate agli elementi 2.3 e 4.3.
Tutte le procedure descritte sono state 
eseguite in accordo con la dichiarazione di 
Helsinki e con le norme per la buona pra-
tica clinica (Good Clinical Practice, GCP). 
Il paziente ha fornito il consenso informa-
to prima di sottoporsi al trattamento.

2.2 TRATTAMENTO

> Procedure prechirurgiche
Il paziente è stato sottoposto a una se-
duta full-mouth di igiene orale profes-
sionale eseguita con strumenti ultraso-
nici. Al termine della seduta sono state 
impartite istruzione di igiene orale do-
miciliare (utilizzo di spazzolino con se-
tole morbide, tecnica di spazzolamento 
a rullo).

> Procedura chirurgica: sito 2.3
La fase chirurgica è stata preceduta dalla 
somministrazione di anestetico locale e 

Fig. 1	� Aspetto prechirurgico  
di una recessione gengivale 
di Classe I di Miller in 
corrispondenza di 2.3.  
La profondità di recessione 
e l’altezza del tessuto 
cheratinizzato sono, 
rispettivamente, 7 mm  
e 0,5 mm

Fig. 2	� Aspetto prechirurgico  
di una recessione gengivale 
di Classe I di Miller in 
corrispondenza di 4.3.  
La profondità di recessione 
e l’altezza del tessuto 
cheratinizzato sono, 
rispettivamente, 6 mm e  
1 mm
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dalla detersione delle radici esposte con 
l’utilizzo di strumenti ultrasonici. 
In corrispondenza del letto ricevente è 
stato creato un lembo a busta a spesso-

re parziale [15]. Nello specifico, un’inci-
sione intrasulculare è stata eseguita in 
corrispondenza dell’aspetto vestibolare 
di 2.3 utilizzando un microbisturi oftal-
mico (fig. 3) e una dissezione a spessore 
parziale è stata effettuata estendendo la 
lama 6-8 mm dal margine gengivale in 
direzione apicale, mesialmente e distal-
mente (fig. 4a-c). 
Un innesto epitelio-connettivale è stato 
prelevato dall’emipalato sinistro median-
te la tecnica delle incisioni parallele [12]. 
Con l’ausilio di una lama chirurgica 15c, 
l’intera componente epiteliale dell’inne-
sto è stata rimossa. Da ultimo, l’innesto 
è stato adattato all’interno del lembo a 
busta e stabilizzato con l’impiego di sutu-
re polifilamento riassorbibili di diametro 
6/0 (Vicryl®, Ethicon, Sommerville, NY, 
Stati Uniti). 
Suture a materassaio interno sono sta-
te eseguite per stabilizzare l’innesto al 
lembo a busta e suture a bretella sospese 
sono state impiegate per favorire un mi-
gliore adattamento del lembo all’innesto e 
dell’innesto al sottostante periostio (fig. 5). 

La regione di prelievo palatina è stata su-
turata con suture semplici e a bretella in 
Vicryl® 5/0 (fig. 6).

> Procedura chirurgica: sito 4.3
Un’anestesia di tipo infiltrativo è stata ese-
guita in corrispondenza dell’area chirurgi-
ca prima di procedere all’esecuzione di un 
lembo a busta a spessore parziale [15]. 
Un’incisione sulculare è stata eseguita in 
corrispondenza dell’aspetto vestibolare 
di 4.3 ed estesa mesialmente e distal-
mente agli elementi dentari adiacenti. 
Una dissezione a spessore parziale è stata 
effettuata estendendo la lama chirurgica 
7-8 mm apicalmente al margine gengi-
vale. Un innesto epitelio-connettivale è 
stato prelevato dall’area emipalatina di 
destra applicando la tecnica delle incisio-
ni parallele [12] e successivamente adat-
tato al letto ricevente.
Mediante suture interrotte in Vicryl® 6/0 
l’innesto è stato fissato alle adiacenti pa-
pille interprossimali depitelizzate (fig. 7). 
Il lembo, infine, è stato avanzato coro-
nalmente e suturato con suture sospese 

Fig. 3	� Incisione intrasulculare 
eseguita in corrispondenza  
del versante vestibolare di 2.3 
con un microbisturi oftalmico

Fig. 4a-c	� In corrispondenza di 2.3, viene preparato un lembo a busta con una dissezione a spessore parziale che si estende 6-8 mm 
dal margine gengivale in direzione apicale (a), mesiale (b) e distale (c)

4a 4b 4c
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> Procedure postchirurgiche
Al completamento di ciascuna procedu-
ra chirurgica è stata eseguita una gentile 
compressione di entrambi i siti riceven-
ti e donatori per 4-5 minuti utilizzando 
garze umide, imbibite di soluzione fisio-
logica. 
Il paziente è stato invitato ad astenersi 
dalle procedure di igiene orale domici-
liare in corrispondenza delle aree trattate 
chirurgicamente per le 4 settimane im-
mediatamente successive la chirurgia. 
È stato prescritto l’uso di un collutorio 
a base di clorexidina 0,12% (sciacqui di 
1 minuto, 2 volte al dì per 3 settimane) 
e di una terapia analgesica (naprossene 
sodico, 550 mg, 3 volte al dì per 4 giorni).

> Complicanze postchirurgiche
Al momento della rimozione delle suture 
palatine, 7 giorni postchirurgia, il pazien-
te ha riferito alcuni episodi emorragici 
verificatisi in corrispondenza di entrambi 
i siti donatori durante la seconda e ter-
za giornata dopo chirurgia. L’emergenza 
era stata gestita dall’odontoiatra curante 

attraverso l’utilizzo dell’elettrobisturi e il 
posizionamento di nuove suture interrot-
te in seta 3/0. Ulteriori eventi emorragici 
minori, non associati a un chiaro evento 
scatenante, si erano verificati anche nei 
giorni immediatamente successivi. Tali 
episodi erano stati gestiti dal paziente 
tramite una compressione prolungata 
delle aree palatine con garze imbibite di 
acido tranexamico. 
A distanza di 7 giorni dalla chirurgia le 
incisioni localizzate in area palatina ri-
sultavano chiaramente visibili e associa-
te ad abbondante essudato e fibrina. I 
tessuti dei siti donatori si presentavano 
rossi e edematosi con una spiccata ten-
denza al sanguinamento evocata da una 
lieve pressione (fig. 9). Rossore e edema 
caratterizzavano anche le aree innestate 
(figg. 10 e 11). Era inoltre visibile un am-
pio ematoma del labbro inferiore, prospi-
ciente all’area trattata chirurgicamente. 
In questa fase, le suture non sono state 
rimosse ma sono state solamente rinfor-
zate le istruzioni postoperatorie.
A distanza di 15 giorni dalla chirurgia, 

Fig. 5	� In corrispondenza di 2.3, un 
innesto di tessuto connettivo 
viene posizionato all’interno 
del lembo a busta e fissato con 
suture a materassaio interno. 
Suture sospese incrociate 
vengono utilizzate per adattare 
intimamente il lembo primario 
all’innesto e l’innesto al 
periostio sottostante

Fig. 6	� Suture semplici e suture  
a bretella vengono posizionate 
a livello del sito donatore 
palatino

Fig. 7	� In corrispondenza di 4.3,  
un innesto di tessuto 
connettivo viene fissato  
alle papille interprossimali  
con suture interrotte

Fig. 8	� In corrispondenza di 4.3, il lembo 
viene suturato in una posizione 
avanzata coronalmente mediante 
suture sospese

in Vicryl® 6/0 (fig. 8). L’area di prelievo 
palatina è stata suturata utilizzando su-
ture interrotte e a bretella in Vicryl® 5/0.
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nessun ulteriore episodio di sanguina-
mento è stato riportato dal paziente. Un 
chiaro ritardo nel processo di guarigione 
era ancora evidente in corrispondenza 
del sito donatore, caratterizzato da ros-
sore e edema dei tessuti. Seppur miglio-
rati nell’aspetto clinico, entrambi i siti 
donatori presentavano linee di incisione 
e deiscenza dei lembi ancora evidenti  
(figg. 12 e 13a,b). In questa fase, tutte le 
suture sono state rimosse.
A distanza di un mese dalla chirurgia, 
entrambi i siti donatori mostravano una 
completa chiusura e riepitelizzazione 
senza alcuna evidenza delle linee di inci-
sione. I siti innestati presentavano ede-
ma residuo e alcune aree di colore rossa-
stro corrispondenti ai siti in cui l’innesto 
era stato lasciato esposto. Nessun segno 
di incisione, punto di sutura o esito cica-
triziale era visibile (fig. 14a,b).

3.   RISULTATI

3.1 ESITI DEL TRATTAMENTO
Alla visita di rivalutazione, un anno 
postchirurgia, l’elemento 2.3 presentava 
una recessione residua di 2 mm e un’al-
tezza di tessuto cheratinizzato di 4 mm 
(fig. 15). L’elemento 4.3 presentava, in-
vece, una copertura radicolare completa 
con un’altezza di tessuto cheratinizzato 
pari a 4 mm (fig. 16). 
In entrambi i siti 2.3 e 4.3, inoltre, risul-
tava evidente un buon blending tra area 
innestata e tessuti circostanti in termini 
sia di architettura gengivale sia di colore.

Fig. 9	� Guarigione del sito donatore 
palatino di destra a distanza 
di 7 giorni dalla chirurgia. 
Sono ancora chiaramente 
distinguibili la linea  
di incisione e un abbondante 
coagulo di fibrina

Fig. 10	� Aspetto clinico del sito 
chirurgico di 2.3 a distanza 
di 7 giorni dalla chirurgia. 
È evidente la persistenza di 
rossore e edema pronunciati

Fig. 11 	� Aspetto clinico del sito 
chirurgico di 4.3 a distanza di 
7 giorni dalla chirurgia. Sono 
ancora presenti rossore e 
edema. Un esteso ematoma è 
evidente in corrispondenza del 
versante interno dell’emilabbro 
inferiore di destra
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Fig. 12	� Aspetto clinico del sito 
chirurgico di 2.3 a distanza  
di 15 giorni dalla chirurgia. 
Sono ancora evidenti rossore  
e edema tissutale

Fig. 13a,b	� a) Aspetto clinico del sito 
chirurgico di 4.3 a distanza 
di 7 giorni dalla chirurgia. 
b) Aspetto clinico del sito 
donatore palatino di destra 
a distanza di 15 giorni dalla 
chirurgia. Si osserva una 
deiscenza residua della ferita

13a 13b

Fig. 14a,b	

a) Aspetto clinico 
del sito chirurgico 
di 2.3 a distanza 
di un mese dalla 
chirurgia.  
b) Aspetto clinico 
del sito donatore 
palatino di sinistra 
a distanza di 
un mese dalla 
chirurgia. Non 
sono osservabili 
deiscenze o 
segni residui di 
incisioni/suture

14a 14b
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Fig. 15	� A un anno dalla chirurgia, l’elemento 2.3 mostra una 
recessione residua di 2 mm e un’altezza del tessuto 
cheratinizzato di 4 mm

Fig. 16	� A un anno dalla chirurgia, l’elemento 4.3 mostra 
copertura radicolare completa e 4 mm di tessuto 
cheratinizzato

3.2 TEST DI LABORATORIO  
E DIAGNOSI DI vWD DI TIPO I
Al fine di confermare il sospetto di un 
eventuale disordine ematologico, a di-
stanza di un mese dalla prima chirurgia 
il paziente è stato inviato presso il Centro 
di Ricerca per lo Studio dell’Emostasi e 
della Trombosi, Dipartimento di Scienze 
Biomediche e Terapie Avanzate, Sezione 
di Ematologia, Università degli Studi di 
Ferrara, per uno screening ematologico.
Le analisi di laboratorio hanno eviden-

ziato un normale tempo di protrombina 
(PT), un normale tempo di tromboplasti-
na parziale attivata (aPTT), normale conta 
piastrinica e normale attività del Fattore 
VIII. Nello stesso tempo, gli esiti dei test 
hanno messo in evidenza una ridotta con-
centrazione dell’antigene del vWF e del 
cofattore ristocetinico (FvWriCof) (tab. I). 
È stata eseguita l’analisi multimerica [16] 
del vWF plasmatico. I multimeri sono 
stati separati attraverso elettroforesi su 
gel di agarosio SDS 1,3% e visualizzati 

attraverso gli anticorpi anti-vWF marcati 
con 125l. Tale analisi ha messo in evidenza 
una riduzione quantitativa dei multimeri 
di vWF plasmatico ad alto e medio peso 
molecolare. Le ridotte concentrazioni di 
FvWriCof e i risultati dell’analisi multi-
merica hanno permesso di formulare la 
diagnosi di vWD di tipo I.

4.  DISCUSSIONE

Il presente lavoro ha illustrato gli esiti 
del trattamento e le complicanze posto-
peratorie di un intervento di chirurgia 
mucogengivale eseguito in un paziente 
ignaro di essere affetto da vWD di tipo 
I al momento della chirurgia. Due reces-
sioni di Classe I di Miller sono state trat-
tate chirurgicamente con una tecnica 
bilaminare. Complicanze emorragiche si 
sono verificate soprattutto in corrispon-
denza dei siti donatori palatini a distan-
za di 2-3 giorni dalla chirurgia e sono 

Tab. I	 Esiti dei test ematochimici

Test Valori del paziente Range di normalità

PT: INR 0,98 0,85-1,15
APTT ratio 1,10 0,85-1,20
Piastrine (x 103/µL) 239 130-400
VIII:C (%) 71,00 50,00-150,00
vWF:Ag (%) 51,00 50,00-150,00
FvWriCof (%) 53,00 60,00-150,00

Legenda: PT= tempo di protrombina; INR = International Normalized Ratio; APTT = tempo di tromboplastina parziale attivata;  
VIII:C = attività del Fattore VIII; vWF:Ag = antigene per il fattore di von Willebrand; FvWriCof = cofattore ristocetinico.
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state gestite posizionando ulteriori pun-
ti di sutura e comprimendo localmente 
la ferita. Eventi emorragici minori si 
sono poi verificati spontaneamente nel 
corso dei giorni immediatamente suc-
cessivi. Un chiaro ritardo del processo 
di guarigione, inoltre, è apparso eviden-
te soprattutto nelle aree palatine duran-
te le prime settimane postchirurgia. La 
diagnosi di vWD di tipo I è stata formu-
lata nel periodo immediatamente suc-
cessivo alla prima chirurgia. Alla rivalu-
tazione dei siti trattati a distanza di un 
anno, è stato riscontrato un incremento 
dell’altezza del tessuto cheratinizzato 
unitamente a una copertura radicolare 
parziale o completa.
Nel caso illustrato, le complicanze po-
stoperatorie, consistite essenzialmen-
te in episodi di natura emorragica sul 
versante palatino, si sono verificate nel 
corso della prima settimana postchirur-
gia. Il sanguinamento postoperatorio è 
una delle complicanze che più frequen-
temente si associano alla chirurgia mu-
cogengivale e si riscontra generalmente 
in corrispondenza delle aree palatine. 
L’incidenza del sanguinamento posto-
peratorio è strettamente correlata a due 
fattori: l’anatomia del palato e la tecnica 
di prelievo utilizzata. Griffin et al. [17] 
hanno dimostrato come la probabilità 
di un sanguinamento severo o moderato 
aumenti di circa 3 volte quando un in-
nesto gengivale libero viene preferito a 
un innesto subepiteliale connettivale. Il 
sanguinamento si verifica generalmen-
te a distanza di 3-7 giorni dalla chirur-
gia quando il letto capillare è in fase di 
formazione e i nuovi capillari sono più 
vulnerabili all’azione di traumi o fattori 
irritanti locali.
Al meglio delle nostre conoscenze, que-
sto è il primo report nel quale vengono 
illustrati gli esiti e le complicanze po-

stoperatorie di una chirurgia mucogen-
givale effettuata su un paziente affetto 
da una forma misconosciuta di vWD di 
tipo I. Alcuni studi hanno valutato gli 
esiti di altri tipi di chirurgia parodon-
tale in pazienti affetti da parodontite e 
vWD di tipo I e IIA [18-22]. In questi 
studi non si adotta alcuna procedura 
clinica ad hoc per i pazienti affetti da 
vWD ma si applicano i protocolli chirur-
gici convenzionali. Le premedicazioni 
con desmopressina e, quando richiesto, 
con il fattore concentrato vengono però 
sempre utilizzate al fine di poter con-
trollare al meglio il sanguinamento in-
tra e postoperatorio. Infine, l’impiego di 
acido tranexamico viene spesso ripor-
tato al completamento delle procedure 
chirurgiche.
Nel presente caso, gli episodi emorragici 
hanno avuto una severità più accentua-
ta nel corso dei giorni immediatamente 
successivi la chirurgia. Da un punto di 
vista biologico, il parziale deficit quan-
titativo del vWF ha ridotto la capacità 
di adesione piastrinica alle pareti vasali. 
Il coagulo è risultato così meno stabile 
ed è stato danneggiato con più facilità, 
anche a seguito di minimi traumatismi 
meccanici. Uno studio animale indica 
che il deficit di vWF si associa a un’in-
tensa angiogenesi [23-25]. È quindi 
lecito ipotizzare che gli episodi di san-
guinamento osservati siano soprattut-
to imputabili a una ridotta stabilità del 
coagulo e alla pronunciata angiogenesi 
durante la fase precoce di guarigione. 
La posizione del sito donatore (palato) 
può, inoltre, aver favorito traumatismi 
meccanici locali (per esempio provocati 
da movimenti della lingua o cibo) al sito 
della ferita provocando, di conseguen-
za, il sanguinamento. L’elettrobisturi, 
utilizzato dall’odontoiatra curante nel-
la gestione dell’episodio emorragico, è 

uno strumento assai diffuso in ambito 
medico e odontoiatrico [26]. In questo 
specifico caso, a seguito dell’uso dell’e-
lettrobisturi gli eventi emorragici si 
sono ripresentati solamente in forma 
più attenuata e controllabile autono-
mamente dal paziente. Alla luce di tali 
osservazioni è ragionevole ritenere che 
il ricorso all’elettrobisturi possa trovare 
indicazione nel controllo di complicanze 
emorragiche nelle aree di prelievo pala-
tino in pazienti affetti da vWD. Tuttavia 
è importante considerare anche che, 
proprio in corrispondenza di entrambi 
i siti donatori palatini, è stato osservato 
un chiaro ritardo del processo di gua-
rigione. Non essendo possibile stabili-
re, alla luce delle conoscenze attuali, in 
quale misura l’utilizzo dell’elettrobisturi 
sia stato responsabile del ritardo di gua-
rigione, l’impiego di questo strumento 
per il controllo delle complicanze emor-
ragiche nei siti riceventi (particolarmen-
te quelli ad alta valenza estetica) è da 
considerarsi con estrema cautela.
Entrambi i difetti di recessione descritti 
erano Classi I di Miller. In accordo con 
i dati forniti dalla letteratura, le reces-
sioni in Classe I di Miller sono anato-
micamente più favorevoli alla copertu-
ra radicolare completa dopo chirurgia 
mucogengivale [14,27,28]. Alla visita di 
rivalutazione, eseguita a distanza di un 
anno dalla chirurgia, si è osservata una 
copertura radicolare parziale dell’ele-
mento 2.3. Sfortunatamente, l’attuale 
livello di evidenza non è sufficiente a 
stabilire se e in quale misura il vWD (e 
le relative complicanze emorragiche) 
possa aver influenzato gli esiti clinici 
della chirurgia mucogengivale e se spe-
cifici protocolli farmacologici avrebbero 
potuto compensare, almeno in parte, i 
potenziali effetti negativi del vWD sugli 
esiti finali della chirurgia.
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5.  CONCLUSIONI

Nei suoi limiti, il presente caso clinico 
ha dimostrato che interventi di chirurgia 
mucogengivale possono essere eseguiti 
con successo in pazienti affetti da vWD 
di tipo I. Gli episodi emorragici del primo 
periodo postoperatorio rappresentano, 
comunque, una complicanza estrema-
mente rilevante.
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