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Il restauro conservativo dell’area
cervicale: protocolli operativi
e rapporti conil parodonto

La regione cervicale degli elementi dentali
puo essere interessata da processi patologici
cariosi'ernan cariosi, la cui prevalenza, elevata
soprattutto tra i pazienti al di sopra dei 40
anni, giustifica la ricerca e le continue revisioni
della letteratura sull'argomento.

Il potenziale evolutivo di queste lesioni
suggerisce il loro restauro al fine di
ripristinare l'integrita dell'elemento dentale
e prevenire, cosl, potenziali complicanze
biologiche e meccaniche.

Varie tecniche e vari materiali sono stati
impiegati per il restauro conservativo di
queste lesioni. Grazie allo sviluppo delle
tecniche adesive e in risposta alle sempre

crescenti richieste estetiche dei pazienti, oggi i

materiali di elezione per l'esecuzione di questi
restauri sono le resine composite. | compositi,
infatti, coniugano buone proprieta fisiche

e meccaniche a ottime qualita estetiche.
Tuttavia, nonostante il continuo progresso
di questi materiali, permangono dei limiti
legati alla contrazione da polimerizzazione
e alla qualita del legame adesivo nel tempo,
soprattutto a livello dell'interfaccia con il
tessuto dentinale.

Questi limiti si evidenziano in particolar
modo a livello della regione cervicale dove il
substrato dentinale, presentando un grado
variabile di sclerosi, risulta particolarmente
difficile da condizionare e infiltrare con i

sistemi adesivi a nostra disposizione.

« Mario Alessio Allegri
«Luca Landi
« Giovanni Zucchelli'

'Professore Associato di Parodontologia, Universita
degli Studi di Bologna, Libero Professionista in Bologna,
Socio Attivo della Societa Italiana di Parodontologia

Dal punto di vista biomeccanico, inoltre,

la flessione relativa di corona e radice
determina la concentrazione di stress a livello
cervicale. Questi stress, se da un lato sono
ritenuti una probabile causa dell'inizio e della
progressione di lesioni cervicali non cariose,
dall'altro sono implicati nel fallimento
meccanico dei restauri adesivi.

Infine, I'accesso alla lesione, l'operativita e in
particolare l'isolamento del campo mediante
diga di gomma possono risultare complessi
dato il contesto anatomo-topografico.
Nell'ottica di un moderno approccio al
restauro dell'area cervicale non si puo poi
trascurare la valutazione dei rapporti con i

tessuti parodontali.

Riassunto

Gli studi epidemiologici condotti a partire dagli anni 90 riportano una prevalenza
delle lesioni cervicali in progressivo aumento. Il restauro conservativo delle lesioni
cervicali rappresenta una sfida per i materiali adesivi. Molteplici sono le ragioni che
portano a questa evidenza.

Tra queste la tipologia dei substrati per I'adesione, gli aspetti biomeccanici
dell’area cervicale, I'isolamento e I'accesso al campo operativo. Per questioni
anatomo-topografiche, inoltre, il trattamento di queste lesioni non puo
prescindere da una valutazione dei tessuti parodontali marginali e profondi.

La presenza di recessioni gengivali cosi come situazioni di invasione dell'ampiezza
biologica richiedono un approccio diagnostico e operativo interdisciplinare
conservativo-parodontale per il conseguimento degli obiettivi terapeutici biologici
ed estetici. Lo scopo di questa monografia & quello di offrire una revisione della
letteratura relativa ai vari aspetti delle lesioni cervicali, passando attraverso la
diagnosi, le indicazioni al trattamento e le procedure operative, per arrivare, infine,
a descrivere i diversi quadri clinici possibili che nascono dai complessi rapporti tra
il parodonto e le lesioni dei tessuti mineralizzati del dente a livello cervicale, con
l'obiettivo di fornire dei protocolli di trattamento ideali.

© PAROLE CHIAVE: lesione cervicale, restauri in composito, adesione,
chirurgia plastica parodontale

Summary

Titolo inglese Titolo inglese

Epidemiologic studies have recently reported an increase in the incidence
of cervical lesions. Restoration of cervical lesions represents a major
challenge for adhesive materials due to the different adhesive properties
of the tooth structure, the biomechanical aspects of the cervical area, and
the difficulties in the access and isolation of the operative field. This area
should be approached with a complete understanding of the role played by
the marginal periodontal tissue. Whenever a cervical lesion is associated
with a gingival recession the interplay between restorative dentistry and
periodontology is decisive for a complete esthetic and long term success.
The aim of this paper is to provide diagnostic, prognostic and therapeutical
information gathered from scientific evidence and integrated by clinical
experience. Furthermore we will discuss a working classification of the
different clinical conditions that may help the clinician to select the more
appropriate treatment strategy to achieve long-term success.

© KEYWORDS: cervical lesion, composite restoration, adhesion, gingival
surgery



Un approccio multidisciplinare al trattamento
delle lesioni cervicali consente l'integrazione
biologica del restauro con i tessuti parodontali
nel rispetto delle determinanti biologiche.
Inoltre, nel caso di coesistenti problematiche
mucogengivali trattabili chirurgicamente, la
terapia combinata conservativa/parodontale
¢ l'unica via possibile per il conseguimento

di obiettivi terapeutici biologici ed estetici,
quali il ripristino delle corrette proporzioni
della corona clinica e della simmetria della
festonatura gengivale.

Il quadro che si ricava da queste brevi
considerazioni puo risultare abbastanza
complesso ed & quindi opportuno trattare

i singoli aspetti delle lesioni cervicali sulla
base dell'evidenza fornita dalla letteratura
scientifica, cercando di tradurne le indicazioni
in consigli pratici e fruibili clinicamente.

Cenni di patologia dei tessuti
mineralizzati a livello
cervicale

Da un punto di vista puramente conservativo,
linteresse delloperatore & prevalentemente
rivolto ai tessuti mineralizzati. A questo
riguardo, i quadri clinici patologici che
interessano i tessuti mineralizzati cervicali
sono: le lesioni cervicali cariose e le lesioni

cervicali non cariose.

Lesioni cervicali cariose

Gli studi epidemiologici sulle lesioni cervicali
cariose riportano una prevalenza elevata
(30-40% nella popolazione al di sopra dei
60 anni, ma in letteratura sono riportate
anche percentuali superiori) che tende

ad aumentare con l'eta della popolazione
campione oggetto dello studio’™. Questo
aspetto in parte si giustifica con il fatto
che, con l'aumento dell'eta, si ha una
contemporanea sovrapposizione di patologie
parodontali che esitano in una maggiore
esposizione della superficie radicolare, piu
suscettibile all'azione dei batteri cariogeni.
In parte e legato al fatto che i progressi

della prevenzione hanno consentito negli
ultimi decenni un progressivo aumento del
numero di elementi dentari conservati.

Le peculiarita della carie radicolare rispetto
a quella coronale risiedono nella topografia
della lesione, nella tipologia dei tessuti
coinvolti e negli aspetti microbiologici.
L'aspetto topografico potrebbe sembrare il
pil scontato.

In realta, siamo in un contesto anatomo-
topografico che non puo prescindere dagli
aspetti parodontali, sia per implicazioni
operative legate all’accesso ai margini
cavitari e allisolamento del campo
operatorio, sia per questioni biologiche ed
estetiche. | tessuti interessati dai processi
cariosi cervicali sono lo smalto e la dentina
cervicale e radicolare.

Lo smalto, a livello cervicale, perde

la struttura regolare che caratterizza
I'andamento dei prismi a un livello piu
coronale, mentre la dentina radicolare
presenta un numero ridotto di tubuli
dentinali e un grado di mineralizzazione
maggiore associato a fenomeni di sclerosi.
Queste caratteristiche, come si avra modo
di vedere, rendono piu difficili i processi
adesivi e il raggiungimento di un sigillo
marginale ideale e devono pertanto essere
debitamente considerate nell'approccio
operativo ai tessuti mineralizzati del dente.
Per la confluenza dei batteri del biofilm
parodontale, anche la microbiologia

delle lesioni cervicali differisce da quella
delle lesioni coronali. Mentre & sempre
valida I'associazione con Streptococcus
mutans e lactobacilli®, e evidente la
compartecipazione di altri ceppi batterici®.
Inoltre, lo sviluppo e la progressione della
lesione cariosa non sono legati unicamente
alla demineralizzazione del substrato
indotta dall’azione degli acidi, ma anche
alla proteolisi della matrice di collagene’.
Gli stessi batteri che si individuano a livello
coronale hanno nell'area cervicale delle

capacita collagenolitiche piu accentuate.

1. Esempio di lesione cervicale cariosa. Nelle

d

fasi iniziali queste lesioni t aessere
estese e superficializzate. Lo sviluppo della
lesione é prevalentemente a carico del

tessuto radicolare, piu suscettibile all’azione
degli acidi e delle collagenasi batteriche. La
diagnosi e il monitoraggio di queste carie sono
relativamente semplici dato il comodo accesso
all'esame visivo-tattile.

Da un punto di vista clinico, le lesioni
cervicali cariose, soprattutto nelle fasi iniziali,
hanno la tendenza a essere piu estese

che profonde (figura 1); tuttavia, dato il

loro potenziale evolutivo, nelle fasi tardive
possono determinare un coinvolgimento
pulpare o causare l'interessamento dei
tessuti parodontali estendendosi al di sotto
del margine gengivale®.

Questi quadri avanzati, tuttavia, in pazienti
inseriti in un protocollo di profilassi e
mantenimento adeguati, dovrebbero essere
rari, anche in considerazione del fatto che
I'accessibilita delle lesioni cervicali cariose
all'esame visivo e tattile consente una
diagnosi e un monitoraggio delle lesioni
iniziali molto semplici®™°.

In maniera del tutto analoga alle carie
coronali, & evidente la correlazione con
fattori come l'igiene orale, la dieta, la
fluoroprofilassi, il flusso e il potere tampone
salivari''2.

Lo stesso dicasi per fattori extraorali
identificabili attraverso I'anamnesi medica e

lo studio dei costumi sociali.
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Usura superficiale
dei denti o dei
restauri dovuta al
contatto con
|I"antagonista
durante la
funzione o la
parafunzione

Lesioni cervicali non cariose
Le lesioni cervicali non cariose vanno inserite
nel contesto delle patologie dei tessuti
mineralizzati del dente non indotte dall'attivita
acidogenica dei batteri. La rilevanza di

questi quadri clinici nell'esercizio quotidiano
della nostra professione e di crescente
importanza dal momento che, con 'aumentare
dell'eta media della popolazione e con la
conservazione di un sempre maggior numero
di elementi dentari, i quadri legati all'usura del
tessuto dentale sono diventati sempre pil
frequenti. La classificazione di questi quadri

& stata fornita per la prima volta da Grippo

nel 1991'3'* e successivamente ripresa da altri
Autori in epoca pil recente'” ed e nata nel
tentativo di distinguere precisi quadri clinici,

in particolare l'erosione, I'attrito, I'abrasione

e l'abfraction, a scopo epidemiologico,
diagnostico e terapeutico (figura 2).

L'erosione e descritta, in base a questa
classificazione, come una perdita progressiva di
tessuto mineralizzato dovuta a processi chimici
che non coinvolgono I'azione batterica e si
presenta sotto forma di estese concavita nel
contesto di superfici lisce dello smalto. Lattrito
& un fenomeno di usura superficiale dei denti
dovuto al contatto con l'antagonista durante

la funzione o la parafunzione e si riconosce

per la presenza difaccette di usura, fratture dei
restauri e infrazioni dello smalto a livello delle
creste marginali e delle cuspidi di denti non
restaurati. Labrasione & definita come l'usura

Perdita progressiva

di tessuto

mineralizzato a
livello delle aree

Abfraction| cervicali dei denti

cuasata da stress

tensili e compressivi |
durante la flessione

del dente

2. Classificazione dei quadri di usura dei tessuti dentali non indotta dall’attivita acidogenica dei
batteri (patologia non cariosa dei tessuti mineralizzati del dente).

meccanica del tessuto dentale dovuta all'azione
ripetuta dello spazzolino e alleffetto combinato
di sostanze esogene abrasive. Le lesioni in
questo caso si concentrano nell'area cervicale
dove tendono a essere estese pit che profonde.
L'abfraction, infine, € la perdita progressiva di
tessuto mineralizzato a livello delle aree cervicali
dei denti causata da stress tensili e compressivi
durante la flessione del dente, caratterizzata da
lesioni cuneiformi strette e profonde a carico di
elementi dentari che presentano interferenze
nei tragitti funzionali o sono soggetti a carichi
eccentrici. Risulta oggi chiaro che i termini
usati per identificare i quadri clinici legati
all'usura sono in realta da intendersi come
probabili meccanismi della stessa. Inoltre, non e
dimostrata la corrispondenza tra meccanismo
di usura e tipologia di lesione clinica.

In questa prospettiva, condivisa dalle recenti
revisioni della letteratura, la questione e

ben lungi dall'essere meramente semantica,

in quanto presenta ovvie implicazioni
epidemiologiche, diagnostiche e terapeutiche.
Quando si fa riferimento alla letteratura recente,
i vari quadri patologici relativi all'usura delle
superfici cervicali vengono raggruppati sotto il
nome di «lesioni cervicali non cariose».

La prevalenza delle lesioni cervicali non

cariose ¢ difficilmente quantificabile (5-85%)'®
perché gli studi epidemiologici sono sempre
stati condotti sulla base della precedente

classificazione e, pertanto, viziati da ipotesi
eziopatogenetiche oggi non ritenute
scientificamente dimostrate. Un altro aspetto
che incide sui dati relativi alla prevalenza
riportati in letteratura riguarda lincertezza
nellesprimere una diagnosi di fronte a un
quadro di usura cervicale. Uno studio molto
significativo a questo proposito ha dimostrato
una concordanza nella diagnosi del 99% tra
vari operatori posti di fronte a una lesione
cervicale cariosa e solo del 38-49% di fronte a
una lesione cervicale non cariosa’.

Dalle recenti revisioni della letteratura
emergono alcuni aspetti di rilevanza clinica.
Innanzi tutto, I'analisi dei dati epidemiologici
consente di affermare con certezza che

il numero e le dimensioni delle lesioni
aumentano con l'eta del paziente e che la

loro eziologia & multifattoriale e vede una
probabile sinergia dei fattori causali'®'® Tra
questi, quelli piti spesso chiamati in causa sono
I'abrasione, associata al trauma meccanico da
spazzolamento e allimpiego di paste dentifricie
incongrue per granulometria, e l'erosione,
causata da sostanze acide endogene (per
esempio in caso di reflusso gastroesofageo,
disturbi dell'alimentazione ecc)) o esogene (per
esempio per assunzione di soft-drinks, agrumi
ecc.). Studi clinici e di laboratorio confermano
che I'azione combinata di abrasione ed
erosione determina l'inizio e la progressione



di lesioni cervicali, mentre non esiste una
sufficiente evidenza scientifica che supporti il
ruolo causale di abrasione o erosione quando
considerate singolarmente?®.

Il ruolo degli stress occlusali e della loro
concentrazione a livello dell'area cervicale e
tuttora molto controverso in letteratura, dal
momento che I'unica evidenza scientifica
viene fornita da studi in vitro o da analisi FEM,
mentre mancano conferme provenienti da
studi clinici. Tuttavia, l'ipotesi strutturata da

Lee ed Eakle?', i primi a parlare di abfraction,

€ accettata da diversi autori, che identificano
nella biomeccanica dell'area cervicale, e in
particolare nella flessione relativa esistente

tra corona e radice in conseguenza di carichi
eccentrici, uno dei possibili meccanismi
diinizio e progressione della lesione e

una concausa, assieme alle difficolta di
condizionamento del substrato adesivo, della
perdita di ritenzione dei restauri eseqguiti a
livello cervicale. Inoltre, esistono lesioni cliniche
che, dopo un attento esame dellanamnesi

del paziente, delle tecniche di igiene orale in
suo possesso e delle sue abitudini dietetiche,
non sono giustificabili con i soli meccanismi di
usura meccanica e chimica e che suggeriscono
la compartecipazione di altri fattori causali.

A complicare la diagnosi delle lesioni

cervicali non cariose e l'identificazione del

loro meccanismo eziopatogenetico & anche
I'assenza di correlazione tra quest'ultimo e la
forma della lesione. Sul piano clinico, questo

si traduce nella necessita di un'anamnesi
molto accurata e di una attenta ricerca dei
comportamenti a rischio di ciascun paziente,
alfine diisolare per ciascun caso il fattore o i
fattori causali della lesione.
Indipendentemente dalleziologia che le
sostiene, gli autori concordano sul fatto che,
nella maggioranza dei casi, queste lesioni sono
ditipo cronico e che il loro potenziale evolutivo
rende necessarie opportune manovre
terapeutiche al fine di ripristinare I'anatomia del
dente e prevenire il coinvolgimento pulpare e
dei tessuti parodontali. Un aspetto interessante

per le possibili implicazioni operative e la
formulazione di un adeguato piano terapeutico
riguarda la distribuzione di queste lesioni.

Nel 65% dei casi sono localizzate nell'arcata
mascellare, dove i denti piu frequentemente
coinvolti sono nellordine: il primo premolare
(26%), il primo molare (25%), il secondo
premolare (20%) e il canino (20%)*. Data la
frequente esposizione di questi elementi nel
sorriso dei pazienti, il trattamento di queste
lesioni assume anche valenze estetiche. Questa
considerazione e ancora piu rilevante quando
lesioni da abrasione/erosione sono associate

a recessioni gengivali. In questo caso, infatti,
linestetismo e aggravato dall'asimmetria del
margine gengivale e dall'alterazione delle
corrette proporzioni della corona clinica.
Sivedra come questi quadri clinici richiedano
un particolare approccio conservativo/
parodontale per il ripristino dellarmonia dento-
gengivale e la soddisfazione delle richieste
estetiche del paziente.

Aspetti parodontali

Non esistono studi in letteratura che correlino
la presenza di una lesione cervicale, a
prescindere dall'eziologia che la sostiene,

a specifiche lesioni parodontali. Tuttavia

e possibile affermare che, in presenza di
difetti a livello cervicale, la mancanza dei
normali meccanismi di autodetersione,

legati a un'anatomia emergente e a un

profilo corretti dellelemento dentario, possa
giustificare linflammazione dei tessuti
marginali, promuovendo I'accumulo di
placca e rendendo pit complesse le manovre
igieniche per il paziente. Allo stesso modo

¢ ragionevole supporre che la perdita del
normale profilo vestibolare del dente privi

il parodonto marginale della protezione
dallimpatto con il cibo che, defluendo dai
versanti esterni delle cuspidi, potrebbe causare
un trauma meccanico ai tessuti, fattore
predisponente o causale di una recessione.

La recessione gengivale si definisce come lo
spostamento apicale del margine gengivale

rispetto alla CEJ; la placca batterica e il trauma
da spazzolamento sono i fattori principali
coinvolti nella sua eziologia. Questi fattori per
determinare una lesione devono poter agire
su un terreno che presenti almeno una delle
seguenti condizioni predisponenti: il biotipo
sottile, la posizione prominente del dente

in arcata, la presenza di frenuli, i movimenti
ortodontici espansivi®, La recessione si
manifesta inizialmente con le caratteristiche
di uninfiammazione gengivale che determina
I'ulcerazione dell'epitelio sulculare e di quello
orale. Una volta che I'ulcerazione e avvenuta,
il meccanismo di riparazione, caratterizzato
dalla proliferazione dellepitelio, in presenza di
fattori predisponenti quali il biotipo gengivale
sottile (<1mm), favorisce la formazione di
anastomosi tra lepitelio sulculare e quello orale
orale, con la conseguente apparizione di cleft
e la esposizione della superficie radicolare?.
Il persistere del trauma o dei fattori eziologici
che hanno determinato linflammazione
iniziale determina poi l'instaurarsi di una vera e
propria recessione. £ significativo sottolineare
come, a livello clinico, vi sia una frequente
associazione tra recessioni gengivali e lesioni
cervicali non cariose legate a fenomeni di
abrasione/erosione. Come si avra modo di
vedere, la presenza di una recessione puo
avere conseguenze importanti sulle fasi
operative del restauro dell'area cervicale. In
questi casi, infatti, il trattamento conservativo
non puo essere dissociato dallo studio della
problematica mucogengivale esistente. £
quindi fondamentale identificare le recessioni
trattabili da un punto di vista chirurgico da
quelle che non lo sono.

Le recessioni gengivali sono state suddivise
da Miller®® in base alla relazione tra il margine
della recessione e la linea mucogengivale,
tenendo in considerazione il livello di attacco
parodontale nella zona interprossimale. Questo
determina 4 classi di recessioni per le quali

il livello di copertura radicolare ottenibile
chirurgicamente e variabile.

Seguendo questa classificazione, per le
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recessioni dil e Il classe, nelle quali @ mantenuta
lintegrita dell'attacco interprossimale, e
possibile ottenere una copertura radicolare

del 100%, mentre nelle restanti due classi la
copertura radicolare puo essere solo parziale

o nulla a seconda del grado di perdita di
supporto interpossimale.

Un‘altra situazione clinica di cui tener conto
nella discussione dei possibili rapporti tra lesioni
cervicali e parodonto & quella relativa a lesioni
molto avanzate, che possono progredire al di
sotto del margine gengivale, condizionando
I'accessibilita al campo operatorio e le effettive
possibilita di ottenere un adeguato isolamento
dello stesso mediante diga di gomma. In questi
casi, per un corretto accesso alla lesione, si
rende necessaria una chirurgia parodontale
pil 0 meno invasiva a seconda dei rapporti tra
il margine cervicale del difetto e il complesso
parodontale. Infatti, se da un lato il nostro
interesse é rivolto allesecuzione di un restauro
in condizioni ottimali, dall'altro non si devono
trascurare le determinanti biologiche del
rapporto tra tessuti dentali e parodontali
nell'area cervicale: 'ampiezza biologica e il
tessuto gengivale sopracrestale.

Attualmente, il concetto di ampiezza
biologica?” e stato superato da quello di tessuto
gengivale sopracrestale (SGT) o complesso
dento-gengivale (DGC). Questa evoluzione®#
¢ stata necessaria dal momento che 'ampiezza
biologica, che rappresenta la somma
dell'attacco connettivale e di quello epiteliale
ed é stimata mediamente attorno ai 2 mm, e
una dimensione istologica e quindi di per sé
non verificabile o misurabile clinicamente.

Il concetto di SGT si basa, invece, sulla
ripetibilita del sondaggio crestale, eseguito
attraverso il solco previa anestesia, che

misura la dimensione del solco, dell'epitelio
giunzionale e dell'attacco connettivale. In
pratica all'ampiezza biologica viene sommmata
la lunghezza del solco clinico (o profondita

di tasca). Tale dimensione ¢ variabile in
relazione ad aspetti relativi all'individuo
(biotipo), al dente (anteriori vs posteriori) e

TABELLA 1 - CLASSIFICAZIONE DEI QUADRI CLINICI DI ERUZIONE PASSIVA
ALTERATA E RELATIVO APPROCCIO TERAPEUTICO

mento della Eruzione Pas

1B Alla CEJ

B Alla CEJ

al sito (prossimale vs vestibolare/palatale).

In generale i valori del sondaggio crestale
possono variare trai3 mmei4,5 mm.

Questi valori sono registrabili e utilizzabili
nella pianificazione chirurgico-restaurativa
solo in assenza di malattia parodontale o

di alterazione dell'eruzione passiva, poiché

in queste situazioni i parametri sono
completamente alterati. Ogni qual volta una
lesione cervicale vestibolare non é accessibile
si dovra verfificare lo spazio biologico
presente apicalmente al margine della lesione
per determinare la necessita di eseguire un
intervento chirurgico resettivo o conservativo.
Un quadro clinico parodontale peculiare

che influenza in modo determinante, sia
I'atteggiamento terapeutico da seguire

nel trattamento di lesioni cervicali, che

il risultato estetico, & la presenza di una
eruzione passiva alterata®. Tale condizione
consiste nel mancato spostamento apicale
del margine gengivale successivamente
all'eruzione attiva del dente in arcata®'*, che
determina generalmente una alterazione della
proporzione dei denti e un associato gummy
smile. Mentre una completa e approfondita
analisi del gummy smile va oltre gli obiettivi
di questa monografia, & perd importante
comprendere come la diagnosi di questa
condizione, in presenza di una lesione
cervicale, possa determinare un cambiamento

nell'approccio chirurgico. Esistono 4 quadri

Eccessiva

Normale

Tipo  Cresta Ossea Gengiva Aderente Terapia

Chirurgia Resettiva (ORS)

clinici distinti in relazione alla quantita di
gengiva cheratinizzata e al rapporto tra cresta
ossea e CEJ (tabella 1). Condizione necessaria
per definire una eruzione passiva € la presenza
di elementi dentali con una corona clinica
ridotta e con un rapporto larghezza/altezza
superiore allo 0,8. In questi casi, il sondaggio
parodontale e una radiografia endorale
consentono di stabilire i rapporti tra la CEJ
anatomica e la cresta ossea. In presenza diun
sondaggio aumentato e con la cresta ossea
in posizione radiografica fisiologica rispetto
alla CEJ (circa 2 mm), l'approccio alla lesione
cervicale potra essere realizzato attraverso
una semplice gengivectomia, se la gengiva
cheratinizzata lo consente, o, viceversa, con
un lembo posizionato apicalmente. Non sara
necessario, invece, eseguire alcuna manovra
a livello della cresta ossea poiché questa si
trova gia in posizione corretta. Nel caso in cui
il sondaggio risultasse fisiologico o addirittura
ridotto e, radiograficamente, la cresta ossea

si trovasse in prossimita della CEJ (<1 mm),

si dovra correggere questa condizione con
un approccio di tipo osseo-resettivo® che
ristabilisca il corretto rapporto dentoalveolare.
Quindli, sara necessario utilizzare un lembo a
posizionamento apicale con incisione para- o
intrasulculare, a seconda della quantita di
gengiva cheratinizzata, accompagnato

da un rimodellamento della cresta ossea.
Questo approccio permettera lesposizione



del margine cervicale della lesione e il suo
corretto restauro. In entrambi i casi I'approccio
chirurgico non ha solo lo scopo di esporre e
permettere il restauro della lesione cervicale
ma, anche di far coincidere la corona
anatomica con quella clinica, migliorando il

risultato estetico complessivo.

Indicazioni terapeutiche

La nostra attenzione deve essere innanzitutto
rivolta alla prevenzione, alla ricerca e
all'eliminazione dei fattori predisponenti e
causali. Nel caso di lesioni cariose, questo

si traduce in una opportuna motivazione
alligiene orale domiciliare del paziente, che
deve, inoltre, essere supportato da protocolli
individualizzati di igiene orale professionale
e fluoroprofilassi. Nel caso di lesioni cervicali
non cariose, lo sforzo maggiore deve essere
rivolto alla ricerca, attraverso un questionario
anamnestico mirato, di tutti i possibili fattori
predisponenti e causali delle lesioni non
cariose e in un secondo tempo al controllo
di detti fattori**. Quando questo non
dovesse essere sufficiente, la terapia deve
seguire precise indicazioni**** lindicazione
principale al trattamento & l'arresto della
progressione della lesione. Dato il carattere
evolutivo delle lesioni cervicali, l'intervento

€ necessario per evitare una eccessiva
compromissione della struttura del dente, cosi
come il coinvolgimento dei tessuti pulpari o
linteressamento dei tessuti parodontali. Altra
indicazione al trattamento e rappresentata
dalla sensibilita dentinale. E bene precisare
che questo sintomo é riportato dai pazienti
solo nelle lesioni iniziali, dal momento che
quelle avanzate sono caratterizzate da
fenomeni di sclerosi della dentina che, di
fatto, creano una sorta di barriera isolante nei
confronti degli stimoli tattili, termici e chimici.
Infine, un'ultima indicazione al trattamento
puo derivare da richieste estetiche del
paziente. Nei casi pit semplici, quando la
lesione sia limitata ai tessuti mineralizzati del

dente, gli obiettivi della terapia sono limitati al

recupero morfologico dell'elemento dentario
mediante un restauro conservativo. Questo

é sufficiente per arrestare la progressione
della lesione, eliminare zone suscettibili di
accumulo di placca e ripristinare i meccanismi
di autodetersione.

Nei casi piu complessi, quando alla lesione
cervicale sia associata anche una recessione
gengivale, gli obiettivi biologici ed estetici
possono essere raggiunti solo attraverso

il contemporaneo ripristino dell'armonia
dell'andamento del margine gengivale e delle
corrette proporzioni della corona dentale.
Questo richiede che al restauro conservativo
sia associato il trattamento chirurgico delle
problematiche mucogengivali.

Principi esecutivi

del restauro conservativo

Il restauro conservativo delle lesioni cervicali
rappresenta una sfida per i materiali adesivi.
Molteplici sono le ragioni che portano a questa
evidenza. Tra queste la tipologia dei substrati
per I'adesione, gli aspetti biomeccanici e la
distribuzione degli stress a livello cervicale,
lisolamento e I'accesso al campo operativo.
Verranno ora presi in considerazione questi
fattori e verra discussa la loro influenza sugli

step esecutivi del restauro adesivo.

Preparazione cavitaria
| restauri cervicali, come tutti i restauri
eseguiti nel rispetto dei principi della
moderna odontoiatria conservativa,

A

devono soddisfare precisi criteri, tra i quali
I'eliminazione del tessuto cariato, la minima
invasivita tessutale e il recupero morfologico
ed estetico dell'elemento dentario. Al fine
del conseguimento di questi obiettivi, la
fase della preparazione cavitaria risulta
essere determinante. Loperatore deve
innanzitutto eliminare il tessuto cariato
mediante strumenti rotanti (frese a rosetta
in carburo di tungsteno o ceramica) ed
eventualmente mediante strumenti a
mano (escavatori al vanadio) nella fase di
revisione del tessuto. Durante la rimozione
della carie e fondamentale un abbondante
raffreddamento dell'elemento dentario,
data la prossimita della polpa camerale e
radicolare. Nel caso di lesioni cervicali non
cariose, la strumentazione della superficie
dentinale (radicolare o coronale) esposta &
da ritenersi allo stato attuale dei progressi
delle tecniche adesive uno step importante
per l'eliminazione dello strato superficiale
ipermineralizzato, che, come si vedra in
seguito, rappresenta un substrato difficile
per I'adesione.

La fase successiva riguarda la
regolarizzazione dei margini cavitari con
l'obiettivo di identificare un finishing line che
possa guidare la successiva stratificazione
del materiale da restauro, consentendo un
posizionamento piu preciso del materiale
e, di conseguenza, una minore quantita di

eccessi (sovracontorni) da gestire nella fase

dirifinitura (figura 3).

3. Preparazione cavitaria per un restauro cervicale adesivo. Sono evidenziati con differenti colori
i margini cavitari, preparati con strumenti rotanti (frese diamantate a grana fine ed extrafine), eil
fondo della cavita il cui trattamento prevede I'asportazione della dentina cariata, ove presente, e

dello strato superficiale ipermineralizzato.
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La tecnica piu appropriata prevede limpiego
di strumenti rotanti con frese diamantate

a pallina di vario diametro e differente
granulometria®. L'utilizzo di diametri diversi
deriva dalla necessita di agire in modo
selettivo nelle varie porzioni della cavita
rimuovendo la minore quota possibile di
tessuto dentale sano.

Limpiego di granulometrie diverse risponde
all'esigenza di trasmettere il minore
traumatismo possibile al tessuto dentale

(in termini di stress termici e meccanici) e
diincrementare l'energia superficiale del
tessuto in vista dei procedimenti adesivi.
Sempre dal punto di vista dei processi
adesivi, la produzione di uno smear layer piu
fine e di spessore ridotto, quale si ottiene
con l'impiego di frese a grana fine ed
extrafine, garantisce, secondo la letteratura
pili recente, una condizione piu favorevole
allimpiego dei sistemi adesivi self etch two
step e self etch one step?*“.

A livello coronale I'impiego di una pallina
identifica un bisello concavo il cui significato
in termini di estensione della superficie di
adesione va rapportato alla quota di smalto
disponibile.

Se lo spessore dello smalto nella porzione
pill coronale del difetto & scarso, la semplice
regolarizzazione del margine & considerata
da diversi autori la procedura di preparazione
pill corretta, dal momento che la letteratura
non supporta l'estensione della cavita

a livello dello smalto sano coronale alla
lesione’. In presenza di uno spessore
adeguato di smalto, un bisello concavo

& un finishing line utile per incontrare il
maggior numero possibile di prismi tagliati in
direzione trasversale e, quindi, piu resistenti
alle sollecitazioni tensili legate soprattutto
alla contrazione da polimerizzazione.
Questo avviene perché I'andamento dei
prismi dello smalto a livello cervicale non

& regolare come invece accade a un livello
piu coronale. | margini mesiali e distali della
cavita vengono preparati con una fresa

diamantata a pallina di diametro solitamente
inferiore, con la massima attenzione a
ottenere la semplice evidenziazione di un
preciso finishing line, imuovendo la minima
quantita possibile di tessuto sano.
Lidentificazione di una piccola spalla a livello
cervicale consente di avere un repere per la
stratificazione, oltre a garantire, a restauro
ultimato, uno spessore minimo di materiale,
determinante per la resistenza del composito
agli stress meccanici e termici che i processi
di rifinitura comportano.

Sivedra in seguito, come, nel caso

di recessioni gengivali coesistenti, il
posizionamento della linea di finitura
cervicale sia influenzato dalla linea di
copertura radicolare®, a prescindere
dall'effettiva estensione della lesione a carico
dei tessuti mineralizzati del dente.

La fase di preparazione della cavita viene
eseguita prima dellisolamento del campo
operativo. Questo consente un accesso

pill comodo alla lesione durante la
strumentazione e permette all'operatore di
valutare in ogni momento il rapporto tra il
margine della cavita e i tessuti parodontali.

Il parodonto marginale, in questa fase,

viene protetto mediante retrattori gengivali
opportunamente sagomati o con fili di
retrazione di diametro adeguato posizionati
in modo atraumatico.

Dopo lisolamento con diga di gomma

e prima delle fasi adesive, si procede alla
detersione della cavita con sabbiatrici
endorali, avendo cura di evitare le polveri a
base di bicarbonato, che possono causare
un indebolimento del legame adesivo,

e optando, invece, per polveri a base di

glicina®.

Isolamento del campo
operatorio

Sitratta di una fase determinante ai fini
di un successo predicibile, dal momento
che sistemi adesivi e materiali compositi

sono particolarmente sensibili alla tecnica

di utilizzo**, ma anche in considerazione
della tipologia di substrato che dobbiamo
condizionare con il nostro sistema adesivo.
La contaminazione della cavita da parte

di fluidi salivari o di sangue durante le fasi

di applicazione dell'adesivo si associa alla
formazione di uno strato ibrido deficitario

o discontinuo e quindi a una ridotta
resistenza e longevita del legame adesivo.
Inoltre, durante le fasi di stratificazione, un
campo operativo inquinato puo impedire
un corretto adattamento del materiale,
predisponendo il restauro a un fallimento
del sigillo marginale e al rischio di una rapida
recidiva o, ancora, al distacco coesivo parziale
o completo del restauro®.

L'unica tecnica di isolamento predicibile
prevede l'impiego della diga di gomma,
posizionata in modo da consentire un
comodo accesso al campo operativo, ovvero
interessando piu elementi dentari e non solo
quello/i da trattare.

Oltre a migliorare l'accesso alla lesione,
questo consente un riferimento durante la
stratificazione del materiale fornito dai profili
anatomici dei denti adiacenti.

L'evidenza che ci viene fornita dalla
letteratura € arricchita da considerazioni

di natura operativa, dal momento che la
tridimensionalita del restauro cervicale
impone all'operatore di avere diverse
prospettive visive durante la stratificazione
del restauro.

Cio richiede, in alcune situazioni, la rotazione
del capo del paziente che vanificherebbe
lisolamento altrimenti ottenuto mediante
rulli di cotone o cialde salivari. Una volta
applicata la diga, I'ulteriore retrazione dei
tessuti e l'esposizione di una porzione
radicolare apicalmente alla lesione cervicale
da restaurare sono possibili mediante

uncini accessori, classicamente modificati
per compensare la discrepanza in senso
apico-coronale tra i versanti vestibolare e
palatale/linguale dell'elemento da trattare®#
(figura 4).



4. Isolamento di una cavita cervicale prima
delle fasi adesive. La diga isola piu elementi
dentari, mentre un uncino accessorio,
posizionato sul dente da trattare, determina la
retrazione dei tessuti marginali e consente un
migliore approccio operativo.

Alcuni operatori in situazioni in cui la diga
non garantisca un isolamento ottimale
(generalmente questo accade a livello delle
biforcazioni dei molari) associano agli uncini
accessori fili di retrazione di vario diametro
che per azione meccanica ischemizzano

il tessuto e contrastano il fluido crevicolare

(figura 5). E sconsigliato in ogni caso I'uso di

5.Lisolamento del campo operatorio puo essere
difficile nel caso di lesioni cervicali in prossimita delle
biforcazioni dei molari, nonostante l'applicazione

di pit1 uncini accessori opportunamente

modificati. L'inserzione di un filo di diametro
opportunamente selezionato nel solco gengivale
fornisce un’ulteriore retrazione dei tessuti e
favorisce il controllo dei fluidi crevicolari.

agenti emostatici che potrebbero interferire
con il sistema adesivo®.

E bene sottolineare che il sanguinamento
eventualmente proveniente dal tessuto
gengivale puo essere legato a una scorretta
preparazione iniziale del paziente o al non
rispetto dell'ampiezza biologica. In entrambi i
casi il restauro definitivo deve essere preceduto
da un adeguato trattamento parodontale,

non chirurgico nel caso di una semplice
infiammazione dei tessuti marginali, o
chirurgico nel caso di problematiche di accesso
al margine cervicale della lesione o di ripristino

dell'ampiezza biologica.

Adesione e stratificazione

Il sigillo marginale e I'adattamento del
materiale alle pareti della cavita sono obiettivi
terapeutici essenziali in conservativa, in
quanto fattori determinanti per il successo a
lungo termine di qualsiasi restauro™.

A livello dell'area cervicale coesistono

alcune problematiche che complicano il
raggiungimento di detti obiettivi.

Innanzitutto i substrati dell'adesione
presentano caratteristiche del tutto peculiari.
Lo smalto, solitamente presente nella porzione
coronale della cavita, & caratterizzato, come
gia accennato, da un andamento irregolare
dei prismi. A livello del margine di finitura, le
sollecitazioni legate allo stress da contrazione
dei materiali adesivi possono determinare
fallimenti meccanici dello smalto. Cio si puo
verificare quando la direzione delle forze e
perpendicolare all'andamento dei prismi.
Questo fenomeno é legato al comportamento
anisotropo dello smalto che esibisce una
resistenza tensile differente a seconda della
direzione della sollecitazione meccanica.

Nel caso in cui lo stress tensile sia diretto
parallelamente al decorso dei prismi i valori di
resistenza dello smalto variano tra 18 e 19 MPa,
mentre scendono a 10-11 MPa nel caso in cui
lo stress tensile sia diretto perpendicolarmente
al decorso dei prismi*'. Da un punto di vista
clinico, mentre l'identificazione del decorso

dei prismi trascende le capacita dell'operatore,
€ un aspetto rilevante la consapevolezza di
dover gestire un tessuto piu delicato rispetto
allo smalto coronale e di conseguenza piu
sensibile alle vibrazioni degli strumenti rotanti
durante la preparazione della cavita, cosi
come alle manovre di rifinitura che agli stress
meccanici possono aggiungere stress termici
a livello dell'interfaccia smalto-composito.

La dentina presente nelle cavita cervicali
costituisce un substrato anomalo per
I'adesione a causa di fenomeni di sclerosi

pil 0 meno accentuati*”.

La problematica maggiore & rappresentata
dalle lesioni cervicali non cariose, che non a
caso sono suggerite dallADA come modello
clinico per la valutazione e l'accettazione di
un materiale adesivo. In cavita non ritentive,
infatti, la ritenzione dei restauri in resina &
unicamente legata all'efficacia dell'adesivo.
Nelle lesioni cervicali non cariose, la dentina,
oltre a presentare un grado variabile di
occlusione dei tubuli, presenta uno strato
superficiale ipermineralizzato che puo
precludere la penetrazione e la diffusione
dell'adesivo. Questo strato &, inoltre,
invariabilmente associato alla presenza di
batteri. | batteri stessi secondo alcuni autori
sarebbero coinvolti nella genesi di detto
strato: dopo una fase di demineralizzazione
acido-indotta, il collagene denaturato

dalle collagenasi batteriche potrebbe

fornire un supporto per la precipitazione

di sali e la conseguente remineralizzazione.
Quest'ultima fase, nel contesto di una matrice
collagene disorganizzata, avverrebbe in
direzione di una ipermineralizzazione con la
precipitazione di sali e la formazione di cristalli
diidrossiapatite, simili a quelli individuabili
nella dentina sclerotica al di sotto delle
lesioni cariose, ma piu voluminosi e compatti,
con un tipico orientamento parallelo al

loro asse longitudinale. Tale disposizione

& probabilmente indotta da fenomeni
piezoelettrici, a loro volta determinati dagli
stress funzionali e parafunzionali che si
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concentrano a livello cervicale.

Il quadro che siricava da questi dati & quello di
un substrato sostanzialmente differente dalla
dentina sana, caratterizzato da un sistema
stratificato in cui sono riconoscibili batteri
imprigionati in una matrice intermicrobica
calcificata al di sopra di uno strato
ipermineralizzato e di tubuli dentinali la cui
pervieta e preclusa da depositi grossolani di
cristalli minerali. | protocolli adesivi quando
applicati al trattamento di questi quadri clinici
danno risultati diversi da quelli ottenuti in
dentina sana, in termini sia di continuita che
di spessore dello strato ibrido. Se quest'ultimo
aspetto sembra non essere vincolante ai fini
della resistenza del legame adesivo, il primo si
associa invece a percentuali di ritenzione dei
restauri cervicali decisamente piu basse.

Nel caso in cui lo strato ipermineralizzato

non sia troppo spesso, alcuni autori hanno
dimostrato in vitro la possibilita di ottenere
uno strato ibrido funzionale all'adesione
utilizzando sistemi self-etch 2-step. Data la
capacita di questi sistemi adesivi di infiltrare

e condizionare il tessuto dentinale sano per
0,5 um, e ragionevole ipotizzare che in strati
ipermineralizzati piu spessi I'adesivo non
abbia l'effettiva possibilita di interagire con

la sottostante dentina normo-strutturata.
Tuttavia, per l'operatore e impossibile
valutare clinicamente lo spessore dello strato
ipermineralizzato; inoltre, dubbi permangono
sulla resistenza del legame esistente tra
dentina sana e rimineralizzata e sul possibile
ruolo della presenza di batteri e loro metaboliti
nel contesto di questa matrice ibridizzata
(soprattutto nel caso di sistemi adesivi molto
idrofilici, tipo self-etch 1-step®**°).

Allo stato attuale delle conoscenze, pertanto,
sembra prudente trattare la superficie
dentinale con strumenti rotanti per aumentare
le possibilita del sistema adesivo di interagire
con un tessuto dentinale piu favorevole
all'adesione®*’. Per quanto riguarda la scelta
del sistema adesivo, la recente letteratura
indica come sistemi di prima scelta i classici

etch-and-rinse 3-step e i self-etch 2-step®®,
questi ultimi impiegati previa mordenzatura
selettiva dello smalto con acido ortofosforico
al 37%¢°,

In una revisione sull'efficacia clinica dei
sistemi adesivi impiegati nel trattamento
delle lesioni cervicali non cariose, la media

di fallimenti adesivi per anno calcolata in
percentuale sul totale dei restauri eseguiti e
pari al 4,7% per i self-etch 2-step e al 4,8% per
gli etch-and-rinse 3-step, mentre per gli etch-
and-rinse 2-step e i self-etch 1-step le medie
salgono rispettivamente al 6,8% e all',1%. La
conclusione degli autori e che, nonostante le
tendenze del mercato vadano nella direzione
della semplificazione di questi sistemi,
purtroppo alla semplificazione si associa

anche una minore efficacia®'.

La corretta valutazione
degli spessori di dentina

e smalto é la chiave
di volta del risultato
estetico finale

Oltre agli aspetti peculiari dei substrati in
funzione dell'adesione, un parametro di cui
tener conto nell'analisi delle problematiche
che possono compromettere la longevita
dei restauri cervicali e dato dagli aspetti
biomeccanici. E stato da piu parti suggerito
che i carichi occlusali associati alla funzione
o alla parafunzione (e in particolare le

loro componenti eccentriche) possano
determinare una flessione del dente, la
quale induce stress tensili e di taglio che si
concentrano a livello della regione cervicale.
Questa concentrazione di stress e indicata
come fattore causale o quanto meno come
concausa nella genesi delle lesioni cervicali
non cariose. Secondo lo stesso meccanismo

patogenetico, questi stress potrebbero, inoltre,

aumentare il deterioramento dei margini dei
restauri cervicali e provocarne il distacco per
fallimento meccanico del legame adesivo.
Per compensare la flessione reciproca della
corona clinica rispetto alla radice del dente

e, quindi, prevenire il distacco coesivo dei
restauri, e stato suggerito 'impiego dei
compositi fluidi come strato intermedio

tra I'adesivo e la resina composita®. Grazie

al loro ridotto modulo elastico, i compositi
fluidi potrebbero svolgere un effetto
ammortizzante nei confronti degli stress che si
accumulano a livello dell'interfaccia dente/
restauro nell'area cervicale. Lutilizzo di un
flow accoppiato a un adesivo caricato e a un
composito ibrido microfine introduce a livello
dellinterfaccia dentina/resina composita un
gradiente elastico progressivo che a partire
dalla dentina, che rappresenta il componente
piu rigido, decresce attraverso lo strato ibrido
e lo strato adesivo, per poi aumentare in
modo progressivo attraverso il composito
fluido fino al composito ibrido microfine. Un
simile gradiente elastico potrebbe essere

in grado di assorbire e dissipare attraverso

le varie interfacce gli stress derivanti dalla
contrazione da polimerizzazione e dai carichi
occlusali, oltre che dalle variazioni termiche e
dall'assorbimento igroscopico®

Altri vantaggi clinici derivanti dallimpiego

di resine composite con elevata capacita di
scorrimento viscoso e basso modulo elastico
sono la riduzione dei gap marginali e un
migliore adattamento del composito che
previene la formazione di vuoti allinterno del
restauro®,

Alcuni studi recentemente pubblicati

hanno dimostrato che non tutti i compositi
fluidi migliorano la performance clinica dei
restauri cervicali®, in termini di percentuali di
ritenzione dei restauri piu elevate.

Risultati a volte contrastanti suggeriscono
che probabilmente esistono differenze tra

i vari compositi fluidi, peraltro dimostrate

da alcune ricerche in vitro, i cui risultati

evidenziano valori di stress da contrazione



conseguenti alla polimerizzazione
estremamente variabili e in alcuni casi
addirittura superiori a quelli di un composito
ibrido microfine.

Di queste differenze si deve tener conto per
la scelta del materiale pit appropriato®”,
Un altro fattore da considerare quando si
confrontano studi diversi e la tipologia di
sistema adesivo impiegato, non solo dal
punto di vista delle modalita di interazione
con il substrato dentinale, ma anche dal
punto di vista della compatibilita con i
materiali da restauro impiegati, fattore
quest’ultimo che troppo spesso viene dato
per scontato.

La facilita di utilizzo di questi materiali ha
ampliato nel tempo le possibili indicazioni
per il loro impiego clinico. Alcuni Autori
hanno studiato, con risultati non sempre
concordanti, la possibilita di utilizzare i
compositi fluidi come materiale unico per
la realizzazione dell'intero restauro cervicale.
Secondo la maggioranza dei lavori pubblicati,
tuttavia, questa modalita di impiego dei
materiali flow nelle cavita cervicali non
sembra suggeribile, dal momento che la
loro performance nel tempo in termini

di ritenzione, corrispondenza cromatica,
discolorazione marginale, contaminazione
batterica e carie secondarie, tessitura
superficiale e forma anatomica si dimostra
inferiore a quella dei compositi microibridi.
Dal punto di vista operativo, dopo
I'applicazione dell'adesivo, si provvede a
distendere sulla cavita uno strato sottile

di composito fluido avendo cura di non
includere bolle d'aria e di non portare

il materiale fino al margine. Si comincia

poi a stratificare la resina composita con
incrementi successivi in direzione corono-
apicale, I'ultimo incremento rivolto a
ottenere il miglior adattamento marginale
possibile nell'area piu delicata, ovvero il
gradino cervicale in dentina, dove piu
frequentemente si formano microgap che

possono aprire la strada a una recidiva®. ||

significato della stratificazione va ricercato
nel fatto che incrementi successivi di
materiale consentono, rispetto a un unico
apporto, di avere un controllo maggiore
sullo stress da polimerizzazione a livello dei
margini e dell'interfaccia dente/restauro,
soprattutto in cavita molto complesse. La
quantita di stress associato alla contrazione
da polimerizzazione é proporzionale

al volume di materiale impiegato ed &
influenzata dal fattore cavitario (definito
come rapporto tra le superfici adese e quelle
non adese), dalla tecnica di stratificazione

e dalle proprieta fisiche e meccaniche del
composito in termini di modulo di elasticita
e capacita di scorrimento viscoso. Nelle
lesioni cervicali, il fattore cavitario tende a
essere favorevole, trattandosi generalmente
di cavita piu estese che profonde; tuttavia
la particolare geometria della cavita, che
presenta un margine coronale in smalto,
dove l'adesione e piu efficace e un margine
apicale in dentina, dove come abbiamo

visto sussistono dei fattori limitanti la

resistenza del legame adesivo, controindica
la realizzazione del restauro in un unico
apporto, proprio per evitare questo
«antagonismon tra le interfacce adesive

a livello coronale e apicale durante la
contrazione del materiale’. Inoltre, & certo
che una scrupolosa tecnica incrementale
consente un migliore adattamento del
materiale a livello dell'interfaccia con il
tessuto dentale.

Durante la stratificazione ci si puo avvalere
di spatoline dritte e curve avendo cura di
ripristinare nelle tre dimensioni il profilo
corretto dell'elemento dentario. Limpiego di
pennellini in setole sintetiche & molto utile
in questa fase sia per curare I'adattamento
delle masse tra loro e a livello marginale, che
per ottenere una superficie regolare e liscia,
al fine di semplificare le fasi di rifinitura e
lucidatura (figura 6 a,b).

Rifinitura

La rifinitura € una fase determinante per

lintegrazione del restauro conservativo’".

6 a,b. Fasi di stratificazione di un restauro cervicale adesivo. Dopo I'applicazione del sistema
adesivo, viene applicato uno strato sottile di composito fluido, con I'attenzione dell’'operatore
rivolta a non includere bolle d’aria e a non portare il materiale a livello dei margini cavitari.
Successivamente viene stratificato il composito con l'ausilio di pennellini e spatoline sottili.
Gli apporti vengono posizionati in direzione corono-apicale, cercando di ottenere il migliore
adattamento possibile degli strati tra loro e rispetto ai margini cavitari.

47

ildentistamoderno
novembre 2009



48

ildentistamoderno
novembre 2009

corso ECM a distanza: modulo didattico 10

conservativa

Nel caso dei restauri cervicali, & di primaria
importanza il ripristino di un profilo
anatomico corretto in armonia con i

tessuti parodontali al fine di promuovere i
meccanismi di autodetersione e prevenire

il ristagno di placca, fattori determinanti nel
mantenimento igienico del restauro stesso e
dei tessuti marginali.

Le fasi iniziali della rifinitura sono dedicate
all'eliminazione di sovracontorni determinati
dalla presenza di materiale posizionato in
eccesso a livello marginale e quindi alla
definizione della zona di passaggio tra il
tessuto dentale e il restauro.

La lucidatura eseguita al termine delle
manovre di rifinitura ha una duplice valenza,
estetica e funzionale. Dal punto di vista
estetico, l'obiettivo e quello riprodurre il
comportamento ottico dei tessuti naturali,
mentre dal punto di vista funzionale e quello
di ottenere la superficie pit liscia possibile
per ridurre la ritenzione di placca e facilitare i
meccanismi di autodetersione e diigiene.
Particolare attenzione é stata rivolta dalla
letteratura recente alla scelta del momento
pil opportuno per esequire la rifinitura e la
lucidatura dei restauri in composito.

Una tecnica adesiva corretta associata a

una accurata stratificazione € sicuramente

il presupposto fondamentale per un sigillo
marginale preciso e durevole. Tuttavia & noto
che la reazione di polimerizzazione delle
resine si prolunga nelle 24 ore successive
all'esecuzione del restauro e che il composito
ha bisogno di un periodo di tempo per
raggiungere un equilibrio igroscopico con
I'ambiente orale circostante. Questi due
fenomeni hanno influenze contrapposte
sulla stabilita dimensionale del restauro, dal
momento che il primo porta a una ulteriore
contrazione della massa del materiale, mentre
il secondo porta a una lenta e progressiva
espansione. Analoghe considerazioni valgono,
owviamente, per gli stress interni al restauro

e per quelli presenti a livello del margine,
entrambi influenzati dai fenomeni descritti.

Piu in particolare, a livello del margine, la
progressiva contrazione post-polimerizzazione
porta ulteriore stress tensile a livello
dellinterfaccia dente/restauro, minacciandone
lintegrita, mentre l'assorbimento di acqua e
lespansione del materiale che ne consegue
riducono lo stress e contrastano la formazione
di microfessure.

Data la complessita di questi fenomeni e il
loro difficile controllo da un punto di vista
clinico, alcuni autori’?”® hanno suggerito di
evitare la rifinitura immediata del restauro in
quanto il traumatismo meccanico e termico
causato dagli strumenti rotanti che si usano
in questa fase potrebbe comportare stress
accessori che sommati agli altri fattori in
gioco rischierebbero di compromettere
irrimediabilmente il sigillo marginale.
Ritardando la fase di rifinitura di 24 ore
dall'esecuzione del restauro si avrebbe il
vantaggio di lavorare su un materiale pit
stabile e con caratteristiche meccaniche
migliori in termini di resistenza alla flessione
e modulo elastico, con un effetto positivo sulla
qualita superficiale e marginale del restauro’”.
Da un punto di vista operativo, quindi, anche
in considerazione del fatto che di per sé la
complessa morfologia dei restauri cervicali con
il posizionamento dei margini in parte sulla
porzione piu apicale dello smalto e in parte
sulla dentina radicolare rappresenta gia una
sfida importante per i materiali da restauro,

la dilazione delle manovre di rifinitura e di
lucidatura rappresenta un valido suggerimento
tecnico per prevenire la formazione di difetti
marginali precoci.

Fa eccezione la rifinitura dei margini cervicali
quando il loro trattamento richiede una
significativa retrazione dei tessuti marginali;

in questi casi un «rientro» per una rifinitura
dilazionata potrebbe, infatti, creare un insulto
meccanico eccessivo per il parodonto con un
conseguente rischio di recessione, soprattutto
nel caso di un biotipo parodontale sottile.

La procedura suggerita prevede limpiego
difrese diamantate a grana fine ed extrafine

da usare a bassa velocita e con abbondante
raffreddamento, associate a strumenti
meccanici oscillanti con inserti diamantati
della medesima granulometria. | sistemi
ingrandenti sono obbligatori in questa fase
per un utilizzo selettivo degli strumenti rotanti
e per evitare danni ai tessuti mineralizzati,
soprattutto a livello della dentina radicolare,
dove eventuali solchi e irregolarita potrebbero
favorire I'accumulo di placca.
Successivamente vengono usati dischetti

e strisce abrasive all'ossido di allumina in
granulometrie decrescenti; il loro impiego e
limitato ai margini mesiali, coronali e distali
oltre che alla superficie vestibolare, evitando
la porzione piu cervicale del restauro dove
sarebbe elevato il rischio di danneggiare il
parodonto marginale.

Infine, tutti i margini e la superficie del
restauro nella sua interezza vengono lucidati
con gomme siliconiche morbide, utilizzate
con una pressione moderata e intermittente
per evitare di scaldare eccessivamente il
composito. Dopo aver rimosso i residui di
gomma dal dente e dal restauro mediante
uno spazzolino con setole sintetiche, si

puo ultimare la lucidatura con paste e feltri
diamantati, ottenendo il grado di brillantezza
desiderato della superficie.

Al termine della lucidatura, I'applicazione di un
sigillante resinoso idrofobico pud contribuire
alla qualita finale dei margini e della superficie
del restauro’®, E stato dimostrato che queste
resine prive di riempitivo possono penetrare
per capillarita nelle microfessure a livello
dellinterfaccia dente/restauro causate dalla
contrazione da polimerizzazione o da processi
dirifinitura troppo aggressivi”’. Allo stesso
modo, la loro diffusione allinterno di difetti
dovuti a errori durante la stratificazione del
materiale (inclusione di bolle d'aria) migliora
la qualita della superficie del restauro,
incrementando la resistenza all'usura, il
perdurare delle caratteristiche estetiche e
riducendo la pigmentazione dei margini e
I'accumulo di placca’®.



Protocolli clinici

L'applicazione clinica degli step operativi

fin qui analizzati non pud prescindere, dato

il contesto anatomo-topografico, dalla
valutazione del Si & gia accennato ai possibili
quadri clinici che il parodonto puo presentare
in concomitanza e non necessariamente in
conseguenza di lesioni cervicali.

Una classificazione dei rapporti che possono
esistere tra tessuti marginali e lesioni cervicali
& utile per una corretta pianificazione delle
fasi di trattamento che consenta di soddisfare
gli obiettivi biologici ed estetici descritti in
precedenza. La classificazione operativa che
verra discussa € basata su quella originale di
Zucchelli e De Sanctis®, rispetto alla quale &
stata aggiunta una minima integrazione per
includere i casi relativi a lesioni cervicaliin
assenza di recessioni gengivali.

Questa classificazione e indipendente
dall'eziologia della lesione cervicale e tiene
conto di due parametri clinici: 'andamento
del margine gengivale, ovvero la presenza di
recessioni, e la possibilita di accesso operativo
al margine apicale della lesione;

Limportanza della possibilita di accesso alla
lesione puo risultare ovvia, dal momento che
classicamente la sequenza del trattamento
restaurativo si basa sull'individuazione del
margine sano del dente da restaurare e
sullidentificazione di detto margine con il
finishing line del restauro che verra realizzato.
Qualora l'identificazione o lisolamento di detto
margine non sia possibile, si & soliti ricorrere a
procedure chirurgiche di allungamento della
corona clinica.

Una simile sequenza operativa non & corretta
in presenza di lesioni cervicali associate a
recessioni gengivali. Queste comportano dal
punto di vista clinico la perdita dell'armonia
nell'andamento del margine gengivale e delle
corrette proporzioni della corona dentale con
implicazioni estetiche, ma anche biologiche,
dal momento che l'alterazione della festonatura
si accompagna a una maggiore difficolta

da parte del paziente nel mantenimento e

nel controllo delligiene orale. In presenza di
lesioni cervicali associate a recessioni gengivali
trattabili, un approccio limitato al solo restauro
conservativo porta all‘arresto della progressione
della lesione a carico dei tessuti mineralizzati,
ma non al ripristino dei rapporti tra dente e
tessuti molli nell'area cervicale.

Inoltre, nel caso in cui il difetto presente sul
dente si estenda al di sotto di un margine
gengivale gia coinvolto da una recessione, una
chirurgia di allungamento della corona clinica,
con la finalita di esporre tessuto radicolare
apicale al difetto presente sul dente per le
manovre ricostruttive, porta a un ulteriore
peggioramento dei rapporti sopra accennati.
Nei casi in cui siano presenti recessioni
gengivali, il piano di trattamento piu corretto
deve quindi prevedere una fase conservativa
dedicata al ripristino dell'anatomia cervicale
del dente e una fase parodontale rivolta al
trattamento della recessione. L'esecuzione della
fase restaurativa al termine delle procedure
chirurgiche mucogengivali & controindicata
dall'eccessivo traumatismo che le manovre
conservative possono arrecare al tessuto
posizionato a copertura della recessione.
Risulta, dunque, evidente il fatto che il restauro
adesivo in questi casi deve precedere e non
seguire lintervento parodontale. L'unica
difficolta & quella di prevedere l'esito della
chirurgia mucogengivale, ovvero il livello

di copertura radicolare possibile in ogni
singolo caso, fattore determinante per il
posizionamento del finishing line apicale

del restauro. La letteratura internazionale ha
dimostrato come sia possibile trattare con
successo le recessioni gengivali mediante
diversi approcci chirurgici. La scelta della
tecnica puo essere basata empiricamente
sullorientamento e sulla capacita esecutiva
dell'operatore, ma sarebbe opportuno che
avvenisse in considerazione della predicibilita
deirisultati in termini di copertura radicolare”®,
Se, infatti, da un punto di vista della copertura
radicolare media non vi sono differenze

tra innesti di connettivo, lembi posizionati

coronalmente o lateralmente o ['utilizzo di
biomodificatori come le amelogenine o ancora
tecniche di rigenerazione tessutale guidata
(GTR), esistono delle differenze nella frequenza
con cui le varie tecniche determinano la
copertura e la correzione completa del
difetto”. Inoltre & da sottolineare come la

sola copertura della radice esposta possa

non essere sufficiente a ottenere un risultato
esteticamente soddisfacente®, poiché anche

il matching dei tessuti e 'assenza di cicatrici
hanno un impatto sulla valutazione dei risultati
estetici. A questo proposito, per esempio, puo
essere opportuno selezionare tecniche che
non prevedano incisioni di scarico vertical,
come il lembo a posizionamento coronale
multiplo®, o che utilizzino innesti di connettivo
completamente sommersi® piuttosto che
altre tecniche di copertura radicolare, come
innesti liberi®, lembi peduncolati scivolati
lateralmente®®, lembi bipapillari®” o innesti

di connettivo con parziale esposizione

dellinnesto®

La corretta valutazione
degli spessori di dentina

e smalto e la chiave
di volta del risultato
estetico finale

Il limite pit importante di queste metodiche al
fine dell'ottenimento della completa copertura
del difetto e rappresentato dalla perdita

di tessuti molli e duri a livello interdentale.
Tuttavia vi sono altre condizioni anatomiche
che possono determinare una copertura
incompleta o quantomeno inferiore alle
aspettative della superficie radicolare esposta:
la rotazione dell'elemento dentale interessato,
l'estrusione e l'usura occlusale®. La mancanza
di una giunzione amelo-cementizia anatomica

chiaramente identificabile, inoltre, puo essere
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7.Previsione della linea di copertura radicolare
(CEJ clinica) secondo il metodo proposto da
Zucchelli e colaboratori®.

fonte di errori in quanto priva loperatore

di parametri clinici di riferimento per la
progettazione dellintervento®.
Recentemente e stato presentato un metodo
per predeterminare la linea di copertura
radicolare in modo predicibile®, anche nelle
situazioni cliniche appena descritte.

Questo metodo e basato sullidentificazione
dell'altezza ideale della papilla interdentale
del dente affetto dalla recessione, calcolata
come la distanza che intercorre dal punto

di contatto mesiale/distale (una papilla
integra negli elementi mesiali ai molari
riempie tutto lo spazio interprossimale fino al
punto di contatto) alla proiezione della linea

angolare mesiale/distale corrispondente.

CH clinica i

Questa misura viene poi riportata sul dente
affetto da recessione a partire dai vertici
delle papille anatomiche e la sua proiezione
sui margini della recessione identifica due
punti che, connessi da una parabola pit o
meno arcuata, in funzione dell'anatomia del
dente e della festonatura del parodonto del
paziente, permettono di identificare la CEJ
clinica, ovvero la linea di massima copertura
radicolare (figura 7).

Il difetto che residua coronalmente alla CEJ
clinica viene quindi trattato con tecniche
conservative, mentre la porzione apicale
opportunamente levigata viene trattata nella
fase parodontale. Secondo questo approccio,
non é piu il limite apicale della lesione il punto
di riferimento del restauro conservativo, ma

il livello della linea di copertura radicolare. In
altre parole, in presenza di recessioni gengivali
trattabili, lidentificazione del margine di
finitura apicale della cavita da restaurare

é funzione non tanto della lesione in se
stessa, quanto della copertura radicolare
ottenibile mediante tecniche di chirurgia
mucogengivale (figura 8).

Dal momento che la possibilita di copertura
radicolare puo influenzare le fasi operative
del restauro conservativo e in particolare

il posizionamento del margine di finitura
apicale durante la preparazione della cavita,
la valutazione dell'andamento del margine
gengivale ¢ il fattore gerarchicamente piu

importante ai fini della classificazione dei

CE] dlinica ———

8. Posizionamento del finishing line apicale del restauro in funzione della CEJ clinica (massima
copertura radicolare possibile). Nel caso in cui la linea di copertura sia vicina o coincida con il punto
piu profondo del difetto, € opportuna un‘odontoplastica coronale al difetto per consentire un
profilo di emergenza graduale (Zucchelli e De Sanctis*?).

rapporti tra conservativa e parodontologia
nell'area cervicale. Dal punto di vista operativo,
quindi, in presenza di una lesione cervicale,

la prima condizione clinica da verificare ¢ la
presenza o meno di una recessione gengivale.
Nel caso in cui questa sia assente, devono
essere valutati i rapporti tra il margine apicale
della lesione e il parodonto marginale per
verificare le possibilita di accesso e isolamento
del campo mediante diga di gomma. Qualora
il margine sia accessibile, il trattamento della
lesione sara limitato al restauro conservativo
secondo i protocolli gia discussi. Viceversa,

se il margine non & adeguatamente isolabile,
sara necessario un trattamento parodontale
funzionale alle procedure di restauro.

In presenza di recessione, si devono
distinguere i casi in cui questa non sia
trattabile (classe IV di Miller) dai casi in cui sia
possibile una copertura parziale o completa
della recessione stessa. In altri termini, si
devono distinguere i casi in cui la CEJ clinica,
ovvero la linea di copertura radicolare, sia

a livello del margine della recessione da
quelliin cui si trovi a un livello piu coronale
rispetto a detto margine. Nel primo caso si
andra a valutare l'accessibilita del margine
secondo le modalita gia viste in precedenza,
nel secondo caso si adottera un approccio
combinato conservativo-parodontale in cui
I'esecuzione del restauro precedera e guidera
il trattamento chirurgico della problematica
mucogengivale. Verranno ora presi in
considerazione i quadri clinici finora descritti
cercando di evidenziarne gli aspetti pit
significativi ai fini di una corretta pianificazione
del trattamento (figura 9).

Lesione cervicale in assenza

di recessione con accesso

al margine apicale della lesione
In queste situazioni cliniche il restauro
conservativo porta al recupero della
morfologia del dente a livello cervicale,
arrestando il processo patologico e
ripristinando le condizioni per un adeguato



-

Recessione assente

Margine cervicale
della lesione
accessibile

Margine cervicale
della lesione non
accessibile

Lesioni Cervicali

CE clinica a livello
della recessione

Margine cervicale
della lesione
accessibile

9. Classificazione Operativa delle lesioni cervicali (Zucchelli e De Sanctis*).

mantenimento da parte del paziente.
['accesso al margine apicale della lesione
& consentito dalla retrazione dei tessuti
determinata dalla diga di gomma e dal
posizionamento di un uncino accessorio sul
dente da trattare.

Nel caso presentato nelle figure 10-12, la
preparazione delle cavita a carico degli
elementi 4.4 e 4.5 prevede la rimozione
del tessuto cariato con rosette in carburo
di tungsteno o in ceramica e la successiva
rifinitura dei margini con frese diamantate
a pallina a grana fine ed extrafine secondo
le modalita descritte in precedenza. Dopo
le fasi adesive, i restauri vengono realizzati
con un primo strato di composito fluido e
due successivi apporti di composito ibrido
microfine posizionati in direzione corono-

apicale. Le manovre di rifinitura in questo caso

10. Lesioni cariose in assenza di recessione
gengivale e con accesso operativo al margine
apicale delle lesioni.

11. Lisolamento corretto del campo crea i
presupposti per una procedura adesiva ideale
(particolare dell’elemento 4.4).

mm‘ 3 s -

12. Controllo a distanza dei restauri eseguiti.

vengono espletate immediatamente dopo la
conclusione della stratificazione per sfruttare

I'accesso al margine cervicale consentito dalla
diga di gomma. Un controllo a breve distanza
offre poi la possibilita di lucidare tutte le aree

accessibili del restauro.

Lesione cervicale in assenza

di recessione con margine apicale
della lesione non accessibile

In queste situazioni cliniche non e possibile
ottenere un adeguato isolamento del campo

Recessione presente

CE| clinica
coronale rispetto
alla recessicne

Margine cervicale
della lesione non

accessibile

operativo, dal momento che il margine piu
apicale della lesione si trova al di sotto del
margine gengivale e la retrazione indotta dalla
diga non é sufficiente. Si deve quindi valutare
di mettere in atto delle procedure chirurgiche
parodontali funzionali al trattamento
conservativo. Le opzioni disponibili sono
diverse e vanno scelte in funzione di variabili
biologiche e operative. Deve essere chiaro che
il solo riferimento operativo, cioe la possibilita
di eseqguire il restauro e applicare I'uncino

per isolare il campo, non puo rappresentare
I'unica linea guida, ma deve essere integrato
da valutazioni di natura biologica che hanno
un impatto rilevante nel follow-up a lungo
termine dei restauri. Fondamentale per la scelta
dell'approccio clinico corretto e valutare la
possibile violazione dell'ampiezza biologica in
relazione alle nostre manovre restaurative. Se e
presente un sondaggio fisiologico e il margine
non e accessibile, significa che il nostro restauro
si trovera nello spazio biologico e quindi non
solo sara complicata la sua esecuzione, ma la
sua longevita in termini di integrazione con i
tessuti parodontali sara compromessa.

£ opportuno infatti ricordare che la violazione
della SGT pud determinare una inflammazione
cronica del parodonto marginale con una
possibile instabilita del margine gengivale
(recessione, aumento del sondaggio) e quindi
successivamente un fallimento del restauro o

una lesione parodontale stabilizzata™ %,
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La valutazione dell'ampiezza biologica deve
essere fatta attraverso il sondaggio crestale sito
per sito, sapendo che il valore indicativo di 3
mm a cui siamo abituati & solo un valore medio
e che questo, come detto precedentemente,
puo variare a seconda del soggetto, del dente
e del sito preso in considerazione. Tenendo
presente queste considerazioni, le opzioni
chirurgiche per l'esposizione del margine apicale
della lesione sono: la gengivectomia a bisello
esterno o interno, l'esecuzione di un lembo di
accesso e la chirurgia osseoresettiva.

La gengivectomia a bisello esterno o interno
puo essere indicata quando, in assenza di
violazioni dello spazio biologico, sia presente
un‘ampia banda di gengiva aderente, il margine
cervicale della lesione non sia eccessivamente
sottogengivale e la distanza tra questo e la
cresta ossea sia sufficiente al posizionamento

di un uncino per l'isolamento del campo
operatorio. Il sollevamento di un lembo &
necessario quando, in assenza di invasione
dello spazio biologico, la ridotta ampiezza della
banda di gengiva aderente controindichila
gengivectomia e sia mantenuta una distanza
tra il margine cervicale della lesione e la cresta
ossea sufficiente al posizionamento di un
uncino. Il lembo, con incisione sulculare e a
spessore misto, viene poi suturato nella stessa
posizione iniziale. In questi casi la realizzazione
del restauro va eseguita contestualmente

alla chirurgia. Il posizionamento del lembo in
posizione piul apicale puo essere considerato per
incrementare la quantita di gengiva aderente.
A questo proposito si deve tenere presente

che la posizione del lembo pud influenzare la
velocita e la dinamica di guarigione dei tessuti.
Infatti, mentre con un posizionamento del
lembo crestale o lievemente coronale alla cresta
il grado di maturazione (creeping attachment)
puo essere limitato a 1-1,5 mm nel corso dei
mesi successivi, nel caso di un posizionamento
apicale alla cresta vi sara una crescita coronale
dei tessuti che dovranno ri-sviluppare
completamente la dimensione del tessuto
gengivale sopracrestale con una maturazione

13. Quadro clinico iniziale relativo all’arcata inferiore di una paziente con estesa usura degli
elementi dentali a livello occlusale e cervicale. Nel piano di trattamento il restauro delle lesioni
cervicali va inteso come preparazione iniziale e fase propedeutica alle successive procedure
ortodontico-protesiche necessarie al ripristino funzionale e morfologico degli elementi dentali.

che si protrarra nel tempo*®. Infine, qualora
non sia rispettata I'ampiezza biologica e in

tutti i casi in cui non sia presente uno spazio
sufficiente al posizionamento dell'uncino tra la
cresta ossea e il margine apicale della lesione,

al sollevamento di un lembo va associato il
rimodellamento della cresta ossea (chirurgia
osseo-resettiva a rampa vestibolare). Il disegno
dellincisione, intrasulculare o anticipata,
dipendera dalla quantita di gengiva aderente,
mentre il posizionamento del lembo avverra

in posizione piu apicale rispetto alla situazione
iniziale. Il posizionamento del lembo nella
medesima posizione iniziale rappresenta un
compromesso da valutare attentamente nelle
aree estetiche dove non si voglia causare
un‘asimmetria 0 comunque unirregolarita della
festonatura gengivale. Il restauro, a meno di

un riposizionamento coronale del lembo, pud
essere eseguito contestualmente alla chirurgia o
differito fino alla guarigione dei tessuti molli.

Nel caso illustrato dalla figura 13 alla figura 21,
il restauro delle lesioni cervicali va inteso come
pretrattamento in un complesso piano di
trattamento ortodontico-protesico. Lelemento
3.4 presenta un'estesa usura della superficie
occlusale e una lesione cervicale non cariosa
profonda ed estesa alla maggior parte della
superficie vestibolare dellelemento stesso.
Nonostante tale lesione si approfondisca in

14. Lesione cervicale non cariosa in assenza
di recessione gengivale e con margine apicale
della lesione non accessibile.

15. Immagine preoperatoria.



16. Scollamento di un lembo a spessore misto
per l'esposizione del margine apicale della
lesione. Lincisione intrasulculare preserva la
gengiva aderente presente.

17. Rimodellamento della cresta ossea
finalizzato al ripristino dello spazio biologico
sopracrestale e all’esposizione di una quota
di tessuto radicolare apicale alla lesione
necessaria per le successive procedure
operative.

18. Sutura del lembo in posizione apicale al
difetto, mediante punti staccati a materassaio
verticale e punti staccati semplici a livello delle
incisioni di svincolo.

19. Guarigione dei tessuti a tre settimane. Il
margine apicale della lesione & adesso isolabile
mediante diga di gomma.

maniera significativa al di sotto del margine
gengivale, i tessuti molli risultano conservati.
Casi simili a questo dimostrano l'eziologia
multifattoriale di alcune lesioni cervicali, dal
momento che il solo meccanismo abrasivo/
erosivo avrebbe molto probabilmente
coinvolto in una lesione cosi avanzata i tessuti
molli. laccesso al campo operativo in questo
caso é stato ottenuto mediante il sollevamento
diun lembo a spessore misto con incisione
intrasulculare per preservare tutta la gengiva
aderente. La scarsa distanza esistente tra il
margine apicale della lesione e la cresta ossea
richiede 'asportazione di una quota di tessuto
0sse0 per riconquistare l'ampiezza biologica

e garantire spazio operativo al conservatore.

Il lembo ¢ stato successivamente suturato in
posizione apicale. A guarigione avvenuta e
stato eseguito il restauro conservativo secondo
il protocollo gia descritto.

Lesione cervicale in presenza

di recessione non trattabile

con accesso al margine apicale
della lesione

Questa situazione clinica non differisce da

un punto di vista operativo da quella relativa
a una lesione in assenza di recessione e con
accesso al margine apicale. Nel caso descritto

nelle figure 20-24, la recessione dei tessuti e

20. Cavita preparata prima delle procedure adesive.
Si @ proceduto alla regolarizzazione dei margini
cavitari e all'asportazione dello strato superficiale
contaminato e ipermineralizzato della dentina.

La cavita é stata inoltre sabbiata con ossido di
allumina.

22, Lesioni cervicali non cariose in presenza di recessioni gengivali non trattabili con accesso al margine
apicale della lesione. I profili degli elementi coinvolti evidenziano la componente orizzontale dei difetti.
Lindicazione al trattamento é rappresentata dal recupero morfologico degli elementi per consentire il
ripristino dei meccanismi di autodetersione e facilitare il mantenimento igienico della paziente.
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23, Fasi operative del restauro conservativo.

24, Particolare delle fasi di rifinitura con
dischetti all’'ossido di allumina, strumenti
oscillanti con inserti diamantati a grana fine ed
extrafine, gommini e feltrini diamantati.

stata infatti accompagnata da una perdita

di attacco a livello interprossimale che
pregiudica la possibilita di uno spostamento
coronale dei tessuti (situazione riconducibile
alla classe IV di Miller). In presenza di un
supporto parodontale ridotto, ma in assenza di
sondaggio patologico, & possibile procedere

al restauro delle lesioni cervicali non cariose
della paziente con un obiettivo terapeutico
limitato al ripristino morfologico degli elementi
dentari per arrestare la progressione del difetto
e favorire il mantenimento igienico da parte

della paziente.

Lesione cervicale in presenza

di recessione non trattabile con
margine apicale della lesione non
accessibile

Nel caso descritto nelle figure 25-27, sono
presenti lesioni cervicali non cariose a
carico deglielementi4.3,4.2,4.1,3.1 e

3.3, recessioni gengivali di lieve entita a

26. Controllo a 5 anni dei restauri eseguiti e
particolare dei profili. Anche nel medio-lungo
termine i restauri soddisfano gli obiettivi
terapeutici iniziali.

27. Lesioni cervicali in presenza
di recessioni non trattabili con margine apicale
delle lesioni non accessibile.

carico degli elementi4.2, 4.1, 3.1 e una piu
consistente recessione a livello del 3.3. 11
malposizionamento degli elementi dentali
del sestante, causato da un significativo
affollamento, e la perdita di supporto
interprossimale controindicano una chirurgia
mucogengivale per il trattamento delle
recessioni presenti. | rapporti tra la porzione
apicale delle lesioni cervicali e i tessuti
parodontali richiedono, invece, un approccio
chirurgico parodontale per l'esposizione

del tessuto radicolare apicale al difetto
necessaria per le procedure restaurative.

Si procede al sollevamento di un lembo
associato a una chirurgia ossea a rampa
vestibolare. Si noti I'estensione apicale

del difetto a carico dell'elemento 4.2 che
controindica qualsiasi tentativo di accesso
non chirurgico al campo operativo e che




conferma l'impossibilita dell'operatore di
«leggere» la reale entita di alcuni difetti senza
procedere al sollevamento di un lembo.

A guarigione dej tessuti avvenuta, i restauri
adesivi vengono eseguiti secondo il
protocollo descritto in precedenza.

Lesione cervicale in presenza

di recessione trattabile

In questi casi, 'approccio al piano di
trattamento &, come gia accennato,
significativamente diverso. Dal punto di vista
conservativo, i vantaggi di questo approccio
sono diversi. Il fatto di non dover trattare la
lesione nella sua interezza consente di avere
restauri con dimensioni apico-coronali piu
contenute e quindi meno soggetti agli stress
legati alla flessione reciproca tra corona

e radice durante i movimenti funzionali e
parafunzionali. Lisolamento del campo risulta
inoltre semplificato, dal momento che il
margine apicale del restauro, definito dalla
linea di copertura radicolare, € in posizione
sopragengivale. Per lo stesso motivo risultano
pit agevoli le manovre di stratificazione e
lucidatura; quest'ultima in particolare pud
essere effettuata anche in un momento
successivo all'esecuzione del restauro con tutti
i vantaggi precedentemente descritti di una
procedura differita. Infine, questo protocollo
clinico consente l'esecuzione delle varie

fasi operative del restauro conservativo in
modo del tutto atraumatico per i tessuti del
parodonto marginale.

Dal punto di vista parodontale, i vantaggi sono
quelli di una fase chirurgica guidata, in quanto
la ricostruzione preventiva dell'anatomia
cervicale consente una pre-visualizzazione
del risultato finale. Il ripristino di un corretto
profilo emergente consente, inoltre, un
migliore adattamento del lembo al momento
della sutura, aspetto che si traduce in una
maggiore stabilita del coagulo.

Inoltre, dal punto di vista del mantenimento
del risultato acquisito dopo chirurgia
mucogengivale, il ripristino dei corretti

rapporti dento-parodontali nell'area cervicale
favorisce i meccanismi di autodetersione e le
manovre di igiene da parte del paziente.

Si e gia precedentemente accennato al fatto
che tutte le tecniche di chirurgia plastica
gengivale sono in grado di ottenere una
copertura radicolare e che la scelta della
tecnica da eseguire puo essere determinanta
dalla preferenza del clinico.

Attualmente, tuttavia, sembra esserci

un consenso sulle tecniche chirurgiche

da utilizzare nella correzione di difetti
mucogengivali in associazione a lesioni
cervicali. In particolare, il lembo a
posizionamento coronale sembra essere

la tecnica chirurgica piu predicibile nel
soddisfare gli obiettivi terapeutici. Lesecuzione
di questa tecnica puo essere associata o
meno a un innesto connettivale a seconda di
indicazioni terapeutiche e fattori anatomici
specifici. Cosl, in presenza di un biotipo
gengivale sottile, un innesto di connettivo
combinato con un posizionamento coronale
del lembo potra raggiungere sia la copertura
della radice che la modifica del biotipo
gengivale.

Ancora una volta linnesto di connettivo
abbinato a un lembo a scorrimento coronale
sembra essere la scelta pili appropriata se si
vuole ottenere un incremento della banda di
gengiva cheratinizzata®®. In questo caso puo
essere opportuno lasciare il tessuto connettivo
esposto marginalmente anche se da un
punto di vista puramente estetico esiste una
possibilita elevata che il matching dei tessuti
marginali non sia ideale®, Ogni qual volta
sia presente una lesione cervicale associata

a una accentuata concavita della radice, pud
essere indicato un innesto di connettivo, la cui
funzione e quella di migliorare lo scorrimento
e I'adattamento del lembo e di garantire una
maggiore stabilita del coagulo durante la
guarigione dei tessuti*.

Nel caso descritto nelle figure 28-47 &
presente un quadro di lesioni cervicali
multiple associate a recessioni gengivali.

28. L'esposizione del margine apicale
delle lesioni & ottenuta con un lembo
a posizionamento apicale associato al
rimodellamento della cresta ossea.

29. Controllo dei restauri in composito a un
anno dal trattamento.

30. Lesioni cervicali non cariose associate a
recessioni trattabili chirurgicamente. Gli elementi
1.4, 1.3, 2.2, 2.3 e 2.4 sono interessati da lesioni
cervicali legate a fenomeni abrasivi/erosivi e da
recessioni del tessuto gengivale. Gli elementi 1.2 e
2.1 presentano recessioni gengivali senza perdite
di tessuto mineralizzato a livello cervicale. Il
piano di trattamento ha I'obiettivo di ripristinare
corretti rapporti e proporzioni dento-parodontali
per ragioni estetiche e biologiche.
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La paziente desidera la risoluzione delle
problematiche di sensibilita dentinale e il
ripristino di proporzioni dento-parodontali
armoniche per il recupero dell'estetica del
sorriso. Glielementi 14, 1.3,2.2,23e 24
sono contemporaneamente interessati da
lesioni cervicali non cariose, probabilmente
su base abrasiva/erosiva, e da recessioni

gengivali. A carico degli elementi 1.2 e 2.1

31. 1 particolari dei profili degli elementi interessati evidenziano la componente orizzontale dei si possono riscontrare, invece, recessioni
difetti e 'impossibilita di identificare con precisione la giunzione amelo-cementizia. gengivali in assenza di interessamento dei
tessuti mineralizzati del dente.

Le fotografie dei profili evidenziano la
profonda componente orizzontale delle
lesioni e la scomparsa per usura della
giunzione amelocementizia di alcuni degli
elementi da trattare, cosa che ci priva di
un importante riferimento anatomico

per il progetto delle fasi ricostruttive e

parodontali.

Il recupero di queste informazioni &
32. 1l calcolo delle corrette dimensioni della corona anatomica effettuato sulla base dei valori P q

medi riportati nelle tavole anatomiche, in assenza di perdita di attacco interprossimale, effettuato confrontando la lunghezza delle
consente di predeterminare la linea di copertura radicolare e di conseguenza il posizionamento corone anatomiche degli elementi 1.2 e 2.1,
del finishing line apicale del restauro. La preparazione della cavita é effettuata con palline
diamantate a grana fine ed extrafine. Una sonda parodontale consente il controllo durante
le varie fasi della preparazione. La plastica della porzione coronale al restauro consente la con i valori medi riportati sulle tavole
realizzazione di un profilo di emergenza piu graduale, soprattutto nel caso di difetti con una
pronunciata componente orizzontale.

che hanno mantenuto la CEJ anatomica,

anatomiche, e calcolando con una semplice
proporzione le lunghezze ideali delle corone
anatomiche degli altri elementi.

In assenza di fattori anatomici e clinici
limitanti e considerata l'assenza di perdita
di attacco interprossimale, l'individuazione
della CEJ anatomica degli elementi dentari
coinvolti nel piano di trattamento consente
di previsualizzare la linea di copertura
radicolare. In questo caso, infatti, esistono
tutti i requisiti per ottenere una copertura
completa dei difetti mucogengivali.

Una volta identificata la linea di copertura,
si procede alla preparazione del margine

di finitura apicale del restauro che verra
posizionato circa Tmm apicalmente a

detta linea.

Questo consente un profilo di emergenza

pil graduale e previene, a guarigione

avvenuta, l'eventuale permanere di piccole

34. 1l grado di finitura superficiale del restauro & un fattore importante per la biocompatibilita
della superficie in previsione di un posizionamento coronale del lembo. aree di dentina esposta che potrebbero
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35. Dopo il trattamento conservativo delle lesioni a carico degli elementi 1.4 e 38. La sutura viene eseguita con punti sospesi. Una sutura a

1.3, si procede alla fase chirurgica mucogengivale per la copertura delle superfici materassaio orizzontale nell’alto del fornice fornisce ulteriore

radicolari esposte e il ripristino di una festonatura gengivale armonica. stabilita al lembo e contrasta eventuali tensioni esercitate dalle
inserzioni muscolo-tendinee.

36. La tecnica eseguita é quella del lembo coronale multiplo. Le incisioni oblique 39. Nell'emiarcata sinistra I'intervento viene condotto con le
convergono verso il centro di rotazione del lembo (in questo caso il canino). stesse modalita dopo la fase di restauro conservativo degli
elementi 2.2,2.3 e2.4.

37. Le papille disepitelizzate forniscono un letto vascolare adeguato per la 40. Particolare dello scollamento del lembo dopo le incisioni.
stabilizzazione coronale del lembo.
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41. Oltre alla disepitelizzazione delle papille si procede al
trattamento delle radici per ottenere una superficie levigata e

illustrate.

decontaminata su cui far scorrere il lembo in direzione coronale.

causare il persistere dell'ipersensibilita.
Come dimostrato da alcuni recenti studi
clinici, il posizionamento di un restauro

in composito in combinazione con un
innesto connettivale o con un lembo

a spostamento coronale non solo non
influenza negativamente il grado di
copertura radicolare, ma migliora il risultato
estetico diminuendo significativamente la
sensibilita dentinale'®1%2,

Nonostante siano disponibili solo limitate
evidenze istologiche sull'efficacia di questo
approccio'®'% e stato perd dimostrato

come il grado di finitura e l'elevata
compatibilita dei restauri permettano
I'instaurarsi di un attacco epiteliale e
connettivale senza determinare una
alterazione dei parametri indicatori della
salute parodontale (BOP, CAL, PD)'%1%2
Questo e possibile poiché la distanza tra il
margine apicale del restauro cervicale e la
cresta ossea non invade lo spazio biologico
sopracrestale.

Sembra quindi evidente che una attenta
diagnosi e una condotta terapeutica accorta
da un punto di vista cronologico-operativo

42, La sutura avviene secondo le modalita precedentemente

siano alla base del successo clinico di
questa procedura.

Durante la fase di preparazione della
cavita, la plastica della porzione coronale
alla lesione cervicale & un procedimento
utile soprattutto nel caso di difetti
profondi per evitare un profilo di
emergenza eccessivamente
sovracontornato del restauro che,
inducendo il ristagno di placca, potrebbe
determinare una inflammazione e una
conseguente contrazione del lembo
posizionato coronalmente durante il

43. | particolari dei profili degli elementi trattati evidenziano il recupero dei corretti rapporti dento-parodontali e il raggiungimento degli obiettivi
biologici ed estetici.



44, Guarigione dei tessuti a 6 mesi
nell’emiarcata superiore destra.

periodo postoperatorio.

Analoga considerazione vale per la
prognosi a distanza del risultato ottenuto.
Dopo l'esecuzione dei restauri, secondo il
protocollo operativo gia discusso si passa
alla fase di correzione chirurgica del difetto
mucogengivale.

La tecnica chirurgica selezionata in

questo caso e quella del lembo coronale
multiplo™.

Questa tecnica si applica quando sono
presenti due o piu recessioni adiacenti.
Una volta misurata la profondita della
recessione, questa viene riportata sulle
linee angolari mesiale e distale, partendo
dal vertice delle rispettive papille
anatomiche.

Vengono cosl identificati dei punti da cui
partono incisioni oblique convergenti
verso il centro di rotazione del lembo
(solitamente identificato con il dente piu
prominente in arcata o con il sito che
presenta il difetto piu profondo), che
raggiungono il vertice delle recessioni dei
denti adiacenti.

Le incisioni oblique, lievemente bisellate,
vengono poi unite da incisioni intrasulculari
a livello delle recessioni.

[l lembo e inizialmente sollevato a spessore

parziale fino alla base delle papille,

da dove continua a spessore totale

finoa 1 mm apicalmente alla deiscenza
0ssea, per poi tornare a spessore parziale
nella porzione pit apicale con il rilascio del
periostio.

Lestensione mesio-distale del lembo
comprende i due denti aprossimali non
coinvolti dalle recessioni.

Questa estensione e motivata dalla
necessita di rendere piu elastico ed
estendibile possibile il lembo primario
(poiché non vengono eseguite incisioni di
scarico) e dalla necessita di aumentare il
nutrimento vascolare.

46. Guarigione dei tessuti a 6 mesi nell'emiarcata superiore sinistra.
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Le papille anatomiche disepitelializzate
forniscono un letto vascolare per
lintegrazione e la stabilita del lembo.

Prima della sutura si procede con la
preparazione della superficie radicolare con
strumenti meccanici manuali e ultrasonici,
per ottenere una superficie biocompatibile
che permetta la formazione di un attacco
parodontale. Diversamente da quanto
suggerito nel passato, la preparazione
meccanica non deve essere eseguita

in modo aggressivo poiché la semplice
decontaminazione della porzione
superficiale permette I'ottenimento di una
superficie biologicamente accettabile'®,

Inoltre un eccessivo appiattimento della
47. Quadro clinico iniziale dell'emiarcata superiore sinistra. bombatura radicolare non solo non
produrrebbe benefici sul risultato clinico ma
potrebbe rappresentare un fattore negativo
nell'ottenimento di un risultato estetico.

La sutura é stata realizzata mediante

punti sospesi con un filo riassorbibile 5-0
(PLA-PGA).

Una volta ottenuta la stabilizzazione del
lembo, e stata posizionata un'ulteriore
sutura a materassaio orizzontale nell’alto
del fornice vestibolare, con l'obiettivo di
impedire micromovimenti del lembo indotti
dalle inserzioni muscolotendinee della

L L zona apicale. A 15 giorni dall'intervento,
48. Controllo a un anno dal trattamento. Sono evidenti il completo recupero morfologico e il

ripristino dell’armonia del complesso dento-parodontale cervicale. le suture sono state rimosse e la paziente

€ stata inserita in un rigido protocollo di
mantenimento igienico con frequenti
controlli periodici. La situazione a 1 anno
e a 3,5 anni dalla chirurgia evidenzia

il completo recupero morfologico del
complesso dento-parodontale cervicale,
con una armonizzazione del margine
gengivale e un corretto ripristino delle
proporzioni delle corone cliniche degli
elementi trattati.

Un dato interessante, documentato dagli
autori che hanno codificato questa tecnica,

e verificato anche nel caso illustrato, e

49. 1l controllo a 3,5 anni dal trattamento, conferma la correttezza dell’approccio terapeutico I'aumento progressivo della banda di
seguito. gengiva cheratinizzata nei mesi successivi
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allintervento, interpretato come un
fisiologico riposizionamento

della linea mucogengivale'”.

Conclusioni

Lo stato dell'arte in odontoiatria deriva

da una sintesi ideale di ricerca e di

clinica. Lequilibrio tra questi due aspetti

¢ un fattore determinante della moderna
conservativa e viene esaltato, in particolare,
nelle situazioni in cui e richiesta una sinergia
tra le diverse discipline odontoiatriche.
L'area cervicale, definita da un punto di
vista operativo come quella zona dove

la porzione piu apicale della corona

clinica trova il suo rapporto con il
parodonto marginale, per localizzazione e
problematiche operative rappresenta una
sfida per le tecniche restaurative e richiede
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Questionario di valutazione apprendimento ECM

Scegliere una sola risposta esatta per ogni domanda.
Per il superamento del test di valutazione apprendimento & necessario rispondere correttamente al 80% delle
domande proposte (12 su 15)

1 I compositi sono composti da:

a - una sola parte inorganica;
b — due parti inorganiche legate tra loro da un agente di
accoppiamento;
C - una parte organica e una parte inorganica legate tra loro
da un agente di accoppiamento;
d - una sola parte organica;
e —due parti organiche legate tra loro da un agente di
accoppiamento.

2 La parte organica & composta da:

a—una miscela di monomeri;

b — modulatori del grado di viscosita;

¢ — un riempitivo che non interferisce sulle proprieta fisiche
del composito;

d - un riempitivo che determina le proprieta fisiche,
meccaniche ed estetiche del composito;

e — un riempitivo che determina solo le proprieta fisiche e

meccaniche del composito.

L'odontoiatria adesiva:

3 a— non necessita di ritenzioni meccaniche;

b —non e invasiva;

¢ — ha permesso di riportare gli elementi dentari a una piena
funzionalita tramite la creazione di un legame
con i tessuti duri;

d - permette al clinico di proporre piani di trattamento
individuali caratterizzati da un deciso risparmio biologico
oltre che economico;

e —tutte le precedenti affermazioni sono corrette.

4 La tecnica di stratificazione prevede:
a —diriempire la cavita con un unico materiale estetico;
b - di apporre spessori predeterminati di dentina e smalto al
fine di ottenere l'integrazione biomimetica del restauro;
¢ —diapporre spessori casuali di dentina e smalto;
d - tutte le precedenti affermazioni sono corrette;

e — nessuna delle precedenti affermazioni é corretta.

5

7

Le proprieta dei compositi ne hanno permesso I'utilizzo:

a - solo per i settori anteriori;

b — solo per soluzioni dirette nei settori sia posteriori che
anteriori;

¢ —solo per soluzioni indirette nei settori sia posteriori
che anteriori;

d - per soluzioni dirette e indirette solo nei settori posteriori;

e — per soluzioni dirette e indirette nei settori sia posteriori
che anteriori.

Quale di queste affermazioni é falsa?

a — la base colore deriva dagli strati dentinali;

b — la base colore deriva dagli strati dello smalto;

¢ - lo smalto & un modificatore della dentina;

d - lo spessore dello smalto incide notevolmente nella
caratterizzazione del dente a mano a mano
che leta avanza;

e —in commercio a ogni tinta sono associati diversi cromi.

Quando si parla di gestione della forma bisogna

prendere in considerazione:

a—laforma di base e interprossimale;

b —lo spessore tridimensionale;

¢ — la microstruttura di superficie;

d —la possibilita di sfruttare al massimo le caratteristiche
dei moderni sistemi compositi;

e —tutte le precedenti affermazioni sono corrette.

La ceratura diagnostica:

a — viene utilizzata per piccole ricostruzioni di centrali;

b — viene utilizzata anche quando il nostro progetto
differisce dal restauro da eliminare;

C - viene eseguita in un'unica seduta;

d = non necessita di unimpronta;

e — viene utilizzata quando sono presenti carie di quinta
classe.
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9 Quale di queste affermazioni sulla matrice d - tutte le precedenti affermazioni sono corrette;
sezionale precurvata é scorretta:

a — permette la realizzazione di perfetti contatti interprossimali;

e — nessuna delle precedenti affermazioni & corretta.

b — permette la realizzazione di corretti profili demergenza;

¢ - riduce al minimo di eccedenze;

d - non rispetta I'anatomia delle strutture parodontali; 1 3
e — permette tempi di trattamento adeguati grazie alla

Ogni sistema composito presente in commercio:
a— puod essere ridotto a un numero limitato di siringhe utili
a ricostruire tutti i denti naturali;

semplificazione delle procedure di rifinitura. i )
b — dovrebbe aumentare il numero delle tinte;

¢ - hail croma indicato con le lettere;
d - ha le tinte indicate con i numeri;

Gli smalti: - ) . o
) o - e — pitaumenta il numero del croma piti la dentina e chiara.
a - se aumentano di spessore diminuisce l'effetto grigio;

b — non annullano mai il colore della dentina sottostante;
¢ —devono avere uno spessore maggiore a quello dello
smalto sottostante; Nelle preparazioni di terza classe I'utilizzo del cuneo in
d - tutte le precedenti affermazioni sono corrette; 1 4 legno negli spazi interprossimali:
e — nessuna delle precedenti affermazioni & corretta. a—non e mai consigliato;

b — si mette dopo aver rimosso la carie o il vecchio restauro;
¢ —facilita I'accesso alla lesione cariosa riducendo il rischio

Quale di queste affermazioni sui compositi monoriempiti di ledere inavvertitamente il dente contiguo;

puri é falsa? d - non facilita la realizzazione di un punto di contatto
a—hanno unomogeneita del materiale; efficiente a fine restauro;

b — hanno una buona durezza di superficie; e —tutte le precedenti affermazioni sono corrette.

¢ — hanno una stabilita di lucentezza della superficie;
d - la viscosita rende facile la manipolazione e la stratificazione

del materiale;

o I restauri in composito:
e — sono realizzati attraverso un complesso processo S . )
a—non prevedono la possibilita di nuovi interventi nella

gestione difratture o difetti nel corso degli anni;

tecnologico industriale.

b — prevedono la possibilita di nuovi interventi con relativa
facilita ed economia nella gestione di fratture o difetti

Al termine della rifinitura é consigliabile: nel corso degli anni;
1 2 a—l'utilizzo di dischiin carta o plastica; ¢ - si devono sempre rifare tutti da capo;
b — ottenere una superficie lucida, omogenea e piatta; d - se vengono rifatti non si hanno vantaggi conservativi ed
¢ —'utilizzo di frese ad alta granulometria o pietre per copiare economici
e ripetere la superficie dei denti naturali adiacenti; e — nessuna delle precedenti affermazioni & corretta.
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