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Per abrasione cervicale si intende una perdita di struttura dentaria di origine
traumatica che interessa I'area cervicale del dente. Tra le cause si riconoscono
il trauma da spazzolamento e il trauma occlusale (per le lesioni cuneiformi dello
smalto).

Le indicazioni al trattamento delle abrasioni cervicali possono essere di vario
tipo: estetico soprattutto quando le aree abrase sono iperpigmentate e/o asso-
ciate a recessioni gengivali; ipersensibilita dentinale che pud essere causa di
fastidi/dolori per il paziente o di scarso controllo di placca batterica; deminera-
lizzazioni/carie associate 0 meno a ipersensibilita dentinale; accumulo di placca
batterica dovuta alla forma e profondita dell’abrasione che rende difficoltoso/
inefficace 'uso di strumenti igienici domiciliari.

Da un punto di vista topografico le abrasioni cervicali possono interessare la sola
corona anatomica del dente (smalto e/o dentina) oppure la solo superficie radi-
colare (cemento e/o dentina), in questo caso sono associate a recessione gengi-
vale o assai frequentemente coinvolgono sia la corona che la radice del dente.

[l trattamento delle abrasioni cervicali viene tradizionalmente considerato com-
petenza quasi esclusiva della terapia conservativa. | nuovi materiali (adesivi e
restaurativi) hanno consentito di ottenere risultati sempre migliori sia in termini
di estetica (scelta e stabilita cromatica) che di durata (conservazione del sigillo
marginale, resistenza all’usura). Tuttavia non si pud non considerare che il solo
trattamento conservativo non rappresenti il trattamento pit idoneo (e quindi di
prima scelta) in diverse situazioni cliniche: 1) quando I'abrasione interessa la
sola (o prevalentemente) la superficie radicolare, 2) quando esiste un problema
estetico dovuto alla presenza di recessione gengivale associata all’abrasione cer-
vicale, 3) in presenza di carie radicolari.
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Idealmente carie o abrasioni che interessino la sola superficie radicolare dovreb-
bero essere trattate e successivamente ricoperte con i tessuti molli che origina-
riamente occupavano la superficie radicolare esposta e questo per motivazioni
sia biologiche che estetiche.

Quindi sempre idealmente una abrasione che interessi la sola corona anatomica
del dente dovrebbe essere trattata con la terapia conservativa mentre una per-
dita di sostanza che interessi la sola superficie radicolare dovrebbe essere trat-
tata con la chirurgia mucogengivale. Tuttavia il problema non & cosi semplice e
questo per almeno 2 ragioni: 1) spesso I'abrasione interessa sia la corona che la
radice eliminando completamente la giunzione anatomica smalto-cemento e
pertanto vengono a mancare i parametri di riferimento per la scelta dell’approc-
cio terapeutico, 2) la distinzione anatomica tra corona e radice non sempre cor-
risponde a quella clinica, cioé non sempre e non tutta (recessioni di 111" e [VA
classe di Miller) la radice esposta & ricopribile con i tessuti molli.

In molti casi I'abrasione inizia a livello della corona e si estende a livello della
radice eliminando completamente la linea di giunzione smalto cemento.

In questi casi I'esecuzione del solo trattamento conservativo dell’abrasione non
risolve il problema estetico legato all’eccessiva lunghezza dei denti con recessio-
ne gengivale; anzi in molti casi € necessario eseguire un ulteriore allungamento
chirurgico della corona clinica del dente con recessione per esporre tessuto radi-
colare apicale alla abrasione utili al fine di ottenere un’efficace preparazione e
finitura del restauro conservativo. Inoltre, al di la del problema estetico, dal punto
di vista biologico non pu0 essere considerata ideale la scelta di applicare mate-
riale restaurativo in un’area in cui potrebbe e dovrebbe esserci gengiva. D’altra
parte I'esecuzione della sola terapia parodontale di ricopertura radicolare non
rappresenta anch’essa una soluzione efficace, soprattutto in caso di abrasioni
profonde, poiché, portando i tessuti molli coronalmente all’interno della zona
abrasa, rende assai difficoltoso il controllo di placca da parte del paziente e com-
plica notevolmente (talvolta rende impossibile) I'esecuzione di un restauro con-
servativo con precisa chiusura marginale e adeguato profilo di emergenza.

Idealmente il trattamento di queste abrasioni corono-radicolari dovrebbe preve-
dere prima il trattamento conservativo (il quale potra essere eseguito e rifinito in
un campo perfettamente isolato data la lontananza dei tessuti molli gengivali),
e successivamente quello mucogengivale che risulterebbe esso stesso essere
facilitato dal precedente restauro conservativo capace di ripristinare un corretto
profilo di emergenza del dente ed eventualmente di compensare la parte piu
profonda dell’abrasione cervicale.

Il problema clinico da affrontare € dove eseguire la preparazione apicale del
restauro conservativo; questo idealmente dovrebbe terminare dove risultera esse-
re stabile la gengiva a guarigione avvenuta della chirurgia mucogengivale di rico-
pertura radicolare.



La letteratura ha dimostrato che in presenza di recessioni gengivali la possibilita
e I'entita di ricopertura radicolare dipende dall’altezza del supporto parodontale
interprossimale. In un dente privo di perdita di attacco e di osso alveolare inter-
prossimale (1N e IIN classe di Miller) (Miller 1985) la ricopertura radicolare
awvviene fino a livello della CEJ anatomica. Quindi nel caso di abrasioni corono-
radicolari in denti con recessioni di | e II” classe il restauro conservativo dovreb-
be teoricamente terminare a livello della CEJ anatomica, ma questa, data I'a-
brasione non & piu evidenziabile sul dente.

Inoltre, varie condizioni locali a livello del dente con recessione possono limita-
re la ricopertura radicolare anche in assenza di perdita di attacco e di o0sso inter-
prossimale: la perdita di altezza della papilla/e interdentale, le rotazioni ed
estrusioni dentarie. In questi casi la ricopertura radicolare non coincide con la
CEJ anatomica. Anche in questi casi quindi non € possibile orientarsi sui tradi-
zionali parametri di riferimento per determinare dove eseguire la preparazione
apicale del restauro conservativo.

In un dente con severa perdita di attacco e di 0sso interprossimale non & possi-
bile ottenere alcuna copertura della superficie radicolare esposta vestibolare
(IVA classe di Miller) mentre se la perdita di supporto interdentale & lieve
(comunque inferiore alla perdita di attacco vestibolare, |1 classe di Miller) solo
una parte (quella piu apicale) della recessione & copribile con i tessuti molli.
Se, pertanto, una abrasione interessa anche la sola radice di un dente che ha
perdita severa di supporto interdentale la terapia dovrebbe essere comunque
quella conservativa, non potendo la chirurgia mucogengivale portare alcuna rico-
pertura radicolare. Al contrario, in caso di perdita lieve del supporto parodonta-
le interdentale, I'abrasione potra avere una terapia conservativa, parodontale o
conservativa-parodontale combinata a seconda della posizione/estensione del-
I"abrasione lungo la radice e della quantita di esposizione radicolare ricopribile
con i tessuti molli.

Queste considerazioni portano alla conclusione che in qualunque situazione cli-
nica in cui l'abrasione cervicale interessa la radice anatomica del dente & di
importanza critica conoscere in anticipo la posizione in cui risultera essere sta-
bile la gengiva dopo la guarigione di una chirurgia mucogengivale. A tale posi-
zione ¢ stato dato il nome di linea di ricopertura radicolare o giunzione smalto-
cemento clinica. Essa non & riconducibile ad alcun parametro anatomico defi-
nito, ma varia da dente a dente e viene ricavata in funzione del calcolo della
dimensione “ideale” della papilla del dente con recessione gengivale. Per altez-
za ideale della papilla si intende la dimensione verticale che la papilla anato-
mica del dente con recessione dovrebbe avere in assenza di rotazioni dentarie e
perdite di altezza dei tessuti duri e molli interdentali (Zucchelli et al. 2006). In
un dente non ruotato la dimensione ideale della papilla viene misurata come
distanza verticale tra la proiezione orizzontale della linea angolare M/D-V e il
limite piu apicale del punto/area di contatto. In un dente ruotato non ci sono
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punti di contatto corretti con i denti adiacenti, per cui la misurazione della papil-
la ideale dovra essere eseguita a livello del dente omologo controlaterale.

Una volta misurata la dimensione ideale della papilla, questa viene riportata ver-
ticalmente (apicalmente) a partire dal vertice delle papille anatomiche mesiali e
distali del dente con recessione gengivale. Le proiezioni orizzontali a livello del
margine gengivale della recessione permettono di identificare 2 punti che ven-
gono collegati tra loro da una linea curva festonata pit 0 meno arcuata a secon-
da del morfotipo tissutale e dell’andamento della CEJ anatomica sul dente
medesimo, se evidenziabile, o sui denti adiacenti. Tale linea rappresenta la giun-
zione smalto-cemento clinica o linea di ricopertura radicolare (Zucchelli et al.
2006).

La giunzione smalto cemento clinica rappresentera la linea guida per la prepa-
razione (apicale) del restauro conservativo che verra eseguito e rifinito prima
della chirurgia mucogengivale di ricopertura radicolare.

A seconda della posizione della CEJ clinica in rapporto alla posizione ad esten-
sione dell’abrasione cervicale distinguiamo 4 diverse possibilita che prevedono
altrettanti approcci terapeutici: 1) la CEJ clinica si trova 2 o pit mm coronale
rispetto al limite pit coronale dell’abrasione, 2) la CEJ clinica si trova meno di
2mm coronale rispetto alla abrasione, 3) la CEJ clinica si trova all’interno del-
I'area abrasa apicalmente al punto piu declive dell’abrasione, 4) la CEJ clinica
si trova nel punto pit declive dell’abrasione radicolare.

1) la CEJ clinica si trova 2 o pit mm coronale dell’ abrasione

In questa situazione clinica esiste un’estensione (almeno 2mm) di superficie
dentaria (non abrasa) coronale all’abrasione utile per compensare eventuali erro-
ri di misurazione della CEJ clinica e la contrazione post-chirurgica dei tessuti
molli destinati alla ricopertura radicolare. In questo caso la terapia della abra-
sione/recessione ¢ esclusivamente parodontale.

La superficie radicolare esposta ed abrasa viene trattata meccanicamente (con
strumenti rotanti /o0 manuali) fino ad ottenere una superficie dura e liscia (con-
cava) ed eventualmente con agenti chimici (EDTA 24% per eliminare il fango
dentinale) durante la chirurgia mucogengivale eseguita mediante lembi pedun-
colati (lembo spostato coronalmente o lembi ruotati). Al termine della chirurgia
il lembo viene spostato coronalmente (circa 1mm) in eccesso rispetto alla CEJ
clinica. Lo spazio compreso tra il lembo e la concavita radicolare verra occupa-
to dal coagulo il quale potra stabilizzarsi e trasformarsi in tessuto connettivo che
compensera stabilmente lo spazio derivante dall’abrasione radicolare.

2) la CEJ clinica si trova a livello (meno di 2mm) del limite coronale dell’abra-
sione

In questo caso non c’e spazio tra la CEJ clinica e I'abrasione sufficiente per com-
pensare la contrazione postchirurgica dei tessuti e quindi c’e rischio di collasso



dei tessuti molli marginali all’interno dell’area abrasa. Anche in questo caso la
terapia della abrasione/recessione & solo parodontale. Come nel caso preceden-
te la superficie radicolare esposta ed abrasa viene trattata meccanicamente e
chimicamente durante la chirurgia mucogengivale che in questo caso prevede
I'esecuzione di tecniche di innesto. Piu precisamente si tratta di una tecnica
bilaminare caratterizzata da un innesto connettivale ricoperto da un lembo pe-
duncolato spostato coronalmente. L'innesto connettivale (generalmente preleva-
to dal palato) viene applicato all’interno della concavita radicolare per compen-
sare lo spazio dell’abrasione ed impedire il collasso del lembo di copertura che
verra spostato coronalmente in eccesso (circa 1mm) rispetto la CEJ clinica.
L'innesto connettivale fungendo da riempitivo-mantenitore di spazio all’interno
dell’area abrasa conferisce stabilita al lembo di ricopertura radicolare.

3) la CEJ clinica si trova all’interno dell’area abrasa apicalmente al punto piu
declive dell’abrasione

In questo caso la parte piu profonda della abrasione non & copribile con i tes-
suti molli per cui questa dovra essere trattata con terapia conservativa. La pre-
parazione apicale del restauro conservativo avviene lungo la CEJ clinica. La por-
zione di radice esposta apicale alla CEJ clinica viene utilizzata per ottenere un
efficace isolamento del campo mediante diga di gomma. |l restauro conservati-
vo puo essere rifinito nella stessa seduta o il giorno della chirurgia mucogengi-
vale. Questa prevede I'esecuzione di un lembo peduncolato (senza la necessita
di dover eseguire alcun innesto poiché essendo la parte piu profonda dell’abra-
sione trattata in maniera conservativa non c’e¢ pit altro spazio clinicamente
significativo tra lembo e radice da dover compensare con un mantenitore di spa-
zio). |l restauro conservativo eseguito prima della chirurgia di ricopertura radi-
colare facilita I'esecuzione della stessa ridando al dente un profilo di emergen-
za corretto e offrendo un substrato stabile per il posizionamento coronale (1mm
in eccesso rispetto alla CEJ clinica) del lembo.

4) la CEJ clinica si trova nel punto piut declive dell’abrasione radicolare

Questo rappresenta il caso pitl complesso soprattutto in caso di abrasioni profon-
de e strette. Se la porzione di abrasione fino alla CEJ clinica viene trattata con
il restauro conservativo e la restante con una tecnica mucogengivale a lembo
peduncolato si ottiene un profilo di emergenza scorretto del dente non mante-
nibile igienicamente e che non conferisce nessuna protezione al margine gengi-
vale. Ancora meno mantenibile (igienicamente da parte del paziente) ¢ la situa-
zione clinica che deriverebbe dalla guarigione di una eventuale tecnica muco-
gengivale ad innesto (bilaminare). In questi casi infatti si verrebbe a creare una
sorta di spazio/tasca tra il tessuto molle riposizionato coronalmente e il restauro
conservativo facilmente colonizzabile dalla placca batterica.

=
=
—
=]
03
=

—
o
o
o
ad
G
=
—
(—]

o




=
=
—
=)
03
=

——
o
o
o
ad
G
=
—
(—]

o

La soluzione proposta prevede di ridurre la profondita ed ampliare relativamen-
te I'abrasione mediante odontoplastica coronale (eseguita durante la prepara-
zione del restauro conservativo) e odontoplastica (riduzione della convessita)
radicolare durante la chirurgia mucogengivale. L'odontoplastica coronale verra
estesa tanto di pit coronalmente quanto pit profonda e stretta € I'area abrasa e
verra poi compensata dal restauro in composito che terminera alla CEJ clinica e
ripristinera un profilo di emergenza al dente compatibile con le manovre igieni-
che del paziente. Durante la chirurgia la riduzione della convessita della super-
ficie radicolare apicale alla abrasione verra eseguita con strumenti rotanti o
manuali fino a correggere completamente il profilo di emergenza del dente uti-
lizzando come guida il profilo del restauro conservativo. Terminata I’'odontopla-
stica radicolare non c’e pil nessuno spazio da dover compensare con manteni-
tori di spazio per cui la chirurgia mucogengivale di ricopertura radicolare preve-
dera I'esecuzione di semplici lembi peduncolati (coronale o ruotato) senza inne-
sti liberi.
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