Pieter-Jan Swerts si ¢ laureato in
Odontoiatria Generale presso I'Universita
Cattolica di Lovanio (Belgio) nel 2017. Dopo
la laurea, ha seguito un master di 3 anni in
Odontoiatria Restaurativa presso la
medesima universita. Durante questo corso
di studi, ha sviluppato un particolare
interesse per [odontoiatria adesiva e
digitale. Attualmente lavora presso Icarus
Dental, uno studio associato multi-discipli-
nare ubicato ad Anversa (Icarus Dental),
dedicandosi in particolare all'odontoiatria
protesica e restaurativa.

Trattamento dell’usura
dentale generalizzata

con la injection
flowable technique

Dott. Pieter-Jan Swerts, Belgio

Per i pazienti affetti da grave usura dentale generalizzata

puo essere necessario effettuare cure restaurative comples-

se, molto spesso costituite da una riabilitazione completa

con aumento della dimensione verticale di occlusione

(VDO). E ovvio che questo tipo di trattamento & solitamente

complesso e richiede molto tempo. In generale, come prima

opzione, & opportuno valutare sempre la possibilita di im-

piegare metodi minimamente invasivi.

Un paziente di 23 anni ha consultato la
clinica odontoiatrica in quanto era
preoccupato per la situazione dei suoi
denti. La relazione sul caso riportata di
seguito descrive un flusso di lavoro
predicibile per effettuare una riabilita-
zione dell'intera bocca con la “injection
flowable technique” e la ratio che
sottende tale tecnica, oltre a fornire
consigli pratici per una facile realizza-
zione.

Diagnosi

Esaminando il sorriso, si e subito
notato che il paziente presentava
corone cliniche corte e unsorriso
gengivale (Fig. 1a). All'esame clinico

dentale, di entita chiaramente spro-
porzionata rispetto all'eta del paziente
(Figg. 1b, 2). Questo dato, unito ai
problemi riferiti dal paziente, tra cui
una leggera ipersensibilita, hanno
indotto a classificare I'usura come
patologica." Lappiattimento delle
cuspidi aveva causato I'esposizione del
tessuto dentinale: questo fenomeno
indica che in gioco c'& anche un fattore
erosivo, un'ipotesi che é ulteriormente
corroborata dal fatto che gli attuali
restauri reggono senza problemi.
Erano inoltre presenti alcune evidenti
sfaccettature lucide provocate
dall'usura, le quali sono indici di un
attrito eccessivo.




Eziologia

E stato dimostrato che l'eziologia
dell'erosione dentale & multi-fattoriale
e, come si & precedente accennato,
coinvolge fattori sia chimici che
meccanici. Questa dinamica, in cui i
processi di abrasione/attrito accelera-
no la perdita di superficie dentale
dopo I'ammorbidimento chimico per
erosione, & molto frequente.”’

Nell'anamnesi non sono stati riferiti né
bruxismo notturno, né parafunzioni
occlusali (onico e perionicofagia), né
erosione (bevande gassate).

Prevenzione

E importante tenere a mente che i
restauri, di per sé, non prevengono i
processi di usura, ma semplicemente
ne alterano le dinamiche e l'incidenza.
Pertanto, & fondamentale valutare la
probabilita che si verifichi ulteriore
usura e la forma in cui si pud manife-
stare, sapendo che gli episodi di
erosione possono facilmente avere
eziologie diverse.*

Per rallentare ulteriormente la pro-
gressione dell'usura dentale, al pazien-
te e stato consigliato di ridurre il
consumo di bevande gassate,
smettere di mangiarsi le unghie ed
evitare di mordere oggetti duri.

Trattamento

Dopo aver ottenuto il consenso
informato, abbiamo optato per una
riabilitazione totale dell'erosione con
restauri in composito utilizzando la
injection flowable technique.

A fronte delle proprieta meccaniche
degli attuali compositi diretti, ci sono
sempre piu evidenze della loro
efficacia nella gestione di tutti i tipi di
erosione dentale a medio e lungo
termine.”*® Essi costituiscono un'alter-
nativa supplementare e minimamen-
te invasiva che permette di ottenere
un risultato esteticamente gradevole
nel trattamento dell'usura dentale. |
restauri in composito diretto sono
economicamente convenienti e adatti
all'uso nei casi di adattamento,
riparazione e rifacimento. Permettono
di ripristinare forma e funzione e di
proteggere le strutture dentarie sotto-
stanti.

Per risolvere il problema del sorriso
gengivale e migliorare l'occlusione
(Classe 2 di Angle), si e discussa la pos-
sibilita di effettuare un trattamento
ortodontico con possibile chirurgia
ortognatica, ma il paziente I'ha
rifiutata. Per correggere il sorriso
gengivale, e stata proposta la soluzio-
ne alternativa di un allungamento
della corona clinica.
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Scansioni intraorali e registrazione
occlusale

Si & eseguita la scansione di entrambe
le arcate in modo da registrare la
situazione iniziale. A causa dell'estre-
mo grado di usura, & stato impossibile
riprodurre in modo affidabile Ia
massima intercuspidazione. Dato che
era stata pianificata una modifica della
VDO, si e usata la relazione centrica
per avere una valutazione affidabile.

E stata utilizzata una dima anteriore in
acrilico (Fig. 3) sia come deprogram-
matore anteriore che come guida per
valutare 'entita della preparazione
occlusale richiesta. Inizialmente & stata
realizzata leggermente sovradimen-
sionata e poi & stata gradualmente
ridotta fino ad arrivare allaltezza
desiderata, cosi da poter valutare man
mano il suo effetto. Un altro metodo
sarebbe stato quello di usare un leaf
gauge (Fig. 4); in generale, e giustifica-
bile un aumento massimo della VDO
di 5 mm per ottenere abbastanza
spazio per il materiale da restauro e
migliorare l'estetica. Tendenzialmente,
i segni e i sintomi dovuti a un incre-
mento inferiore ai 5 mm sono
limitati.”® Chiedendo al paziente di
muovere la mandibola prima in avanti

Fig. 3: Dima in composito per determinare
l'occlusione centrica alla VDO desiderata.

Fig. 4: Si pud anche utilizzare una leaf gauge
per determinare I'incremento di VDO.



e poi indietro, si puo ottenere una
relazione centrica precisa. Con la dima
anteriore si pu0 stabilizzare la mandi-
bola, come & necessario fare per
esequire la registrazione digitale
dell'occlusione.”

Ceratura diagnostica digitale e
mock-up

Una volta terminate tutte le scansioni
(Fig. 5), e stato esequito e verificato un
design digitale. Sulla base di questa
“ceratura diagnostica digitale”, e stato
realizzato un mock-up in bocca (Fig.
6). Questo e un passaggio importante
in tutti i trattamenti complessi poiché
offre la possibilita di valutare diversi
aspetti del trattamento, quali I'estetica,
la fonetica e la funzione, mentre &
ancora possibile effettuare degli
adattamenti. Inoltre, il paziente puo
essere informato in merito ai risultati
che si pud attendere dal trattamento.
Dopo che il paziente ha approvato il
design proposto, sono stati realizzati i
modelliin 3D e le mascherine
trasparenti per la tecnica di iniezione.

Modelli 3D e mascherine trasparenti

Sono stati stampati due modelli per
ciascuna arcata: un modello del design

Fig. 7: Modelli stampati in 3D: un modello con
elementi alternati restaurati e un modello con
restauri completi.

- a ashmpet

Fig. 6: Mock-up intraorale del design
computerizzato del restauro.

digitale completo e uno in cuila
stratificazione e stata eseguita su un
dente ogni due, lasciando laltro nella
situazione originale (Fig. 7). Limpiego
di questi modelli alternati migliora la
stabilita della mascherina trasparente
grazie ai fermi verticali separati e
distribuiti uniformemente. Il risultato e
una maggior predicibilita occlusale e
un miglior controllo sulle superfici
prossimali.

In totale, sono state realizzate 8
mascherine: due per ciascun quadran-
te (Fig. 8). Le mascherine sono state
prodotte con vinilpolisilossano
trasparente (EXACLEAR, GC) applicato
in un portaimpronta non perforato.
Sono state lasciate indurire in un
contenitore a pressione per 7 minuti a
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una pressione di 2 bar. Grazie alla
pressione, & stato possibile evitare
I'inclusione di bolle daria, facilitando
cosi il controllo visivo attraverso la ma-
scherina. Ci si & accertati che il
materiale fosse sufficientemente
spesso (circa 6-7 mm), sia in direzione
verticale che orizzontale, in modo da
poter verificare la rigidita della
mascherina. Sono stati praticati due
fori per dente procedendo dall'inter-
no all'esterno con lo stesso ago usato
per l'iniezione: uno foro per l'iniezione
e uno per la fuoriuscita del composito
in eccesso.

Fig. 8: Mascherine in silicone trasparente (EXACLEAR, GC): sono stati realizzati i modelli per ciascun quadrante, successivamente ridotti gradualmente
in modo da non interferire con la diga di gomma usata per lisolamento.



Iniezione del composito fluido

Prima della procedura, si & eseguito
un test su un dente per individuare i
colori pit adatti e scegliere quelli
maggiormente corrispondenti. | denti
sono poi statiisolati con la diga di
gomma (Fig. 9). Si e eseguita la prova
in bocca delle mascherine e sono stati
ridotti i margini per evitare che
interferissero con la diga di gomma
durante l'inserimento passivo. | denti
SONO poi stati separati con matrici in
metallo per l'irruvidimento superficia-
le con polvere di ALO; e la mordenza-
tura selettiva dello smalto (Fig. 10).
Dove i punti di contatto risultavano
eccessivi, sonno stati leggermente
regolati con le ‘New Metal Strips' (GC).
Dopo aver sciacquato accuratamente
e asciugato, i denti alternati sono stati
separati con un nastro di PTFE. Negli
spazi interdentali sono state inserite
delle zeppe in PTFE per evitare che si
riempissero di resina durante la
procedura adesiva e l'iniezione del
materiale. Il primer e l'adesivo sono
stati applicati e polimerizzati sequen-
do le istruzioni del produttore (Fig. 11).
Successivamente, la mascherina e
stata posizionata sui denti, verificando
ancora una volta che fosse stabile
prima di iniettare il composito G-aenial
Universal Injectable (colore A2). Una
volta terminata l'iniezione, ciascun
dente & stato polimerizzato per
almeno 40 secondi (Fig. 12), soffer-
mandosi con la lampada su tutte le
superfici. Quando tutti i denti sono
stati stratificati, la mascherina & stata
rimossa con una lama (lama N° 12; Fig.
13). Terminata questa fase (Fig. 14), il
flusso di lavoro & stato ripetuto con la
seconda mascherina (Fig. 15). Tutti i
quadranti sono stati stratificati in
questo modo, seguendo ogni volta la
medesima procedura (Fig. 16).

Rifinitura e lucidatura

Prima della lucidatura, sono stati
rimossi il canale di colata e le irregola-
rita superficiali dovute alla fuoriuscita
di composito utilizzando dischi abrasi-

Fig. 9: | denti sono stati isolati con la diga di
gomma prima di esequire la procedura adesiva.

Fig. 10:1 denti sono stati separati con matrici
di metallo prima di procedere con la sabbiatura
e la mordenzatura selettiva dello smalto.

Fig. 11: Procedura adesiva eseguita con un
sistema adesivo automordenzante bifase dopo
un attento inserimento del nastro in Teflon sui
denti adiacenti e negli spazi interdentali.

Fig. 12: Ciascun dente e stato
fotopolimerizzato per almeno 40 secondi.

Fig. 13: Eliminazione del sovracontorno con
una lama

Fig. 14: Dopo l'esecuzione dell'iniezione nella
prima mascherina in silicone (G-zenial
ACHORD, Colore A2)




vi, frese diamantate fini, strisce
interdentali e stones (Fig. 17). Locclu-
sione & stata attentamente valutata e
sono stati eliminati i contatti prematu-
ri e deflessivi. Dato che il design del
restauro era stato copiato con
precisione, e bastato dei semplici e
piccoli adattamenti.

Un ulteriore vantaggio della tecnica di
iniezione del composito e I'assenza
dello strato di inibizione ossidativa.
Questo migliora la polimerizzazione
dello strato superficiale®, il che facilita
il processo di lucidatura. Per contro, a
seconda della risoluzione e del
processo di stampa, sul modello
stampato in 3D saranno visibili i vari
strati."" Questi strati vengono copiati
nel composito a causa dell'elevata
accuratezza della mascherina in
silicone. Tuttavia, e possibile eliminarli
velocemente con i gommini per
lucidatura (Fig. 18). Infine, i restauri
sono stati lucidati fino a ottenere
un‘elevata lucentezza utilizzando uno
spazzolino e Diapolisher Paste.

I risultato finale & una dentizione
simmetrica con contatti occlusali
bilanciati (Fig. 19). Con una tecnica a
mano libera sarebbe molto difficile
ottenere un simile risultato e inoltre
sarebbero necessarie grandi capacita
e molta esperienza, mentre la tecnica
di stampaggio a iniezione ¢ relativa-
mente veloce da apprendere e
utilizzare. Il paziente & stato molto
contento del risultato ottenuto sui
suoi denti. Gli & stato consegnato un
bite occlusale rigido con guida canina
(Fig. 20) per proteggere i denti restaurati
contro gli effetti del bruxismo nottur-
no.”

Conclusioni

Non tutti i pazienti che presentano
segni di usura dentale necessitano di
un trattamento restaurativo. Anche se
molti di essi possono essere gestiti
efficacemente con un approccio
preventivo mirato e un buon monito-
raggio, l'intervento restaurativo puo
rendersi necessario in casi piu gravi di

Fig. 18: Le linee degli strati copiate dal modello stampato in 3D possono essere rimosse con delle

semplici procedure di lucidatura.

usura dentale patologica, come nel
caso qui descritto.

Per essere certi che I'approccio sia
utile, il trattamento deve essere fattibi-
le, graduale, adattabile, riparabile,
economicamente conveniente e deve
consentire di preservare la struttura
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dentale residua.” La tecnica di
iniezione del composito soddisfa tutti
questi requisiti. Il trattamento &
mini-invasivo, richiede una prepara-
zione minimale e il materiale &
facilmente riparabile*" Inoltre, gli
adattamenti possono essere eseguiti
in modo relativamente semplice in



una fase successiva, qualora fosse
necessario se il paziente, dopo aver
avuto il tempo necessario per
adattarsi alla nuova situazione, non e
riuscito ad abituarsi completamente.
Secondo la recente letteratura, i
compositi resinosi sono adatti sia per i
trattamenti provvisori che per quelli
definitivi. Tuttavia, eliminare tutti i
fattori eziologici pud essere irrealistico
quando il paziente soffre di bruxismo
persistente o non & disposto o non
riesce a cambiare abitudini potenzial-
mente dannose. In questi casi, & possi-
bile che il danno si ripresenti.” A quel
punto, si puo valutare l'ipotesi di
restaurare la dentizione con materiali
indiretti, quali le vetro-ceramiche.
Tuttavia, questi metodi sono, per loro
stessa natura, pil invasivi ed @ molto
difficile esequire adattamenti in una
fase successiva al trattamento.
Pertanto, e preferibile riservare questo
tipo di trattamenti a una fase succes-
siva.
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