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La diagnosi di usura dentale & sempre piu frequente tra i
pazienti odontoiatrici. Tipicamente, questo processo &
multifattoriale ed ¢ il risultato di una combinazione di diversi
fattori, ovvero erosione, abrasione e attrito. Anche le abitudini
alimentari, lo stile di vita e le attivita parafunzionali svolgono

un ruolo importante.

Il trattamento dell’'usura dentale richiede un‘attenta valuta-
zione clinica e dipende da svariati fattori, tra cui il grado di
usura, la presenza di disturbi e le aspettative del paziente.

E necessario fare una distinzione fondamentale tra I'usura
dentale fisiologica e I'usura dentale patologica.”’ Lusura
fisiologica necessita principalmente di misure preventive e
di monitoraggio nel corso del tempo. Per contro, I'usura
patologica pud causare disturbi quali sensibilita dentinale,
dolore, problemi estetici, perdita di funzione o riduzione
della dimensione occlusale verticale. In questi casi, € indicato
un trattamento piu esteso e spesso multidisciplinare.
Quando occorre un intervento restaurativo, € preferibile optare
per un approccio minimamente invasivo e ponderato, foca-

lizzandosi sulla funzionalita, I'estetica e la sostenibilita.

Il paziente 46enne descritto nel caso
riportato in questo articolo é stato
inizialmente inviato a noi a causa di
ripetute fratture adesive e coesive di
un restauro in composito presente
sull'elemento 31 (Fig. 1). Lesame e
I'anamnesi evidenziavano la necessita
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di adottare un approccio pit globale.
Oltre ai problemi funzionali, il paziente
lamentava disagio estetico dovuto
all'usura dei denti e alle fratture dei
restauri in composito, i quali sono
fenomeni coerenti con l'usura dentale
patologica (Fig. 2 e Fig. 3). Per stabilire



Fig. 1: Lastra che mostra il motivo dei
fallimenti ripetuti del restauro sull'elemento 31

il grado oggettivo dell'usura dentale,
é stato utilizzato il sistema Tooth Wear
Fvaluation System (TWES 2.0)", il quale
comprende criteri sia quantitativi che
qualitativi per la diagnosi (Tabelle 1 e 2).

La diagnosi evidenziava un'usura
anteriore moderata e un'usura lieve
generalizzata causata principalmente
da fattori meccanici. lusura anteriore
era piu marcata a causa dell'envelope

Sestante 1 Sestante 2 Sestante 3
Occlusale/Incisale 1 2 1
Palatale 1
Occlusale/Incisale 1 2 1
Sestante 6 Sestante 5 ‘ Sestante 4

Tabella 1: Analisi quantitativa dell'usura secondo il sistema TWES (Tooth Wear Evaluation Scale)
2.04 Punteggio 0: assenza di usura; 1: usura nello smalto; 2: usura nella dentina e perdita di altezza
delle corone <1/3; 3: perdita di altezza delle corone compresa tra 1/3 e 2/3 e 4: perdita di altezza

delle corone superiore a 2/3.

della funzione chiuso e della posizione
inversa dei denti frontali. Nella regione
posteriore erano presenti restauri
inadeguati con spazio restaurativo
limitato (Figg. 4 e 5). Tenendo conto
dei limiti finanziari indicati dal paziente
e rispettando la sua preferenza per
un'ortodonzia minimale, & stato
sviluppato il sequente piano di
trattamento:

Nove mesi di terapia con allineatori
per ottenere intrusione ed eversione
dove possibile e ottimizzare la
posizione degli incisivi
Shiancamento al domicilio dei denti
superiori e inferiori

Ceratura diagnostica preparata dal
laboratorio per ottenere un rialzo
del morso predicibile

Restauri additivi in composito
(G-aenial ACHORD) sui denti dal 33

Fattori chimici Fattori meccanici

Erosione occlusale “a coppa’, “formazione di solchi” incisali, “crateri”, Sfaccettature brillanti, piatte e lucide

arrotondamento delle cuspidi e solchi

Usura su superfici non occlusive, lesioni cervicali non cariose (NCCL). | v | Usura di smalto e dentina di pari grado

Restauri “sollevati” v | Usura corrispondente sulle superfici occlusive, caratteristiche
corrispondenti sui denti antagonisti

Cavita larghe allinterno dello smalto con superficie liscia, aree v | Fratture di cuspidi o restauri

convesse che si appiattiscono o comparsa di concavita, larghezza

superiore alla profondita

Traslucenza incisale aumentata v | Impronte su guancia, lingua e/o labbro

Restauri in amalgama dall'aspetto pulito e non ossidato Ubicazione nelle aree cervicali dei denti, lesioni cervicali non cariose,
NCCL

Preservazione del "bordino” di smalto nel solco gengivale Lesioni vestibolari/cervicali piti larghe che profonde, lesioni cervicali
non cariose (NCCL)

Assenza di placca, discromie e tartaro Coinvolgimento di aree cervicali di premolari e cuspidi

Ipersensibilita v | Fratture nello smalto

Aspetto liscio lucido e setoso, superficie opaca Torus mandibulae

Tabella 2: Analisi qualitativa dell'usura secondo il sistema TWES (Tooth Wear Evaluation Scale) 2.04 | criteri qualitativi forniscono un‘indicazione
sulla natura meccanica o erosiva dell'usura. Sono stati verificati i fattori rilevati in questo caso.



Fig. 4a: Restauri inadeguati sugli elementi 46
e47/

Fig. 4b: Lastra del quadrante 4 che mostra i
restauri inadeguati presenti sugli elementi 46
e47

Fig. 6: Situazione in leggera apertura dopo la
terapia con allineatori. Si osserva chiaramente
che gliincisivi sono in piu separati e che si e
ottenuta I'intrusione degli incisivi superiori.

al 43 con una tecnica a guscio

5. Tecnica del calco palatale sui denti
dal 13 al 23

6. Injection moulding per i molari
36/37 e 46/47 come soluzione
provvisoria

Fig. 5a: Restauri inadeguati presenti sugli
elementi 46 e 47
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Fig. 5b: Lastra del quadrante 3 che mostra i
restauri inadeguati presenti sugli elementi 36
e 37

7. Restauri in ceramica realizzati con
Initial LiSi sui molari inferiori

8. Sostituzione di alcuni restauri
presenti nell'arcata superiore con
nuovi restauri in composito

9. Eventuali miglioramenti estetici se
necessari

10. Bite notturno per proteggere i
restauri in composito

Trattamento

Dopo aver completato la terapia con
allineatori (Fig. 6), i denti anteriori
superiori presentavano eversione e
intrusione e, inoltre, erano anche
meglio posizionati per i successivi

Fig. 7: Preparazione degli incisivi e dei canini
nell'arcata inferiore. E stato preparato un
piccolo bisello per mascherare la giunzione
composito/dente.

Fig. 8: Gusci linguali realizzati con G-aenial
ACHORD (GC), colore AE

trattamenti additivi con composito. Si
voleva ottenere una maggiore
intrusione nellarcata inferiore, ma questo
obiettivo non é stato pienamente
raggiunto, poiché il paziente non ha
seguito completamente le istruzioni.
Dopo il successivo sbiancamento, e
stata realizzata una ceratura diagno-
stica, in cui sono stati ricostruiti i denti
dal 13 al 23 e dal 33 al 43, nonché i
molari inferiori. | premolari inferiori
non sono stati restaurati e questo ha
consentito di creare delle mascherine
linguali per la parte frontale con le
quali si & potuto trasmettere in modo
prevedibile il rialzo del morso, con
supporto sui premolari.

Il trattamento restaurativo & iniziato
con i compositi additivi nell'arcata
inferiore. E stata posizionata una diga
di gomma ed é stato realizzato un
piccolo bisello per mascherare la
giunzione dente/composito. Lo smalto
e stato sabbiato con allumina da 29 um
per rimuovere lo smalto aprismatico e
ottenere un substrato puro (Fig. 7).
Per ottimizzare I'adesione, lo smalto e
stato mordenzato in modo selettivo e
quindi e stato applicato I'adesivo
universale G2-BOND Universal (GC)
secondo le istruzioni del produttore.
Questo sistema di bonding é stato
scelto per la presenza di 10-MDP e
lassenza di HEMA, che riduce al minimo
I'idrolisi dello strato ibrido e ottimizza
la stability delladesione.”

I gusci linguali sono stati realizzati con
una mascherina in putty basata sulla

Fig. 9: Stratificazioni in composito additivo
sui denti frontali anteriori (G-aenial ACHORD).



Fig. 10: Tecnica delle mascherine palatali per
ricostruire le superfici funzionali palatali

Fig.12: Tecnica di injection moulding con
G-aenial Universal Injectable utilizzato come
“bite bianco”

ceratura diagnostica e G-zenial ACHORD
(GC) nel colore AE (Fig. 8). Dopo la
polimerizzazione, la mascherina e
stata rimossa e gli strati incisali e
vestibolari sono stati applicati passo
dopo passo secondo il “concetto di
stratificazione naturale’6 con composito
in diverse opacita e colori (G-zenial
ACHORD AQ3 e AE), cosi da ottenere
un risultato estetico naturale (Fig. 9).

Le superfici palatali dei denti superiori
sono state applicate in modo predici-
bile mediante la tecnica del calco
palatale6 (Fig. 10). £ stato utilizzato
anche G-aenial ACHORD nei colori OA3
e AE (Fig. 11). Il processo di polimeriz-
zazione e la rimozione della mascherina
con questa tecnica richiedono grande
attenzione. Se la polimerizzazione e
insufficiente, il composito risulta
difettoso, mentre se e eccessiva, la
rimozione del materiale in eccesso
risulta difficile. Inoltre, & necessario
valutare accuratamente l'opacita del
composito sostitutivo della dentina.

Dopo il rialzo del morso necessario
per la riabilitazione degli anteriori, i
molari inferiori sono stati temporane-
amente riportati in occlusione tramite

Fig. 11: Stratificazione della dentina con
G-zenial ACHORD, colore OA3

la tecnica di injection moulding basata
sulla ceratura diagnostica (Fig. 12) in
attesa dei restauri definitivi. Questo &
servito anche da “bite bianco” in cui e
stato possibile testare la nuova occlusione.
Questa forma “finale” & stata inoltre
utile come riferimento per la prepara-
zione dei denti per i restauri in ceramica.

Queste ricostruzioni provvisorie dei
molari sono state successivamente
ridotte di circa 1,5 mm in due sedute
(Fig. 13) e poi analizzate dal punto di
vista strutturale. Sono state eseguite
la “sigillatura immediata della dentina
e |"elevazione dei margini profondi”
con G2-BOND Universal e il composito
G-zenial Universal Injectable. La forma
della preparazione é stata ottimizzata
con la massima conservazione dei
tessuti e il margine della preparazione
é stato chiaramente contrassegnato
utilizzando un manipolo a movimento
reciprocante e una lima Intensiv
Proxoshape.

"

Il laboratorio odontotecnico Ghysens
ha realizzato quattro restauri indiretti
in disilicato di litio (Initial LiSi Press, GC)
per i denti 36, 37,46 e 47 (Fig. 14). |l
disilicato di litio € ideale per il tratta-
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mento dell'usura dei denti posteriori,
poiché presenta un indice di durata
elevato.’ | restauri sono stati morden-
zati con acido fluoridrico al 5% per 20
secondi, puliti in un bagno a ultrasuoni
e silanizzati. E stato quindi applicato
G2-BOND Universal e successivamente
& stato eseguito un protocollo standard
per la cementazione con composito
riscaldato (Figg. 15-17).

Come passaggio finale, & stato
necessario prendere una decisione sui
premolari dellarcata inferiore. Sono
state prese in considerazione tre
opzioni: lasciare questi elementi intatti,
il che avrebbe comportato l'eruzione
spontanea dei premolari superiori e
inferiori (“effetto Dahl");® accelerare
questo processo tramite un tratta-
mento ortodontico; oppure ricostruire
i premolari inferiori con composito.

E stata scelta quest’ultima opzione
per mantenere la posizione dei
premolari nell'arcata superiore e
ottenere cosi un risultato predicibile.

Infine, & stato realizzato un bite
notturno per proteggere i restauri in
composito.

Discussione e conclusioni

Questo caso dimostra come una
tecnica ibrida, che utilizza sia restauri
additivi in composito per i denti
anteriori che restauri in vetroceramica
per i molari posteriori, offra una
soluzione efficace per la ricostruzione

Fig. 14: Restauri in ceramica Initial LiSi realizzati
dal laboratorio odontotecnico Ghysens



Fig. 15: Preparazioni degli overlay per i molari
inferiori (proiezione vestibolare)

dei denti affetti da usura patologica
causata da parafunzione. La combina-
zione di terapia con allineatori, restauri
in composito e ceramica, e injection
moulding per il restauro provvisorio

Fig. 16: Preparazioni degli overlay dei molari
inferiori (proiezione occlusale)

estetico e funzionale soddisfacente.
Questo approccio multidisciplinare
offre una valida opzione terapeutica
per i pazienti con forme complesse di
usura dentale.

Fig. 17: Cementazione dei restauri con
composito riscaldato

ha permesso di ottenere un risultato
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