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Introduzione
La recessione gengivale è definita 

come la migrazione del margine gen-

givale apicalmente alla giunzione 

amelo-cementizia1. L’eziologia delle 

recessioni gengivali è multifattoriale 

e coinvolge sia fattori morfologici che 

funzionali. Le variabili morfologiche 

includono l’anatomia ossea (fenestra-

zioni, deiscenze), la dimensione, la for-

ma e la posizione del dente e infine i 

tessuti molli come la gengiva, la muco-

sa e i muscoli2. Le variabili funzionali 

comprendono l’accumulo di placca, il 

trauma da spazzolamento e le cause di 

origine iatrogena2 (restauri incongrui). 

La recessione gengivale è una noxa che 

si riscontra circa nell’88% degli adulti 

di età superiore a 65 anni e nel 50% 

degli adulti tra i 18 e i 64 anni3. Le re-

cessioni gengivali sono ulteriormente 

complicate dall’eventuale presenza 

di lesioni cervicali non cariose (NC-

CLs), che determinano una recessione 

gengivale più profonda e riducono la 

probabilità di ottenere una completa 

copertura radicolare (CRC)4, 5. 

L’approccio terapeutico iniziale 

alla recessione gengivale deve mirare 

a eliminare i fattori eziologici modifi-

cabili che ne favoriscono lo sviluppo 

(trauma da spazzolamento, accumulo 

di placca).

Successivamente con la chirurgia 

è possibile ottenere la ricopertura ra-

dicolare e ripristinare l’estetica del pa-

ziente. La scelta della tecnica da usare 

non può prescindere da una diagnosi 

accurata del difetto e dalla sua clas-

sificazione, che si basa su parametri 

clinici ben definiti6. Tra le tecniche più 

utilizzate per le recessioni singole vi è 

la tecnica del lembo a posizionamen-

to coronale (Coronally Advanced Flap, 

CAF)7. Quest’ultima è stata successiva-

mente modificata nella MCAF (Mul-

tiple Coronally Advanced Flap) per il 

trattamento di recessioni multiple8. 

È stato dimostrato che la tecnica CAF 

associata all’innesto di connettivo of-

fre risultati migliori in termini estetici 

e di copertura radicolare rispetto alla 

sola CAF9. Il connettivo viene tipica-

mente prelevato dal palato in corri-

spondenza della zona molare-premo-

lare omolaterale alla sede d’innesto. 

Tuttavia, questa procedura risul-

ta invasiva per il paziente, prolunga 

il tempo della chirurgia e aumenta 

la morbilità dell’intervento. Inoltre, 

la mucosa del palato deve avere uno 

spessore di almeno 2.5 mm per forni-

re una quantità sufficiente di tessuto 

connettivo (0.8-1.2 mm) da utilizzarsi 

come innesto connettivale10. Nel caso 

di recessioni multiple, spesso la quan-

tità di tessuto connettivo autologo non 

è sufficiente per procedere in un’unica 

soluzione chirurgica. Per tutte queste 

ragioni si è diffuso l’utilizzo di sostitu-

ti connettivali, tra cui le matrici colla-

geniche di origine equina11, 12. Il collage-

ne agisce da fattore chemotattico per i 

fibroblasti e da emostatico andando a 

favorire e stabilizzare il coagulo13. L’uti-

lizzo di queste matrici collageniche si 

sta diffondendo anche in casi di reces-

sioni multiple. In questo case report è 

presentata la risoluzione chirurgica di 

recessioni gengivali multiple di tipo I 

in presenza di NCCLs.

Case report
Il caso riguardava un paziente ma-

schio di 38 anni, non fumatore, non 

affetto da parodontite, che si presen-

tava nello studio per la risoluzione 

di una recessione gengivale a carico 

dell’elemento 23, trattato preceden-

temente con materiale composito 

(Fig. 1). L’esame clinico evidenziava 

recessioni multiple nei 4 quadranti 

associate a lesioni cervicali non ca-

riose (NCCLs). In particolare, erano 

presenti recessioni gengivali di tipo 

I a carico degli elementi 21-25 (Fig. 2). 

Le gengive erano caratterizzate da un 

fenotipo sottile. Previo trattamento 

conservativo delle NCCLs eseguito 

nella settimana precedente a quella 

dell’intervento, veniva ripristinata la 

sede della giunzione smalto-cemento 

in sede 21-25. 

In accordo con il paziente si conve-

niva di trattare le recessioni gengivali 

di tipo I degli elementi 23-25 con una 

procedura di chirurgia mucogengiva-

le che combinava la tecnica del lembo 

a posizionamento coronale MCAF e 

l’innesto di una matrice collagenica 

tridimensionale di origine equina 

(XC COLLAGEN Xenomatrix, Bioteck 

Spa). La sede delle recessioni presen-

tava una sufficiente banda di gengiva 

aderente (2 mm) che consentiva l’im-

piego della matrice collagenica.

L’area di intervento veniva ane-

stetizzata utilizzando articaina clo-

ridrato 40 mg + 10 μg/ml di adrena-

lina (Citocartin, Molteni Dental s.r.l). 

L’intervento per la copertura radi-

colare veniva eseguito con tecnica 

MCAF individuando il canino come 

centro di rotazione del lembo (Fig. 3). 

Dopo avere eseguito le incisioni pri-

marie si provvedeva a elevare e mo-

bilitare il lembo con tecnica mista: a 

spessore parziale in corrispondenza 

delle papille fino all’altezza del mar-

gine apicale delle recessioni, a spes-

sore totale fino al raggiungimento 

della linea muco-gengivale e infine 

a spessore parziale apicalmente alla 

linea muco gengivale per la mobi-

lizzazione in direzione apicale del 

lembo (Fig. 4). Il sito ricevente è stato 

trattato mediante levigatura radico-

lare meccanica della quota di radice 

esposta in cavo orale dalla recessione 

e disepitelizzazione delle papille ana-

tomiche. Successivamente la matrice 

tridimensionale collagenica veniva 

sagomata in modo da coprire le radi-

ci esposte dal 23 al 25 e stabilizzata in 

sede con suture alla base delle papille 

anatomiche (Fig. 5). La matrice colla-

genica, una volta posizionata asciutta 

nel sito ricevente in modo da facili-

tarne la sutura, aderiva naturalmente 

ai tessuti. La matrice veniva suturata 

senza tensione con punti staccati, alla 

base delle papille anatomiche, con un 

filo Polyglactine 6-0 ago 3/8 Rever-

se - cut Surgicryl (SMI AG Steinberg 8 

- 4780 ST.VITH) (Fig. 6). Una volta im-

bibita di sangue la matrice, il lembo 

veniva posizionato apicalmente con 

suture sospese alla base delle papille, 
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Fig.1 - Esame clinico iniziale: si noti la presenza di recessioni multiple nei 4 quadranti.

Fig. 2 - Sede delle recessioni da sottoporre a chirurgia MCAF: elementi 21-25 con 

presenza di NCCLs.

Fig. 3 - Dettaglio delle incisioni primarie, realizzate per definire i limiti coronali del 

lembo e stabilire il canino come centro di rotazione.

Fig. 4 - Dettaglio del lembo a busta ottenuto mediante scollamento dai piani 

sottostanti con tecnica a spessore misto (parziale -totale-parziale).

Fig. 5 - Apposizione della matrice collagenica tridimensionale di origine equina, fissata 

con punti staccati alla base delle papille anatomiche, imbibita di sangue per ottenere la 

copertura radicolare degli elementi 23-25.
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utilizzando un filo Polyglactine 6-0 

ago 3/8 Reverse - cut Surgicryl (SMI 

AG Steinberg 8 - 4780 ST.VITH). Dopo 

l’intervento, il paziente seguiva una 

terapia domiciliare a base di amoxi-

cillina ac. clavulanico 875/125 mg: una 

compressa ogni 12 ore per 6 giorni. In 

aggiunta, Ibuprofene 600 mg: una 

compressa ogni 12 ore i primi 2 gior-

ni; successivamente terapia da conti-

nuare fino alla scomparsa dei sintomi 

dolorosi. A livello della sede operata, 

venivano prescritti dei lavaggi con 10 

ml di Clorexidina 0.12% per 30 s. A li-

vello di igiene orale, veniva interdetto 

lo spazzolamento dei denti nel secon-

do quadrante per i primi 14 giorni. Nei 

14 giorni successivi, si prescriveva lo 

spazzolamento dei denti solo in cor-

rispondenza della corona con spazzo-

lino morbido e testina piccola. Le su-

ture venivano rimosse a 2 settimane 

dall’intervento. 

Le immagini dei controlli a 1 mese 

e ad 1 anno dimostravano come la tec-

nica MCAF con l’interposizione della 

matrice collagenica tridimensionale 

di origine equina (XC COLLAGEN Xe-

nomatrix, Bioteck Spa) sia in grado di 

garantire un risultato stabile in termi-

ni di copertura radicolare (Figg. 7-10b).
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Fig. 6 - Il lembo a busta è posizionato coronalmente e fissato in sede con punti 

sospesi.
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Fig. 7 - Il controllo della guarigione a 1 mese evi-

denzia una buona integrazione dell’innesto e una 

maturazione ancora incompleta delle papille.

Fig. 8 - Controllo della guarigione a 1 anno: il sito trattato non pre-

senta disarmonie cromatiche e di spessore in corrispondenza della 

mucosa orale.

Figg. 9a, 9b - Particolare della guarigione in corrispondenza del 23. Sopra la situa-

zione iniziale, con la copertura in composito. Sotto, ad 1 anno dalla chirurgia di 

ripristino della copertura radicolare.

Figg. 10a, 10b - Confronto tra la situazione di recessione gengivale iniziale nel secondo quadrante e ad 1 anno di follow-up. Si 

noti l’ispessimento dei tessuti molli e l’ottima copertura radicolare raggiunta.

Discussione e conclusioni
Le recessioni gengivali multiple sono 

trattate con diversi tipi di chirurgia, 

tra cui una delle più utilizzate è la 

MCAF8. Sebbene esista in letteratura 

evidenza del trattamento di recessioni 

multiple mediante MCAF8, 9, 14, meno 

comuni sono gli studi che mostrano 

la risoluzione di difetti combinati, ov-

vero di recessioni multiple in presen-

za di NCCLs15 e fenotipo sottile. Infatti 

dalla letteratura emerge come la pre-

senza di lesioni cervicali non cariose 

concomitanti a recessioni gengivali 

possa essere associata a un incremen-

to delle possibilità di insuccesso di 

copertura radicolare16. Il presente case 

report mostra il buon risultato di un 

approccio combinato, in cui inizial-

mente vengono trattate le NCCLs (una 

settimana precedente l’intervento) e 

poi si prosegue con la tecnica MCAF 

associata all’utilizzo di una matrice 

collagenica tridimensionale. La matri-

ce collagenica tridimensionale di ori-

gine equina ha consentito di evitare il 

prelievo da palato e di ridurre i tempi 

chirurgici. Ciò ha permesso di ridurre 

il disagio per il paziente e di operare 

su ogni recessione gengivale con una 

sola chirurgia. I risultati mostrano un 

corretto ispessimento del tessuto che-

ratinizzato che viene mantenuto nel 

tempo (Figg. 10a, 10b). L’integrazione 

tessutale oltre a garantire la stabilità 

del risultato della chirurgia nel tempo 

favorisce un’estetica soddisfacente, 

priva di disarmonie dovute all’ec-

cessivo spessore delle parti innestate 

(come può avvenire con l’impiego del 

connettivo prelevato dal palato)8, e al 

tempo stesso un’ottima estetica data 

dall’assenza di discromie della muco-

sa (Figg. 10a, 10b). 


