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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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Introduction

Gingival recession is defined as 
the migration of the gingival mar-
gin apically to the cemento-enam-
el junction (CEJ)1. The etiology of 
gingival recession is multifactorial 
and involves both morphological 
and functional factors. Morpho-
logical variables include bony 
anatomy (fenestrations, dehis-
cences), tooth size, shape, and po-
sition, and finally soft tissues such 
as the gingiva, mucosa, and mus-
cles2. Functional variables include 
plaque accumulation, brushing 
trauma, and causes of iatrogenic 
origin2 (incongruous restorations). 
Gingival recession is a noxa found 
in approximately 88% of adults 
older than 65 years and in 50% 
of adults aged 18-64 years3. Gin-
gival recessions are further com-
plicated by the possible presence 
of non-carious cervical lesions 
(NCCLs), which result in deeper 
gingival recession and reduce the 
likelihood of achieving complete 
root coverage (CRC)4, 5. The initial 
therapeutic approach to gingival 
recession should aim to eliminate 
modifiable etiologic factors that 
promote its development (brush-
ing trauma, plaque accumulation). 
Subsequently, with surgery, it is 
possible to achieve root coverage 
and restore the patient’s esthet-
ics. The choice of the technique 
rely on an accurate diagnosis of 
the defect and its classification, 
which is based on well-defined 
clinical parameters6. Among the 
most widely used techniques for 
single recessions is the Coronally 
Advanced Flap (CAF)7 technique. 
This latter was later modified into 
the Multiple Coronally Advanced 
Flap (MCAF) for the treatment 
of multiple recessions8. The CAF 
technique combined with con-
nective grafting has been shown 
to provide better results in terms 
of aesthetics and root coverage 
than CAF alone9. Connective 
graft is typically harvested from 
the palate at the molar-premolar 
area ipsilateral to the graft site. 
However, this procedure is inva-
sive for the patient, prolongs the 
surgery time and increases the 
morbidity of the surgery. In ad-
dition, the mucosa of the palate 
must be at least 2.5 mm thick to 
provide sufficient connective tis-
sue (0.8-1.2 mm) to be used as a 
connective graft10. In the case of 
multiple recessions, the amount 
of autologous connective tissue is 

often not sufficient to proceed in 
a single surgical solution. For all 
these reasons, the use of connec-
tive substitutes, including colla-
gen matrices of equine origin, has 
become widespread11, 12. Collagen 
acts as a chemotactic factor for fi-
broblasts and as a hemostatic by 
favoring and stabilize clotting13. 
The use of these collagen matrices 
is also becoming more widespread 
in cases of multiple recessions. In 
this case report, surgical resolu-
tion of multiple type I gingival 
recessions in the presence of NC-
CLs is presented.

Case report

The case involved a 38-year-old 
male patient, nonsmoker, not suf-
fering from periodontitis, who 
presented to the office for the 
resolution of a gingival recession 
involving element 23, previously 
treated with composite materi-
al (Fig. 1). Clinical examination 
showed multiple recessions in 
the 4 quadrants associated with 
non-carious cervical lesions (NC-

CLs). In particular, type I gingival 
recessions were present at ele-
ments 21-25 (Fig. 2). The gingivae 
were characterized by a thin phe-
notype. After conservative treat-
ment of the NCCLs performed 
in the week prior to the surgery, 
the CEJ at site 21-25 was restored. 
In agreement with the patient, it 
was agreed to treat the type I gin-
gival recessions of elements 23-25 
with a mucogingival surgery pro-
cedure that combined the MCAF 
coronal placement flap technique 
and the grafting of a three-dimen-
sional collagen matrix of equine 
origin (XC COLLAGEN Xeno-
matrix, Bioteck Spa). The site of 
the recessions had a sufficient 
band of adherent gingiva (2 mm) 
that allowed the collagen ma-
trix to be used. The surgical area 
was anesthetized using articaine 
hydrochloride 40 mg + 10 μg/ml 
adrenaline (Citocartin, Molteni 
Dental s.r.l). The surgery for root 
coverage was performed using 
the MCAF technique by identi-
fying the canine as the center of 
rotation of the flap (Fig. 3). After 

making the primary incisions, the 
flap was elevated and mobilized 
using a mixed technique: par-
tial thickness at the papillae to 
the height of the apical margin 
of the recessions, full thickness 
until the muco-gingival line was 
reached, and finally partial thick-
ness apically to the muco-gingival 
line for mobilization in the apical 
direction of the flap (Fig. 4). The 
recipient site was treated by me-
chanical root smoothing of the 
portion of the root exposed in the 
oral cavity by recession and disep-
ithelialization of the anatomic pa-

pillae. Next, the three-dimension-
al collagen matrix was shaped to 
cover exposed roots 23 to 25 and 
stabilized in place with sutures at 
the base of the anatomic papil-
lae (Fig. 5). The collagen matrix, 
once placed dry at the recipient 
site so as to facilitate suturing, 
adhered naturally to the tissues. 
The matrix was sutured without 
tension with detached stitches, at 
the base of the anatomical papil-
lae, with a Polyglactine 6-0 needle 
3/8 Reverse - cut Surgicryl thread  
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accurata del difetto e dalla sua clas-
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to coronale (Coronally Advanced Flap, 

CAF)7. Quest’ultima è stata successiva-
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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-
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di una recessione gengivale a carico 

dell’elemento 23, trattato preceden-
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aderente (2 mm) che consentiva l’im-
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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-
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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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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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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). 
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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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procedura di chirurgia mucogengiva-
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spessore parziale in corrispondenza 
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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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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, 

Trattamento di recessioni gengivali multiple 
mediante tecnica MCAF 
associata all’utilizzo di una matrice tridimensionale collagenica di origine equina: un case report con follow 
up a 1 anno

Dott. Nicola De Rosa, libero professionista a Napoli
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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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Fig.1 - Initial clinical examination: note the presence of multiple recessions in the 4 
quadrants. 

Fig.2 - Location of recessions to undergo MCAF surgery: elements 21-25 with pres-
ence of NCCLs.

Fig.4 - Detail of the flap obtained by detachment from the underlying planes 
using a mixed-thickness technique (partial-total-partial).

Fig.3 - Detail of the primary incisions made to define the coronal limits of the flap and 
establish the canine as the center of rotation.

Fig.5 - Apposition of the three-dimensional collagen matrix of equine origin, fixed with de-
tached points at the base of the anatomical papillae, imbibed with blood to achieve root 
coverage of elements 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). 

(SMI AG Steinberg 8 - 4780 
ST.VITH) (Fig. 6). Once the col-
lagen matrix was soaked in blood, 
the flap was placed apically with 
sutures suspended at the base of 
the papillae, using a Polyglactine 
6-0 needle 3/8 Reverse - cut Sur-
gicryl thread (SMI AG Steinberg 

8 - 4780 ST.VITH). After surgery, 
the patient followed home thera-
py of amoxicillin ac. clavulanicum 
875/125 mg: one tablet every 12 
hours for 6 days. In addition, Ibu-
profen 600 mg: one tablet every 
12 hours the first 2 days; thereaf-
ter therapy to be continued un-

til painful symptoms persisted. 
At the level of the operated site, 
washes with 10 ml Chlorhexidine 
0.12% for 30 s were prescribed. 
At the level of oral hygiene, tooth 
brushing in the second quadrant 
was interdicted for the first 14 
days. For the next 14 days, tooth 

brushing was prescribed only at 
the crown with a soft toothbrush 
and small brush-head. Sutures 
were removed at 2 weeks after sur-
gery. Control images at 1 month 
and 1 year demonstrated how the 
MCAF technique with the inter-
position of the three-dimensional 

collagen matrix of equine origin 
(XC COLLAGEN Xenomatrix, Bi-
oteck Spa) is able to guarantee a 
stable result in terms of root cov-
erage (Figs. 7-10b).

 

Discussion and conclusion

Multiple gingival recessions are 
treated with different types of 
surgery, of which one of the most 
widely used is MCAF8. Although 
there is evidence in the literature 
of treatment of multiple reces-
sions by MCAF8, 9, 14, less common 
are studies showing resolution 
of combined defects, i.e., multi-
ple recessions in the presence of 
NCCLs15 and thin phenotype. In 
fact, the literature shows that the 
presence of non-carious cervical 
lesions concomitant with gingival 

recessions may be associated with 
an increased probability of root 
coverage failure16. The present 
case report shows the good out-
come of a combined approach, in 
which NCCLs are initially treated 
(one week prior to surgery) and 
then continued with the MCAF 
technique combined with the 
use of a three-dimensional colla-
gen matrix. The equine-derived 
three-dimensional collagen matrix 
made it possible to avoid palate 
harvesting and reduce surgical 
time. This made it possible to re-
duce patient discomfort and to 

operate on each gingival recession 
with one surgery. The results show 
proper thickening of keratinized 
tissue that is maintained over time 
(Figs. 10a, 10b). Tissue integration 
not only ensures the stability of 
the surgical result over time but 
also promotes satisfactory aes-
thetics, free of disharmony due to 
excessive thickness of the grafted 
parts (as can occur with the use of 
connective taken from the palate)8 
and at the same time excellent 
aesthetics given the absence of 
mucosal discoloration (Figs. 10a, 
10b).
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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 
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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). 
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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). 
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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).

1. Pini Prato G.. Mucogingival deformities. Ann Periodontol, 4, (1), 98-101 (1999).
2. Dominiak M, & Gedrange T.. New perspectives in the diagnostic of gingival reces-

sion. Adv Clin Exp Med, 23, (6), 857-863 (2014).
3. Kassab MM & Cohen RE.. The etiology and prevalence of gingival recession. J Am 

Dent Assoc, 134, (2), 220-225 (2003).
4. Teixeira DNR, et al. Relationship between noncarious cervical lesions, cervical den-

tin hypersensitivity, gingival recession, and associated risk factors: A cross-sectional 
study. J Dent, 76, 93-97 (2018).

5. Vignoletti F., et al. Prevalence and risk indicators of gingival recessions in an Italian 
school of dentistry and dental hygiene: a cross-sectional study. Clin Oral Investig, 
24, (2), 991-1000 (2020).

6. Cairo F., et al. The interproximal clinical attachment level to classify gingival reces-
sions and predict root coverage outcomes: an explorative and reliability study. J Clin 
Periodontol, 38, (7), 661-666 (2011).

7. Allen E.P. & Miller P.D., Jr. Coronal positioning of existing gingiva: short term re-

sults in the treatment of shallow marginal tissue recession. J Periodontol, 60, (6), 
316-319 (1989).

8. Zucchelli G. & De Sanctis M.. Treatment of multiple recession-type defects in pati-
ents with esthetic demands. J Periodontol, 71, (9), 1506-1514 (2000).

9. Pini-Prato G.P., et al. Coronally advanced flap versus connective tissue graft in the 
treatment of multiple gingival recessions: a split-mouth study with a 5-year follow-
up. J Clin Periodontol, 37, (7), 644-650 (2010).

10. Bednarz W., et al. Coronally Advanced Flap in the Treatment of Multiple Adjacent 
Gingival Recessions along with a Connective Tissue Graft Harvested from Aug-
mented or Nonaugmented Palatal Mucous Membrane: A Two-Year Comparative 
Clinical Evaluation. Applied Sciences, 11, (3), 1081 (2021).

11. Tarquini G.. Coronally advanced flap technique to treat Class I and II gingival 
recession in combination with connective tissue graft or equine collagen matrix: 
A retrospective study. Int J Periodontics Restorative Dent, 37, (4), e217-e223 (2017).

12. Leonida A., et al. Socket preservation using enzyme-treated equine bone granules 

and an equine collagen matrix: a case report with histological and histomorphome-
trical assessment. J Contemp Dent Pract, 17, (11), 890-896 (2016).

13. Carnio J. & Hallmon W.W.. A technique for augmenting the palatal connective 
tissue donor site: clinical case report and histologic evaluation. Int J Periodontics 
Restorative Dent, 25, (3), 257-263 (2005).

14. Cairo F., et al. Clinical efficacy of coronally advanced flap with or without connec-
tive tissue graft for the treatment of multiple adjacent gingival recessions in the 
aesthetic area: a randomized controlled clinical trial. J Clin Periodontol, 43, (10), 
849-856 (2016).

15. de Sanctis M., et al. The Influence of Cementoenamel Restorations in the Treatment 
of Multiple Gingival Recession Defects Associated with Noncarious Cervical Lesi-
ons: A Prospective Study. Int J Periodontics Restorative Dent, 40, (3), 333-342 (2020).

16. Rasperini G., et al. Predictor factors for long-term outcomes stability of coronally 
advanced flap with or without connective tissue graft in the treatment of single ma-
xillary gingival recessions: 9 years results of a randomized controlled clinical trial. J 
Clin Periodontol, 45, (9), 1107-1117 (2018).

bibliografia

Fig. 6 - Il lembo a busta è posizionato coronalmente e fissato in sede con punti 

sospesi.

 < pagina 16

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 
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Fig.6 - The flap is placed coronally and fixed in place with suspended stitches. Fig.7 - Healing check at 1 month shows good graft
integration and still incomplete papillae maturation.

Fig.8 - Healing check at 1 year: the treated site shows no color and thick-
ness disharmony at the oral mucosa.

Fig.9a, 9b - Detail of healing at 23. Above, the initial situation with composite cover-
age. Below, 1 year after root cover restoration surgery. Fig.10a, 10b - Comparison of the initial gingival recession situation in the second quadrant and at 1-year follow-up. Note the soft 

tissue thickening and the excellent root coverage achieved.


