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PRESENTAZIONE

E un grande piacere per me essere chiamato a scrivere la presentazione del libro “Solu-
tions” del Dr. Marco Veneziani e lo & per numerose ragioni.

Innanzitutto, sono orgoglioso che il Dr. Veneziani abbia iniziato il proprio percorso profes-
sionale sotto la mia guida frequentando assiduamente e con grandissima attenzione il mio
studio e i miei corsi, ponendo tantissime domande, cercando spiegazioni, chiedendo sem-
pre le ragioni di una scelta per capire sino in fondo il “perché” senza mai fermarsi al solo
“come”, cercando per I'appunto soluzioni ottimali alle problematiche tecniche e cliniche.
In odontoiatria I'aspetto manuale riveste una grande importanza, ma dobbiamo sempre
ricordare che le mani sono mosse dai centri superiori e che questi vivono di conoscenze
che possono solamente derivare dallo studio e dall’applicazione.

A tutto cio si deve aggiungere l'inventiva e la creativita personale che spesso trovano ispi-
razione dall'osservazione dei fenomeni naturali.

In questo testo sono descritte con grande cura e dettaglio, a partire dalla diagnosi, tutte
le tecniche restaurative dirette e indirette piu aggiornate con un approccio “step-by-step”
riservando ampio spazio alle numerosissime immagini di grande qualita.

Tutto cio permettera al lettore di consultare il testo e I'iconografia come guida operativa
esaustiva e completa, sempre supportata scientificamente dalla letteratura pit aggiornata.

Marco Veneziani impersona alla perfezione un ruolo paradigmatico per tutti i professionisti
del settore per quello che sa esprimere in quanto a tenacia, dedizione, entusiasmo, capa-
cita e professionalita.

Una cosa tra tutte mi ha sempre meravigliato di lui: I'energia e la forza che sa esprimere.
Molto spesso ho risposto a Marco che chiedeva un parere, un consiglio: “Si puo sempre
fare meglio”, dandogli uno stimolo piuttosto che piena soddisfazione e forse un pochino
di dispiacere.

Sono felice ed estremamente orgoglioso che tutto sia servito a raggiungere risultati di
questo livello, sempre mirando al meglio, all’eccellenza, nel pieno rispetto etico del pa-

ziente che si rivolge a noi per trovare una corretta soluzione ai propri problemi specifici.

Stefano Patroni
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PRESENTAZIONE

E per me un grande onore oltre che un piacere scrivere questa prefazione per il libro del
Dr. Marco Veneziani.

Marco & un professionista dal talento unico, clinico rigoroso e nel contempo ragionevole.

Il libro tratta la ricostruzione dei denti posteriori con tecniche adesive dirette indirette e
I'autore si propone di condividere le sue conoscenze con un accurato “passo dopo passo”
illustrato con fotografie cliniche di rara bellezza.

Nell’'organizzare il testo si lascia guidare dalle sue capacita didattiche e cliniche, sempre

supportato da solide basi scientifiche.

Il lettore trovera le informazioni per il trattamento delle lesioni cariose e non cariose dei
denti posteriori; i materiali, cosi come le tecniche di applicazione e le relative indicazioni,
sono trattati in modo esaustivo.

[l trattamento dei riassorbimenti radicolari viene discusso e illustrato in maniera mirabile,
come anche le relazioni fra restauro e tessuti parodontali.

Quest'opera e di grande modernita e sara indispensabile non solo per gli studenti di odon-
toiatria, ma anche per i clinici esperti che troveranno informazioni utili per il loro lavoro quo-
tidiano e sara inoltre fonte di motivazione spronandoli a un continuo miglioramento.

So per esperienza quanto sia difficile e impegnativo scrivere un libro come questo e Marco
ha profuso un impegno incredibile ed enorme. Questo testo, pertanto, merita un ricono-

scimento e un’ampia diffusione fra i membri della professione odontoiatrica.

Roberto Spreafico
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PREFAZIONE

“Il tuo lavoro riempira gran parte della tua vita e I'unico modo
per essere veramente soddisfatto e fare quello che ritieni

sia un ottimo lavoro. E 'unico modo per fare un ottimo lavoro
& amare quello che fai.”

(Steve Jobs)

“Non si insegna quello che si sa o quello che si crede di sapere,
si insegna quello che si e.”

(Jean Léon Jaures, filosofo francese)

Queste due citazioni aprono lo spazio di riflessione ideale per mettere in luce quali
siano le motivazioni, le persone, gli avwvenimenti che mi hanno indotto a scrivere il libro
che mi accingo a presentare.

L'odontoiatria € la mia professione, occupa la quasi totalita delle mie giornate, € parte
integrante del mio essere, € il mio hobby! Avevo meno di 14 anni quando in prima li-
ceo decisi che avrei voluto “fare il dentista”. Indubbiamente fui influenzato dall’esem-
pio di mio padre Alberto, uomo di grande spessore e medico speciale, il cui ricordo,
oltre all'immenso affetto, rievoca la correttezza professionale e la tenacia nell’atto di
raggiugere gli obiettivi. Sono molti i ricordi, nonostante sia venuto a mancare prema-
turamente quando ancora ero ragazzo, e li custodisco come un tesoro preziosissimo e
un esempio che motiva e rafforza I'amore per la mia professione.

L'accesso alla facolta di Odontoiatria presso |'Universita di Milano nel 1983 apri le por-
te al mio sogno professionale.

Il percorso di formazione iniziato dopo I'universita & costellato di incontri con persone
che effettivamente hanno contribuito a costruire la consapevolezza di quale fosse il
mio obiettivo professionale: Stefano Patroni, mio primo maestro, mi ha aiutato a inter-
cettare il percorso che ancora oggi sto seguendo e per questo nutro per lui una pro-
fonda riconoscenza.

L'ingresso in Accademia Italiana di Conservativa e Restaurativa (AIC), nel 1996, ha se-
gnato l'epoca degli incontri con grandi professionisti, che hanno plasmato il mio gu-
sto, alimentato la mia ambizione e canalizzato la mia competitivita nel titanico tentati-
vo di raggiungere nella pratica quotidiana sempre i migliori risultati, di non fermarmi a
convinzioni e tecniche rischiosamente legate al passato ma di sperimentare il nuovo
unitamente al rigore. Si fa strada il desiderio di condividere con i colleghi la mia pas-
sione e nel 1994 ecco la prima di una lunga serie di conferenze in ambito nazionale e
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PREFAZIONE

internazionale e I'inizio della mia intensa attivita didattica con corsi di formazione, pub-
blicazioni, lezioni presso le universita.

Il fascino della restaurativa e dei suoi paradigmi ha lavorato nel mio inconscio profes-
sionale fin dai primi anni di attivita, forgiando la capacita di perseguire obiettivi estre-
mamente ambiziosi ed & stato il riferimento con il quale ho modulato il rapporto con
le altre discipline odontoiatriche. Infatti, il cardine su cui ho imperniato tutta la mia at-
tivita professionale € la multidisciplinarieta, conseguenza di una mia innata predisposi-
zione a conoscere e a affrontare in prima persona tutte le problematiche legate alle
varie discipline odontoiatriche. Quest’aspetto, inizialmente nato da un’esigenza orga-
nizzativa, avendo intrapreso la mia attivita nel 1989 a soli 24 anni neolaureato, si € poi
evoluto nella consapevolezza che un arsenale terapeutico vasto aprisse la strada a so-
luzioni cliniche avanzate e innovative, anche fuori dai protocolli convenzionali.
L'incontro decisivo con Massimo Gagliani, stimato collega che dietro ai suoi molteplici
ruoli nel mondo dell’odontoiatria ha sempre dimostrato di essere una persona gene-
rosa e aperta, ha creato il presupposto affinché io, insistentemente spronato, potessi
intraprendere il percorso che ha portato alla pubblicazione di questo testo: impresa
davvero impegnativa ma che penso possa completare la mia figura di professionista in
ambito didattico.

Il testo si compone di due volumi.

Il primo volume, Tecniche dirette, consta di tre capitoli:

il capitolo 1 contiene i fondamenti, ossia un approccio moderno agli elementi di pato-
genesi e diagnosi delle principali patologie quali carie, fratture, riassorbimenti radico-
lari esterni che siamo chiamati a trattare nella pratica clinica. Inoltre, introduce le pro-
blematiche restaurative.

Il capitolo 2 tratta i materiali compositi e adesivi e analizza aspetti legati alla fotopoli-
merizzazione e allo stress da contrazione. Sono poi illustrati gli strumenti necessari a
espletare un’odontoiatria restaurativa ad alto livello nella pratica clinica di ogni giorno.
Il capitolo 3, fondamentale e strategico, illustra le tecniche adesive dirette in modo
innovativo, analizzando tutte le possibili soluzioni restaurative con differenti approcci
(stratificazione free-hand, guidata da mascherine in silicone, tecniche di pressatura
ecc.) per affrontare problematiche legate a lesioni cariose di piccole, medie e ampie
dimensioni. Si analizzano i protocolli volti a preservare la vitalita pulpare in casi di pros-
simita o anche esposizione della polpa stessa. Il valore aggiunto fondamentale del
capitolo sono poi tutte le procedure che ho messo a punto per trattare lesioni sub-gen-
givali (relative a carie, fratture, riassorbimenti radicolari cervicali) affrontate con meto-
diche restaurative integrate con le procedure chirurgiche che aprono al clinico possibi-
lita nuove in un’ottica sempre piu conservativa, innovativa, vincente.

Il secondo volume, Tecniche indirette, & rappresentato dal capitolo 4, in cui vengono
trattate le tecniche indirette definendo quelle che sono le attuali indicazioni in denti
vitali ed elementi trattati endodonticamente. Parte fondamentale € quella relativa
all'innovativo disegno di cavita, denominato Morphology Driven Preparation Techni-
que (MDPT), pubblicato e basato su considerazioni di tipo geometrico, strutturale e
isto-anatomico legate all’elemento dentario. La MDPT presenta una serie di vantaggi
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PREFAZIONE

ed e applicabile a tutte le tipologie di restauri cementati adesivamente convenzionali
(inlay, onlay, overlay), ma apre anche la strada a una serie di restauri di nuova concezio-
ne che consentono di tracciare una diversa linea di confine fra conservativa e protesi,
tutta orientata all’approccio minimamente invasivo. Sono descritte nel dettaglio tutte
le sequenze operative, dalla preparazione alla cementazione, utilizzando metodiche
convenzionali e digitali CAD-CAM.

L'ultima parte del capitolo, estremamente interessante, analizza nel dettaglio le proble-
matiche restaurative con tecniche indirette in caso di lesioni con margini sub-gengivali
(principalmente per carie e fratture). Si fa riferimento alla classificazione da me pubbli-
cata su EJED nel 2010, identificando tre diversi gradi di lesioni e il loro differente ap-
proccio terapeutico. Si definiscono tutti i vantaggi relativi alle procedure di rilocazione
coronale dei margini e agli approcci chirurgico-restaurativi integrati.

Le conclusioni — naturale conseguenza del percorso descritto — sanciranno |'assioma
che ogni elemento deve ricevere una sua preparazione pit conservativa possibile, “cu-
stomizzata”, in funzione del tessuto sano residuo e dell'impegno funzionale. Il rispetto
dei tessuti di supporto e il ripristino dell’attacco tessutale sopracrestale, nei casi in cui
esso sia violato, rappresentano un nodo imprescindibile nella pratica clinica quotidiana.
Limponente documentazione clinica e la qualita dell'iconografia, frutto di attenzione al
dettaglio, grande accuratezza e dedizione, sono I'elemento di pregio di quest’opera.
Lo sforzo clinico quotidiano per produrre questo tipo di documentazione fotografica,
legata a una clinica volta all’'eccellenza, non & descrivibile a parole e spero possa esse-
re apprezzato fino in fondo.

Voglio poter pensare che questo testo costituisca la concreta testimonianza del mio
percorso, fatto di scelte, di studio e di talento (il talento che ognuno di noi ha come
dote e che ognuno di noi & chiamato a far crescere e alimentare), la testimonianza
della necessita di cambiamento, di evoluzione nella direzione giusta e con i mezzi ade-
guati per ottenere risultati vincenti, che possa essere la testimonianza di come |'ossa-
tura della nostra attivita professionale cresca nella quotidianita e, tramite |'elaborazio-
ne dell’'esperienza, possa darci stabilita nel processo decisionale che inevitabilmente
siamo chiamati ad affrontare per trovare ai problemi le giuste soluzioni.

Questo libro contiene la mia clinica, la mia manualita, la mia dedizione, la mia tenacia,
la mia passione, il mio spirito competitivo.
Questo libro sono io!
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INTRODUZIONE

| rispetto dei tessuti duri dentali e l'intercettazione
precoce dei processi cariosi rappresentano i due
cardini della restaurativa adesiva diretta.
Come detto nel capitolo di apertura, e piu volte
ribadito, la possibilita di ottenere caratteristiche
morfo-funzionali ottimali unitamente a un sigillo
efficace del restauro, rappresenta una sfida per
I'operatore. Cio risulta tanto piu difficile quanto piu
entrano in gioco fattori quali I'abilita manuale,
I'esperienza, la conoscenza dei materiali e delle
patologie che si devono affrontare.
In ogni caso, & opportuno enfatizzare in questa sede
le possibilita che le tecniche dirette offrono, sia nelle
situazioni clinicamente piu semplici sia in quelle piu
\ ‘complesse. Queste ultime, inevitabilmente,
richiederanno al clinico competenze specifiche, non
sempre alla portata di tutti.
In sede di premessa si fara riferimento alla secolare
classificazione di Black (vedi pag. 13 capitolo 1);
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ricostruzioni determinate da lesioni cariose che non
abbiano portato a coinvolgere i margini ‘
interprossimali, ovvero le creste mesiali o distali j‘degli
elementi dentali posteriori, mentre finiranno a buon
diritto nella Il classe quelle ricostruzioni generatesi
dalla rimozione di processi cariosi che abbiano
riguardato le zone interprossimali dei denti posteriori.
In questa seconda categoria un ulteriore parametro
discriminante e rappresentato dal coinvolgimento del
parodonto marginale; la lesione cariosa potra percio
determinare cavita, e per conseguenza ricostruzioni,
che abbiano margini sovra o iuxta-gengivali, oppure
sub-gengivali, essendo quest'ultima Categoria quella
con le maggiori implicazioni di c;akattere operativo e,
pertanto, meritevole di un'assegnazione specifica.
Bisogna, inoltre, ricordare che le lesioni sub-gengivali
pPOSSONO essere indottfe','/oltre che dal processo
carioso, da fratture di pareti dentali con
interessamento del complesso di attacco parodontale
sopra-crestale o da riassorbimenti cervicali esterni.
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INDICAZIONI DELLA TECNICA DIRETTA

* Sigillature e Preventive Resin Restoration
(Restauro Preventivo in Resina) (Figg.1 e 2).

* Restauri di | classe di piccole e medie dimensioni
(Figg. 3 e 4), ovvero tutte quelle cavita che interessino,
una volta rimossa la carie o il vecchio restauro,

il tavolato occlusale. E possibile eseguire anche

restauri di ampie dimensioni con parziale copertu-
ra cuspidale (Fig. 5).
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* Restauri di Il classe di piccole (Fig. 6) e medie

dimensioni (Figg. 7-9), ovvero quelli eseguibili in

cavita che abbiano comportato il coinvolgimento dei
margini interprossimali ma con strutture dentali
residue anatomicamente ben rappresentate.
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In questo raggruppamento si contemplano, inoltre,
restauri ampi a copertura cuspidale parziale eseguibili
“amano libera” (Figg. 10 e 11) o guidati da dime in sili-
cone, sebbene, secondo l'autore, oltre una certa
estensione essi diventino clinicamente sconvenienti.




* Restauri di Il classe, analoghi alla categoria prece-
dente, ma con margini cervicali sub-gengivali, per i
quali bisognera ricorrere a procedure di rilocazione
coronale dei margini (Fig. 12) o a procedure chirurgi-
che di esposizione dei margini dovuti sia a carie
(Fig. 13) sia a riassorbimenti cervicali esterni (Fig.14).

Nell'ambito delle prime due classi le strategie operati-

ve sono assai note, sara compito di questo libro
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puntualizzarle e aggiornarle in rapporto alle piu

recenti evidenze di carattere scientifico. Come gia

menzionato, saranno esaminate alcune procedure che

rendano piu semplice I'esecuzione morfologica del

restauro finale e tra esse si possono annoverare:

e Silicon index guided technique (Fig. 15 a, b) (vedi
caso clinico 30, pag. 323).

* Build-Up and Press Technique (BUPT) (Fig. 16) (vedi
caso clinico 14, pag. 204).
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LA RESTAURATIVA
DELLE LESIONI CARIOSE INIZIALI

TRATTAMENTI PREVENTIVI

sulla struttura smaltea, come I'impiego
di prodotti a base fluorurata (per via
sistemica o topica) o calcio-fosfati,
trattamenti antibatterici ed educazione

all'igiene del cavo orale.

TRATTAMENTI NON INVASIVI

che non prevedano un’asportazione

della struttura smaltea preventiva all'impiego

di un materiale resinoso sigillante.
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Molteplici sono gli interventi che possono essere attuati per prevenire lo sviluppo della patologia e non sono
oggetto della trattazione di questo testo. Pare infatti utile, in questa sede, soffermarsi su temi piu strettamente clinici
legati alla gestione non interventistica delle lesioni cariose iniziali oppure all’aggressione, in maniera altamente
conservativa, dei segni iniziali della patologia. Tutti gli interventi devono avere come specifico obiettivo il preservare
quanta piu struttura dentale possibile e possono essere sintetizzati come segue.

TRATTAMENTI MICRO-INVASIVI

che prevedano un’asportazione microme-

trica dei tessuti superficiali del dente, in

particolare dello smalto dentale, per sigillare

in modo piu efficace solchi e fessure sulle

superfici occlusali.

TRATTAMENTI MINIMAMENTE
INVASIVI

che si limitino a rimuovere i tessuti coinvolti
dal processo carioso, attraverso un’elimina-
zione molto limitata dello smalto e della
dentina affetta dal processo carioso, evitando

di sacrificare tessuto sano del dente.
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TRATTAMENTI PREVENTIVI

| trattamenti di questo tipo sono volti a prevenire

lo sviluppo della patologia cariosa. Hanno l'obiettivo
di salvaguardare la struttura dura del dente, agendo
sui processi dinamici di demineralizzazione e remine-
ralizzazione, e di controllare o rimuovere |'eventuale
biofilm batterico dalle superfici dentali. Lattuazione
di tali procedure dovrebbe garantire la conservazione
della struttura dentale integra per un lungo periodo
di tempo, evitando/prevenendo future problemati-
che, ma si tratta, spesso, di procedure paziente-di-
pendenti.

La fluoroprofilassi rientra negli interventi di prevenzio-
ne primaria per il contenimento della patologia
cariosa.

E da tempo confermata la capacita remineralizzante
per via topica del fluoro, che sarebbe in grado

di contrastare la decalcificazione e di arrestare
eventuali lesioni cariose precoci dello smalto.!"

Infatti, una volta completata I'eruzione, la disponibili-
ta di fluoro nel cavo orale risulta indispensabile in
presenza di demineralizzazioni dello smalto a opera
della placca batterica; da qui I'utilita dell'applicazione
topica di fluoro sulla dentatura permanente.

Quando un elemento permanente erompe nel cavo
orale, la sua superficie non & ancora completamente
mineralizzata, lo smalto risulta essere piu suscettibile
e poroso. | periodi piu rischiosi per lo sviluppo delle

Tabella 1 - APPLICAZIONE DI GEL A BASE DI FLUORO

Uso domiciliare: gel a base di fluoro allo 0,5%
o dentifricio o collutorio allo 0,09% al fluoro (per
pazienti di oltre 6 anni)

Applicazione da parte dell'odontoiatra/igienista

di un prodotto (vernice) al 2,26% di fluoro

o diun gel al fluoro in una concentrazione dell’1,23%
ogni 3-6 mesi

Applicazione da parte dell'odontoiatra/igienista

di vernici al fluoro aventi composizione in cui 1 ml

di sospensione contiene circa 50 mg di fluoruro di
sodio, equivalente a 22,8 mg di ione fluoro in soluzione
alcolica (applicazione annuale)
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lesioni cariose sugli elementi definitivi sono i primi
anni dopo I'eruzione del dente, in quanto la matura-
zione dello smalto si completa in circa due anni.
Data la suscettibilita dello smalto in questa fase, &
consigliabile I'applicazione topica di fluoro ad alte
concentrazioni??¥ (Tabb. 1-4).

Tabella 2 - TERAPIA A BASE DI FLUORO
IN BASE AL RISCHIO

BASSO RISCHIO
E/O ASSENZA
DI ATTIVITA CARIOSA

1. Utilizzo di un dentifricio almeno
2 volte al giorno

1. Utilizzo di un dentifricio almeno
3 volte al giorno

2. Sciacquo con collutorio al fluoro
prima di andare a letto

1. Utilizzo di un dentifricio almeno

N 3 volte al giorno
ALTO RISCHIO 2. Applicare un gel al fluoro ad alta
E/O ELEVATA concentrazione prima di andare
R a letto
ATTIVITA CARIOSA

3. Applicazione topica
professionale e routinaria di fluoruri
(ogni 3-4 mesi)

Modificato da Fontana M, Zero DT. Assessing patients’ caries risk. J Am Dent Assoc.
2006 Sep;137(9):1231-9)

Secondo le Linee Guida Ministeriali, la somministra-
zione di integratori fluorati durante la gravidanza allo
scopo di ridurre il rischio di carie del nascituro non &
raccomandabile vista la mancanza di una chiara
evidenza scientifica.

Attraverso una Cochrane Review? ¢ stato sancito

il benefico uso delle paste dentifricie a base di fluoro;
in aggiunta, le concentrazioni dello stesso nei vari
dentifrici potrebbero esse stesse essere un elemento
rilevante nel determinare effetti sul D(M)FS nei



Tabella 3 - ESEMPI DI GEL E VERNICI FLUORURATI
IN COMMERCIO

GEL FLUORURATI

Gel-Kam (Colgate)
Clinpro™ (3M)

Elmex Gel (Colgate)
Sensitive (Mentadent)

VERNICI FLUORURATE

Duraphat® (Colgate)
PreviDent® (Colgate)
Acclean (Henry Schein)

bambini e negli adolescenti (Tab. 5). Sempre su
questo fronte, I'impiego dallo spazzolino elettrico
ha mostrato vantaggi consistenti nel diminuire

lo sviluppo di carie, particolarmente nei soggetti

a elevato rischiol*?.

La maggior parte delle lesioni cariose primarie si
sviluppa nei solchi e nelle fossette delle superfici dei
primi molari permanenti. La loro anatomia anfrattuo-
sa conferisce un insediamento favorevole per le
nicchie biologiche/batteriche, predisponendo a uno
sviluppo precoce di lesioni cariose.

Tabella 4 - SOMMINISTRAZIONE DI FLUORO

MODALITA 1 (dentifricio in dose pea-size)

Dai 6 mesi ai 6 anni di eta, la fluoroprofilassi pud essere
effettuata attraverso l'uso di un dentifricio contenente almeno

1000 ppm di fluoro, 2 volte al giorno, in dose pea-size

Forza della raccomandazione A - Grado dell’evidenza |

MODALITA 2 (integratori, dopo valutazione
dell’assunzione di fluoro da altre fonti)

Nei casi di oggettiva difficolta all'uso del dentifricio come
unica metodica di fluoroprofilassi e nei soggetti ad alto rischio
di carie come metodica aggiuntiva all’'uso del dentifricio:
* da 6 mesi ai 3 anni: somministrare 0,25 mg/die di fluoro
con gocce
* da 3 a6 anni: somministrare 0,50 mg/die di fluoro con
gocce o pastiglie

Forza della raccomandazione C - Grado dell’evidenza VI

(Sottoraccomandazione 2.1 Ministero della Salute http://www.salute.
gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2073_allegato.pdf)

CAPITOLO 3 _ TRATTAMENTI PREVENTIVI

Sebbene anche la superficie occlusale dei premolari
ricordi un'anatomia simile ai molari, questi ultimi
risultano piu suscettibili all’attacco batterico, in
quanto il periodo di eruzione dei molari & piu lungo
rispetto ai premolari. | molari permanenti impiegano
circa 14-18 mesi per erompere completamente

nel cavo orale, al contrario dei premolari che erom-
pono in circa uno-due mesi.

Tabella 5 - ESEMPI DI MOLECOLE CONTENUTE
NEI DENTIFRICI

Molecole ad azione rimineralizzante
Fluoruro amminico
Calcio fosfolicato di sodio
Arginina calcio-carbonato

Idrossiapatite sostituita parzialmente con carbonato,
magnesio e stronzio

|drossiapatite sostituita parzialmente con fluoro

IL CONTENUTO DI FLUORO VARIA
DA 1100 A 2500 PPM

Nell'arco di due anni gli accumuli di placca sono piu
abbondanti e presenti nel tempo, inoltre il dente, non
risultando in occlusione, presenta minor autodeter-
sione durante la masticazione.

E importante ricordare che I'efficacia degli interventi
per la prevenzione della patologia cariosa dipende
anche dalla flora batterica di ogni individuo.

Gli attuali sistemi per rilevare il rischio di sviluppare
carie dentale comprendono una serie di strategie che
prevedono la valutazione dell’esperienza pregressa
di carie, informazioni socio-demografiche, l'igiene
orale, le abitudini alimentari, la flora batterica e le
caratteristiche salivari. Ciononostante, i fattori non
sono univoci: I'igiene orale e le abitudini alimentari di
un individuo possono mutare nel tempo, aumentan-
do o diminuendo il rischio cariel®' (Tab. 6).

Da molto tempo sono stati messi a punto metodi
per fare un‘analisi dettagliata del rischio di carie;
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Cariogram

“‘ Avoid new cavities: 81%

Caries Experience
Related Diseases
Diet Contents

Diet Frequency
Plaque Amount
Mutans Streptococci
Fluoride Program
Saliva Secretion
Buffer Capacity

Clinical Judgement

Country/Area Standard Set v

Country/Area |Standard set =} Group [

Name Caries
IdentNo PPN
Related
Date diseases
S Diet, contents
Diet. requency E 0-3
Flaque amount EE 0-3
Mutans
M [0
= Fluoride program [E 0-3
. ; ™ =]
Actual chance to avoid SR ncRlo o
new covities
Buffer capacity EE 0-2
B o
- Bacteria Clin. judgement E 0-3
Suscaptibility

Circumstances

I 5 SETTORI DEL CARIOGRAM
1. SETTORE VERDE mostra una stima dell’attuale probabilita 4. SETTORE AZZURRO (SUSCETTIBILITA) & basato sulla
di evitare nuove carie combinazione di somministrazione di fluoro, volume

2. SETTORE BLU (DIETA) & basato su una combinazione di secrezione salivare e capacita tampone della saliva

dei contenuti della dieta e della frequenza con cui vengono 5. & basato sulla
consumati i pasti combinazione di precedenti esperienze di carie

3. SETTORE ROSSO (BATTERI) & basato sulla combinazione e patologie concomitanti

di quantita di placca e di Streptococcus mutans
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tra essi spicca il sistema Cariogram™, disponibile Una revisione sistematica condotta da Mejare et al.
gratuitamente sul web, attraverso il quale € possibile  I'ha dichiarato che |'esperienza di carie del bambi-
fare un vero e proprio percorso diagnostico sul no monitorata a tempo zero pud essere la previsione
paziente, al fine di inquadrare lo stesso riguardo piu accurata per lo sviluppo futuro di patologia
alla possibilita di ammalarsi di carie dentale (Fig. 17). cariosa, ma questo dato deve essere sicuramente
Attualmente non esiste un accordo sulle metodolo- integrato con altri valori e, non secondariamente,
gie per prevedere il rischio di sviluppare lesioni dalle impressioni cliniche ricavate nel corso delle
cariose nel lungo termine.l'z14 visite sul paziente.

ESPERIENZA DI CARIE Rappresenta la valutazione del numero degli elementi dentali affetti

da processi cariosi al momento della prima visita

PATOLOGIE CONCOMITANTI Patologie non legate necessariamente alla carie dentale che il soggetto
presenta
CONTENUTO DELLA DIETA Contrassegna la presenza di zuccheri raffinati e la quantita assunta

in giornata mediamente

ABITUDINI ALIMENTARI Quante volte in un giorno il soggetto si alimenta

Analisi obiettiva della quantita di placca presente solitamente a livello

PLACCA PRESENTE ALLA PRIMA VISITA P .
dell'incisivo centrale e del primo molare permanente

CONTA DEGLI STREPTOCOCCHI Prova ottgplblle |n.sem|nando. una modlcg quantita di sall\{a . .
su appositi sistemi per la coltivazione dei principali batteri cariogeni

PROGRAMMI DI ASSUNZIONE Quali programmi di assunzione del ﬂupro il soggetto ha seguito (nessuno,
somministrazione per via orale o per via topica, uso di dentifrici a base
DEL FLUORO di fluoro)

Esame condotto dall'odontostomatologo simulando la masticazione;
VOLUME DI SECREZIONE SALIVARE un volume salivare dopo 5 min di simulazione degli atti masticatori inferiore
a 1,1 ml/min potrebbe essere indice di iposcialia

Con il medesimo esame sopra descritto si esamina il potere tampone
POTERE TAMPONE DELLA SALIVA della saliva, elemepto essenziale per Qeutrallzzarg | eﬁetto' aadoge\m'co.
della placca batterica, un valore su salivazione stimolata di pH > 6 € indice
di scarso potere tampone

L'analisi dell'insieme di questi fattori sara enfatizzato o meno dal giudizio

GIUDIZIO CLINICO COMPLESSIVO del clinico sull’adattabilita del paziente a ottemperare a schemi di
trattamento preventivi
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CAPITOLO 4 _ RESTAURI INDIRETTI POSTERIORI CEMENTATI ADESIVAMENTE

INTRODUZIONE

restauri di tipo indiretto cementati adesivamente

trovano oggi, particolarmente nei settori posteriori,

una corretta indicazione per numerosi motivi che in
questo capitolo verranno ampiamente illustrati.

Le opportunita che le tecniche adesive hanno
fornito ai clinici, nel corso di questo nuovo millennio,
sono numerose e vanno ulteriormente ampliandosi con
I'avvento di tecnologie che renderanno le procedure
per la realizzazione di ricostruzioni indirette sempre piu
semplici.

Le indicazioni alle tecniche indirette, come detto, sono
assai varie e non sono classificabili in modo univoco; gia
nel capitolo 1 si & fatta menzione alle differenze

~di scelta tra le tipologie di restauro diretto e indiretto.
| fattori che determinano questa scelta sono molti
e non‘futtj dipendenti da elementi di natura prettamente
clinica; inciélOnQ infatti le attitudini dell'operatore, le
disponibilita di st‘l;u‘men‘tari e di competenze, non ultimo
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Come si pud comprendere gli elementi clinici sono una

delle varie componenti che concorre alla scelta, ferme
restando le indicazioni assolute che esitano dall’analisi
dei processi di natura cariosa, traumatica o di usura che
hanno coinvolto I'elemento dentale. Quanto piu abbia-
no determinato perdita di dentina e smalto, tan’,t"o piu la
scelta del restauro indiretto sara obbligata; se p’bi la
polpa dentale fosse minata da un processo dj”’natura irre-
versibile e I'elemento dentale dovesse andafe incontro a
un trattamento endodontico, 'opzione del’la ricostruzio-
ne indiretta sarebbe la soluzione elettiv/a’./

Oltre a quelli elencati, un altro fatto/r,e'//non irrilevante e
quella della scelta dei materiali, es's/endo i restauri
indiretti costituiti da ceramich,,e"é compositi di qualita
assai diversa rispetto a qgel’fé disponibile per i restauri
diretti. Infine, le caratteristiche morfologiche da conferi-
re al dente ogg‘,,ettéﬂdelle ricostruzioni rappresentano
un ulterjore‘déto da inserire tra i criteri di scelta; a tal

~ proposito le soluzioni adesive consentono oggi prepa-



razioni con morfologie differenti rispetto a quelle
tradizionali che permettono una conservazione mag-
giore dei tessuti smalto-dentinali residui. Il capitolo
fornira un quadro esaustivo delle procedure necessarie
per procedere alla realizzazione di restauri indiretti,
seguendo una precisa sequenza operativa. Si definiran-
no nuovi principi di preparazione cavitaria basati su
considerazioni morfologiche di tipo geometrico e
strutturale, rivedendo concetti superati, in quanto poco
conservativi e poco adatti alle procedure adesive,
essendo stati ideati per restauri non adesivi. Il nuovo
disegno di cavita, pubblicato dall’Autore su Internatio-
nal Journal of Esthetic Dentistry nel 2017%, & denomi-
nato Morphology Driven Preparation Technique e
presenta una serie di vantaggi:

1 miglioramento della qualita dell’adesione (ottimiz-

zando il taglio dei prismi dello smalto e incrementan-
do la superficie di smalto disponibile);
2 minima o nulla esposizione dentinale;

3 design cavitario ottimizzato in funzione della cemen-
tazione con resine composite caricate migliorando
notevolmente lo scorrimento del materiale stesso;

4 migliore integrazione estetica grazie al disegno su
piani inclinati che permette un “blending” piu
favorevole nell’area di transizione dente-restauro;

5 preparazione piu adatta ai materiali ceramici e compo-
siti da un punto di vista della distribuzione degli stress;

6 piu favorevole sia per la ripresa con scanner intraorale,
sia per la realizzazione del restauro tramite fresatori.

| nuovi principi di preparazione (vedi pag. 474) possono

essere applicati in modo efficace a tutte le tipologie di

restauri cementati adesivamente di tipo tradizionale

(inlay, onaly, overlay) e a tutta una serie di restauri di

nuova concezione (additional overlay, overlay-veneer,

long-wrap overlay, adhesive crown). Le differenti

tipologie di restauro cosi definite consentono di

spostare la linea di confine tra I'approccio protesico

classico e quello conservativo a favore di quest'ultimo.
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Onlay, Overlay, Overlay-Veneer, Long-Wrap Overlay,
Additional-Overlay, Adhesive Crown, Endocrown

USURA
attrito/erosione

Tabella 1 - INDICAZIONI DEI RESTAURI CEMENTATI ADESIVAMENTE
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ATTUALI INDICAZIONI
DEI RESTAURI CEMENTATI
ADESIVAMENTE (5. 1)

L'opzione terapeutica di prima scelta nei restauri di ampie
dimensioni — come gia precedentemente esplicitato — &
rappresentata dai restauri cementati adesivamente (RCA) .
Si definisce intarsio, o restauro cementato adesivamen-
te, un restauro coronale parziale allo stato rigido, in
composito (stratificato o fresato CAD-CAM) o in
ceramica integrale (stratificata, pressofusa o CAD-CAM)
che deve essere inserito passivamente e cementato
adesivamente in una cavita con specifiche caratteristi-
che. La consistente perdita di sostanza, che costituisce
indicazione all'utilizzo di restauri cementati, puo essere

riconducibile a lesioni cariose ampie e/o fratture
coronali con o senza coinvolgimento del complesso di
attacco, usura delle superfici dentali da abrasione
meccanica (bruxismo, serramento notturno) e/o perdita
di tessuto per causa chimica (assunzione di bevande
acide, reflusso gastro-esofageo, bulimia ecc.).
Le indicazioni classiche fornite dalla letteratura della
meta anni Novanta del secolo scorso (Scuola di Ginevra
1994)" comprendevano:
o cavitadilell classe;
e restauri a ricopertura cuspidale;
e smalto cervicale ridotto (<1 mm altezza (H) € 0,5 mm
spessore (L)) o assente;
concavita cervicali (per esempio, superfici mesiali dei
primi premolari superiori);

riabilitazioni a quadranti (restauri multipli).
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E evidente che le indicazioni suddette sono opinabili
alla luce delle chiare evidenze cliniche e dello sviluppo
dei materiali.

Alcune considerazioni:

o le | classi sono generalmente risolvibili con tecniche
dirette;

o laricopertura cuspidale & eseguibile anche in tecnica
diretta, ma chiaramente — come ampiamente discus-
so nei capitoli precedenti (capitoli 1 e 3) — oltre un
certo limite diventa clinicamente sconveniente;

o |'assenza di smalto a livello cervicale non pud da sola
costituire indicazione per un intarsio, ma andra
quantomeno valutata contestualmente alle dimen-
sioni della cavita;

* la concavita cervicale e facilmente gestibile con alcuni
accorgimenti restaurativi diretti che consentono
adattamento della matrice senza ricorrere a un
intarsio;

e irestauri multipli non possono indurre a eseguire tec-
niche indirette, ma ogni singolo elemento deve
essere trattato in base alla perdita di sostanza
indipendentemente da considerazioni legate al
numero dei restauri o a considerazioni di comodita
clinica o pseudo-ergonomia di lavoro.

Alla luce delle suddette considerazioni, le attuali

indicazioni dei restauri cementati adesivamente — come

da precedente pubblicazione dell’Autorel® possono
essere sintetizzate in:

o cavita dill classe di ampie dimensioni a copertura
cuspidale (di una o piu cuspidi);

e ripristino di ampi tavolati occlusali persi per usura e/o
bio-corrosione (erosione).

La presenza di smalto cervicale ridotto (<1 mm H e 0,5
mm L) o assente, le concavita cervicali, la necessita di
eseguire riabilitazioni a quadranti (restauri multipli) con
esigenza di comprovare 'occlusione in articolatore, la
necessita di ripristinare o aumentare la dimensione
verticale costituiscono importanti co-fattori che ne
potenziano le indicazioni.

A titolo di esempio, una cavita occluso-distale di medie
dimensioni con assenza di smalto cervicale puo essere
eseguita con restauro diretto; se la cavita invece & di
medio-ampie dimensioni e in aggiunta c'e assenza di
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smalto, quest’ultima potenzia I'indicazione per un

restauro a intarsio. E da sottolineare inoltre che, anche

nell’ambito di riabilitazioni a quadranti, per ogni
singolo elemento & ragionevole selezionare la tecnica

di prima scelta indipendentemente da valutazioni

relative al numero degli elementi da trattare e a

convenienze cliniche di ergonomia di lavoro. Questo

significa che nel contesto di un quadrante che neces-
sita di riabilitazione con tecniche indirette, se uno
degli elementi coinvolti presenta una cavita indicata
per la tecnica diretta, questa deve essere selezionata
ed eseguita contestualmente al build-up dei restanti
elementi senza coinvolgerla pero in un disegno per
intarsio.

| vantaggil™** di tali tipologie di restauri (d'ora in

avanti chiamati RCA) sono i seguenti:

» consentono modellazioni anatomiche ideali del
tavolato occlusale con ottimale gestione dei punti di
contatto e dei profili d'emergenza e verifica dell’oc-
clusione in articolatore;

e riduzione massima dello stress da contrazione da
polimerizzazione dei materiali compositi, che av-
viene al di fuori della cavita, con conseguente bene-
ficio sull’adattamento marginale; |'unica contrazione
da polimerizzazione residua, per altro scarsamente
influente, sara a carico del sottile strato di cemento
resinoso utilizzato per la cementazionel. Inoltre, il
trattamento foto-termico (in apposito fornetto 130 °C
per 7 min) a cui viene sottoposto il manufatto miglio-
ra il grado di conversione del composito e quindi le
proprieta fisico-meccaniche del restauro (resistenza
all’'usural” e stabilita dimensionalel®).

Altri vantaggi di tali tecniche riguardano la possibilita di
utilizzare materiali ceramici tradizionali come la cerami-
ca feldspatica (stratificata o meglio monolitica) oppure,
pit frequentemente, la vetroceramica rinforzata con
disilicato di litio e tutta una serie di polimeri CAD-CAM
rinforzati con ceramica. Le ceramiche possono essere
realizzate per pressofusione o fresate CAD-CAM,
mentre i compositi possono essere realizzati per
stratificazione o fresati CAD-CAM; infine, i nuovi
materiali come le ceramiche infiltrate da polimeri sono
utilizzabili solo con metodiche CAD-CAM.
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CLASSIFICAZIONE DEI RESTAURI CEMENTATI

ADESIVAMENTE

Secondo quanto proposto in letteratural? le tecniche
per intarsio possono essere cosi classificate:
o tecniche semidirette intraorali;

s . , !

o tecniche semirette extraorali (stratificate su modello
in silicone oppure CAD-CAM chair-side);
o tecniche indirette.

/.,."

Tabella 2 - TECNICA SEMIDIRETTA INTRAORALE (ONLAY IN COMPOSITO)
; ol % Y 7 TR

Build-up

- Isolamento
e preparazione

Cavita

Rimozione
post-

. ; . Cementazione
polimerizzazione

adesiva

Stratificazione
intraorale

Riduzione interna

Tecniche semidirette intraorali (Tab. 2): intarsio
stratificato direttamente nella cavita dentale preparata
e accuratamente isolata, rimosso, post-polimerizzato in
apposito fornetto, scaricato nella sua superficie interna
e cementato nella stessa seduta.

Le applicazioni cliniche di tale metodica erano rappre-
sentate dai restauri singoli in cavita di Il classe massimo
a due superfici con disegno di cavita semplice. Allo
stato attuale delle conoscenze, tali restauri possono
essere eseguiti in maniera pit semplice e predicibile
con tecnica diretta.

Tecniche semidirette extraorali: intarsio in composito
confezionato estemporaneamente su di un modello
elastico in silicone rigido che viene colato su impronta
di precisione e cementato nella stessa seduta (Mach-2®
e Blu-Mousse®, Parkell Inc.; GrandioSO Inlay System,

VOCO).
Le possibili applicazioni cliniche includono restauri

singoli o massimo due elementi e cavita medio-ampie
con ridotte coperture cuspidali. Questi restauri
possono trovare indicazioni anche nella tecnica
diretta con eventuale ausilio di mascherine matrici
per la realizzazione delle pareti assiali delle cuspidi da
ricoprire. Attualmente il precedente tipo di restauro
sta lasciando spazio ai diversi sistemi semi-diretti
CAD-CAM chair-side (vedi pag. 445) in grado di
produrre restauri in composito o ceramica fresata.
Tuttavia, i costi di questi sistemi sono elevati e pre-
suppongono l'uso di un sistema di impronta digitale
associato ad apposito fresatore, nonché un forno da
ceramica. Con queste tecniche e tuttavia possibile
eseguire restauri che vanno dallinlay alla corona o
anche a ponti di ridotte dimensioni, grazie alla possi-
bilita di controllare I'occlusione.

Il noto sistema CEREC (Dentsply Sirona) € il sistema piu
pratico e integrato.
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TECNICA SEMIDIRETTA EXTRAORALE SU MODELLO ELASTICO IN SILICONE

Figure1-3 Molare superiore con restauro incongruo in amalgama ed evidente presenza di carie che sottomina le cuspidi
vestibolari e coinvolge la cresta marginale mesiale (M). Essendo preservata |'anatomia della parete stessa, si rileva un indice
in silicone (Fig. 2) prima del posizionamento della diga (Fig. 3).

Figura 4 Rimozione
dell’amalgama, detersione
della lesione cariosa e
rimozione del tessuto non
sostenuto.
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cavita per intarsio.

Figure 9 e 10 Impronta in silicone PVS con tecnica dual-arch (Check bite, COE USA n. 72) e isolamento con apposito spray
(New Break Agent) che evita I'unione chimica dei due siliconi (impronta-modello).

>
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Figure 11-16 L'esecuzione del modello viene realizzata con appositi siliconi rigidi (Blu Mousse® e Mach-2, Parkell) utilizzando
come supporto una barretta di “Lego” che consentira, una volta separato il moncone con una lama di bisturi, di ottenere
una sorta di moncone sfilabile con possibilita di riposizionamento dello stesso con ottimo grado di precisione.

Figure 17-23 Realizzazione dell’intarsio immediata chair-side su modello in silicone
con tecnica di stratificazione centrifuga: si “fodera” la cavita con composito flow a
irrigidire le pareti, si costruisce il corpo dentinale con anticipazione dell’anatomia;
quindi, con ausilio della mascherina matrice, si stampa la parete vestibolare di
smalto sul sottostante corpo dentinale.

Lo step successivo ¢ la costruzione free-hand della cresta marginale M
(rimuovendo il moncone) e si completa quindi il tavolato occlusale con una
modellazione dell’ultimo strato di smalto.
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Figure 24-26 L'onlay in
composito viene quindi
post-polimerizzato con luce
e calore in apposito
fornetto e infine rifinito,
lucidato e adattato
direttamente in cavita prima
di essere cementato
adesivamente.

>
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Figure 27 e 28 Immagini del restauro dopo rifinitura e lucidatura.

Figura 29 Immagine finale del restauro nel cavo orale dopo controllo occlusale. Si evidenziano ottima integrazione
morfologica ed estetica e adattamento marginale.

CONSIDERAZIONI CLINICHE

La tecnica descritta € oggi superata dalle tecniche CAD-CAM chair-side, ma chiaramente richiede un investimento minimo
in termini economici e consente di ottenere buoni risultati. In un caso analogo € possibile oggi eseguire il restauro con tec-
nica diretta utilizzando il medesimo tipo di strategia di ricostruzione con ausilio di mascherina matrice rilevata prima dell’a-
pertura di cavita.
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TECNICA SEMIDIRETTA EXTRAORALE CHAIR-SIDE CAD-CAM (CEREC, Dentsply Sirona)

Per gentile concessione del Dr. A. Libero

Figure 2 e 3 Rx iniziale che evidenzia la particolare estensione delle lesioni cariose che invadono la polpa e il comparto
sub-gengivale (Fig. 2). Rx finali dei trattamenti endodontici (Fig. 3).

Figura 4 Isolamento del campo e rimozione dei restauri Figura 5 Build-up adesivo in composito con importante
incongrui e accurata detersione del tessuto cariato. Un uncino rilocazione coronale dei margini cervicali.
supplementare applicato all’‘elemento 46 consente di

mantenere la diga retratta e consente un adeguato isolamento

del campo nonostante |'estensione cervicale della lesione D.

>
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Figura 6 Preparazioni parziali per overlay su entrambi Figura 7 Le preparazioni dopo la rimozione della diga
gli elementi 46 e 47. per rilevare impronta ottica.

CEREC AC

o m e

Figura 8a-c Tracciatura dei margini (Fig. 8a); impronta ottica (Fig. 8b) rilevata con Omnicam1.0 (Cerec, Dentsply Sirona) (Fig. 8c).

Figura 9 Ingot in composito (Brilliant Crios, Coltene) Figura 10 Progettazione digitale dei due restauri.
per fresatura.

446 SOLUTIONS - TECNICHE RESTAURATIVE ADESIVE E PROCEDURE CHIRURGICHE INTEGRATE



CAPITOLO 4 _ RESTAURI INDIRETTI POSTERIORI CEMENTATI ADESIVAMENTE

Figura 11 Fresatore per chair-side Cerec MC XL (Sirona)
che esegue la fresatura del restauro in tempi molto ridotti
compresitrai6ei12 min.

Figura 12a Restauri in composito fresato CAD-CAM (dopo Figura 12b Prova dei restauri grezzi nel cavo orale per
rifinitura manuale delle superfici e dei solchi realizzati valutarne adattamento, punti di contatto e occlusione.
estemporaneamente nella stessa seduta).

Figure 13 e 14 Coating colorati foto-polimerizzabili (Optiglaze color, GC) per la caratterizzazione di restauri indiretti in
composito (Fig. 13) con ausilio di apposito fornetto (Labolight DUO, GC; Fig. 14).

Figura 15a,b Restauri caratterizzati (Fig. 15a) e prova degli stessi nel cavo orale (Fig. 15b).

>
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Figura 16 Isolamento del campo con diga di gomma e Figura 17 Cementazione adesiva nella medesima seduta dei
applicazione del sistema adesivo della superficie dei denti. restauri con composito fotopolimerizzabile.

Figura 18 Restauri finali con una buona integrazione morfologica ed estetica.

a

Figura 19 Rx endorale periapicale finale per il controllo
clinico dei restauri e il sigillo marginale cervicale affidato
al composito diretto de build-up (DME).
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Tecniche indirette: I'intarsio viene eseguito in labora- ceramica feldspatica tradizionale stratificata e cotta su
torio e cementato in una successiva seduta. refrattario oppure fresata CAD-CAM, vetroceramiche
| restauri possono essere eseguiti in composito stratifi- rinforzate da leucite oppure, meglio, disilicato di litio
cato su modello in gesso adeguatamente spaziato utilizzato in forma monolitica pitturata, realizzato
oppure monolitici fresati con metodica CAD-CAM e tramite pressofusione oppure macchinato CAD-CAM.

successiva caratterizzazione.

In alternativa, si utilizzano materiali ceramici mordenzabili: La classificazione & schematizzata nelle Tabelle 3 e 4.

Tabella 3 - INTARSI IN COMPOSITO

Intra-orale Extra-orale

Tecnica
SEMIDIRETTA
Stratificato su modello
in silicone
Tecnica
INDIRETTA

N

Stratificato su modello in gesso

CAD-CAM modello Interamente digitale
stereolitografico CAD-CAM model-free

Tabella 4 - INTARSI IN CERAMICA

(Feldspatica, Vetroleucite, Disilicato di litio, Silicato di litio rinforzato da Zirconia)

. Extra-orale
Tecnica Chair-side CAD-CAM
SEM IDIRETTA Cerec Sirona

. Impronta in elastomero (PVS)
Tecnica Modello in gesso
INDIRETTA Ceratura

Pressofusione

I
Parzialmente digitale
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LONGEVITA DEI RESTAURI INDIRETTI

Il fallimento dei restauri dentali & una delle maggiori
problematiche che riguardano la pratica clinica, il
60% della quale, come & stato stimato!'?, e costituito
dalla sostituzione dei restauri falliti. | tassi di sopravvi-
venza e di fallimento (survival and failure rates) posso-
no essere utilizzati come parametri di valutazione
delle prestazioni cliniche.

| dati che emergono dalla revisione della letteratura
in merito alla longevita dei restauri cementati adesi-
vamente sono confortanti; alcuni di questi vengono
riportati nelle Tabelle 5 e 6. Come si evince dalla
percentuale relativa al fallimento annuale, parrebbe
che le performance nel tempo dei restauri ceramici
siano mediamente superiori a quelle degli analoghi
restauri in composito. Assolutamente da considerare
la piu recente revisione sistematica della letteratura
di Morimoto et al™ da cui si evince che la percentuale
di sopravvivenza (survival rate) per vetro-ceramica e
ceramica feldspatica varia dal 92-95% a 5 anni e 21%

a 10 anni. | fallimenti sono principalmente riconducibili

a fratture e chipping (4%), seguiti da complicanze
endodontiche (3%), carie secondarie (1%), debonding
(1%)1"?l. Un‘analisi dei restauri eseguiti personalmente
dal 1994 a oggi evidenzia una percentuale

di fallimento decisamente inferiore a quella riportata
in letteratura. Nella Tabella 7 si riportano i dati
organizzati dal 2000 al 2020.

E noto che gli studi terapeutici posti a livelli pit bassi
della scala di affidabilita, essendo gravati da maggiori
“bias”, tendono a riportare risultati migliori sul tratta-
mento testato rispetto gli RCT (Randomized Con-
trolled Trial) nei quali la rigorosa metodologia ha la
meglio sull’entusiasmo clinico. E evidente, quindi, che
I'analisi personale non essendo stata condotta con
metodiche adeguate di analisi dei dati non puo
costituire dato certo, tuttavia e sintomatica di un trend
clinico molto positivo al di la delle percentuali precise
di fallimento annuo assolutamente ridotte.

Si puo quindi sostenere con ragionevole certezza
che la predicibilita di successo, e quindi la durata

Tabella 5 - REVISIONE DELLA LETTERATURA: RESTAURI INDIRETTI IN COMPOSITO

T g
2 o o = .0 o g
§ & .- 0 5 5 8| 3
N 5 5.2 . o5 2 2 g 3 _
T2 5 33 g% 24 2 3 5 52| g8
oo o o< o)) ; R — o o® 35
c o £ = 9 9 g = © ® g 25| £2
€3 = o 0 2. Sw ; g e 8o tw
<o o oo (A ] =T 2 = = Fa <
. USPHS "
2000 J of Dent Wassel 5 Inlays Composito 57 @ Longitudinale | 82,6 3,5
modificato
.. . USPHS N
2000 J of Dent Van Dijken 11 Inlays, Onlays | Composito 96 o Longitudinale = 82,3 1,6
modificato
2003 . USPHS
Clin Oral Inv Pallesen 11 Inlays Composito | 140 modificato Long. random 83 1,5
. Meta-analisi AFR 0-10
2004 Oper Dent Manhart 14 Inlays, Onlays Composito review Mean 2,9
2006 . Clinico
Quintess INT Thordrup 10 Inlays Composito = 29 prospettico 80 2,0
i - USPHS
2010 Oper Dent Dukic 3 Inlays, Onlays | Composito = 71 modificato 100 0
2010 Oper Dent Cetin 5 Inlays, Onlays = Composito = 41 el Longitudinale = 97,5 2,5
P v P modificato ' !
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dei restauri, sia strettamente legata all'accuratezza

di esecuzione e al rispetto dei protocolli e delle

indicazioni. L'importanza del “fattore operatore”

& un dato discriminante riportato in letteratura.

Riportiamo alcuni esempi clinici di restauri ai
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follow-up a lungo termine (Casi 1-4) in cui si apprez-
za la grande stabilita morfologica, di superficie,
cromatica e il mantenimento del sigillo marginale
dei restauri cementati adesivamente.

DIRETTI IN CERAMICA
£ g
o - — K- © g
.§ g - g - é 'g N i_’
y s | 35 °3 % & 2 £ 5
T2 = 88 2% 2g 2 3 % 52 | 58
03 o o5 o2 TR = ] o 5
€2 £ T e 995 55 “ ] 3 28 x-
<2 o o 6 k] =3 2 = = L] <
1999 J . Mic.N.Cer, USPHS o
Adhes Fuzzi 11,5 Inlays Fortune Cer 182 modificato Longitudinale 95 0,4
2004 Oper Manhart 14 Inlays, Onlays Ceramic Meta-analisi AFR 0-7,5 Media 1,9
Dent CAD-CAM Ceramic review AFR0-4,4 1,7
2005 J Dent = Schulte 9 Inlay onlay = IPS Empress = 810  Kaplan-Meier | Retrospettivo 90 1,1
2005 Dent Kramer 8 Inlay onla IPS Empress 96 USPHS Clic;]siCZtt'co 92 1
Mat y y P modificato prospett
controllato
Inlays, Revisione 97 5 aa 06
2006 JADA  Fasbinder 10 Onlays CEREC Kaplan-Meier | sistematica 90 10 1
CAD-CAM 22 casi clinici aa
USPHS
ﬁ/logz Dent Stoll 10 | Inlay onlay IPS Empress = 1624 | modificato/ Prospettico 97 0,3
Kaplan-Meier
Heat Press . 97,3 5aa 0,54
?’?cjsztlf:nt J Beier 20 gfg g:]algs Glass 547 Kaplan-Meier Sé:ézoettivo 93,5 10aa | 0,65
Y Ceramic P 785 20aa 1,08
Tabella 7 - SERIE DI CASI PERSONALI DAL 2000 AL 2020
Restauri Totale 1718 Premolari 508 (29,5%) = Molari 1.210 (70,5%) ' [P°logia
di restauro
Z;“’r‘;ﬁgfm Inlay 65 (3,7%) = Onlay 538 (31,3%) Overlay* 1.115 (65%)
. . Disilicato di litio 420
(o)
Materiale Composito 1.298 (75,5%) (24.5%)
233 disilicato
T . 1.265 composito stratificato di litio pressofuso
ipologia ; o 2
132 composito CAD-CAM 187 disilicato Materiale
di litio CAD-CAM
Vitale o trattato Denti vitali 1.124 (65%) Denti trattati
endodonticamente ’ 8 endodonticamente 594 (35%)
Composito
Esposizione Totale Totale in el 75,5
! . . Ny - Totale
chirurgica in el vitali trattati endo 293 (media 17%)
dei margini 128 (11,4%) 165 (27,8%) > valori in %
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