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Riabilitazione estetica e 

funzionale dei settori posteriori 

con tecnica diretta e indiretta

_Introduzione

Ogniqualvolta dobbiamo affrontare un caso 
clinico le nostre scelte procedurali devono sem-
pre basarsi su un’attenta diagnosi. Il termine 
diagnosi deriva dal greco διαγιγνώσκειν (dia-
gignóskein, capire), formato da διά (diá, attra-
verso) e γιγνώσκειν (gignóskein, conoscere): per 
identificare, in prima visita, l’eventuale presenza 
di una patologia nel cavo orale di un paziente 
dovremo avvalerci di tutti i mezzi possibili, at-
traverso i quali potremo poi stilare un piano di 
trattamento definitivo.

L’odontoiatra deve effettuare sempre una vi-
sita diagnostica completa, la quale è composta 
da un esame obiettivo, dalle radiografie endorali 
e, se necessario, da un sondaggio parodontale e 
dall’analisi dei modelli studio. 

Una volta giunti alla diagnosi, che è una 
e unica, potremo poi formulare diversi piani di 
trattamento. In questo articolo presenteremo il 
caso clinico di una riabilitazione completa af-Fig. 1_Fotografia iniziale frontale.

frontata esclusivamente mediante un interven-
to conservativo, con restauri diretti e indiretti 
in composito, seguendo un approccio orientato 
dalla ricerca clinica e scientifica, che deve gui-
darci nelle scelte operative, dettate da precise 
linee guida. Tale approccio mira al ristabilimento 
dell’integrità estetica, strutturale e funzionale 
dell’elemento dentale, minimizzando il rischio di 
recidiva cariosa attraverso il controllo di tutte le 
possibili variabili in grado di inficiare il risultato 
ottenuto con il nostro intervento.

_Il caso clinico step by step

Il caso clinico presentato nell’articolo si ri-
ferisce a una ragazza di 21 anni che si reca nel 
nostro studio per un controllo generale. L’ultimo 
risaliva a 2 anni prima ed in seguito a questo era-
no state effettuate tutte le ricostruzioni in com-
posito che si possono apprezzare dalle immagini 
(Figg. 1, 2a,b). L’unico disagio riferitoci dalla pa-
ziente in fase anamnestica era la frequente rot-
tura del filo interdentale durante le quotidiane 
manovre di igiene orale; igiene che, nonostante 
le difficoltà incontrate della ragazza, era di otti-
mo livello, come è possibile apprezzare dalle fo-
tografie che abbiamo effettuato in prima visita. 

L’approccio diagnostico ha previsto l’esecu-
zione di un esame obiettivo, di fotografie, di 2 
radiografie bitewings (che la paziente riferisce di 
non aver mai eseguito precedentemente), di un 
controllo parodontale e di un’ortopantomografia 
per avere una visione globale delle arcate dentali 
e delle strutture ossee adiacenti (Figg. 3a,b, 4a,b): 
la compilazione di un piano di trattamento, an-
che quando ci troviamo di fronte a un caso che 
riteniamo risolvibile in maniera totalmente con-
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servativa, non può mai bypassare una valutazio-
ne completa dell’intera cavità orale.

Come è stato possibile riscontrare dall’esame 
clinico la paziente presenta numerose carie sia 
primarie, occlusali o interprossimali, che secon-
darie, dovute a infiltrazione a carico dei restauri 
in composito incongrui.

Dalle bitewings emergono numerose carie 
interprossimali e, data la recente esecuzione dei 
restauri, capiamo di trovarci di fronte a una ria-
bilitazione low-quality, associata peraltro ad un 
danno iatrogeno. Da qui emerge l’importanza, 
non solo ai fini ecm, di un aggiornamento conti-
nuo, che in questo caso avrebbe potuto consen-
tire l’ottenimento di un risultato più dignitoso e 
rispettoso dei principi della deontologia medica.

Ora andiamo ad analizzare, quadrante per 
quadrante, step by step, quali sono state le nostre 
scelte terapeutiche e come abbiamo finalizzato 
in maniera conservativa questa riabilitazione.

_Quadrante 1

Nel primo quadrante rileviamo restauri con 
margini di chiusura imperfetti e infiltrati su 16 
e 17 e carie interprossimali coinvolgenti tutti gli 
elementi dentari (Fig. 5). 

Isoliamo innanzitutto il campo con la diga di 
gomma, presidio fondamentale per poter garan-
tire un ottimale sfruttamento delle proprietà dei 
materiali compositi grazie al controllo sia della 
saliva che dell’umidità del respiro, e rimuoviamo 
i vecchi restauri, inizialmente solo su 15 (che si 
presentava iperemico) e 16 (Figg. 6, 7). Possia-
mo apprezzare che la carie è di tipo penetrante e 
ha comportato una reazione dell’organo pulpo-
dentinale con formazione di dentina terziaria. 

Per poter conservare la vitalità di questi ele-
menti rimuoviamo integralmente il tessuto caria-
to, sino ad ottenere una superficie che una vol-
ta disidratata sia apparsa priva di aree opache, 
utilizzando delicatamente gli strumenti rotanti, 
senza pressioni eccessive onde evitare surriscal-
damenti. Dopo aver rimosso il tessuto infiltrato 
da batteri procediamo rifinendo la cavità, la cui 
forma sarà strettamente legata a quella della le-
sione cariosa per minimizzare il sacrificio di tes-
suto dentale sano. 

La rifinitura marginale viene eseguita con 
frese diamantate a grana fine per creare mar-
gini cavitari che siano il più omogenei possibile, 
eliminando al contempo i prismi di smalto non 
sostenuti: i margini occlusali possono essere bi-
sellati mentre i gradini cervicali devono essere ri-
finiti con un margine netto e ben lucidati, anche 

Figg. 2a,b_Arcate superiore ed 
inferiore: si notano i restauri incongrui 
nei settori posteriori, effettuati solo 2 
anni prima del nostro reintervento.

Figg. 3a,b_Fotografie laterali: 
i rapporti occlusali tra elementi 
antagonisti sono insoddisfacenti.

Figg. 4a,b_Radiografie bitewing, 
dalle quali si palesano le infiltrazioni 
cariose primarie e secondarie.

Fig. 5_Fotografia intraorale del 
quadrante 1: si rilevano restauri 
con margini di chiusura imperfetti 
e infiltrati su 16 e 17, e carie 
interprossimali coinvolgenti tutti gli 
elementi dentari.

Fig. 2a

Fig. 2b

Fig. 3a

Fig. 4a

Fig. 3b

Fig. 4b

Fig. 5
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mediante l’ausilio di un tagliasmalto. 
Terminata l’esecuzione della forma cavitaria 

è dunque possibile procedere con le ricostruzioni 
dirette in composito degli elementi.

Le procedure adesive vengono eseguite uti-
lizzando esclusivamente un sistema three step, 
concettualmente il più datato ma al contempo 
più testato e considerato a tutt’oggi, da molti 
ricercatori, il gold standard: questo prevede un 
total etching con acido ortofosforico, applicato 
sullo smalto per un totale di 30 secondi e di 15 
sulla dentina. Dopo aver risciacquato l’acido e 
asciugato la dentina (senza disidratarla) con un 

delicato soffio d’aria, si procede all’applicazione 
del primer in più apporti, che va soffiato con aria 
sino ad ottenere una superficie dentinale lucida. 
Viene infine apportato con un pennellino, o con 
un brush, il bonding, che dev’essere soffiato de-
licatamente per rimuoverne gli eccessi e per po-
terlo distribuire in maniera omogenea sulla ca-
vità, che verrà poi polimerizzata per 40 secondi.

Per le ricostruzioni ci affidiamo ai moderni i 
compositi nanoibridi (Fig. 8) che, grazie ad una 
ridotta contrazione da polimerizzazione, limita-
no la microinfiltrazione e la recidiva cariosa e 
presentano ottime caratteristiche in termini di 
lucidabilità. Tali materiali presentano infatti ec-
cellenti proprietà fisico-meccaniche: sono alta-
mente caricati, possiedono un modulo di elasti-
cità simile alla dentina (10-26 GPa), presentano 
ottime caratteristiche superficiali e un compor-
tamento all’usura similare a quello dello smalto 
pari a 10-50 micron all’anno. 

Terminati i restauri su 15 e 16, eseguito quelli 
su 13, 14 e 17 (Figg. 9, 10).

_Quadrante 2

Nel secondo quadrante (Figg. 11, 12) ponia-
mo l’attenzione sugli elementi 24 e 25: sul pri-
mo sono evidenti i ripetuti colpi di fresa inferti 
sulla parete distale, sul secondo è stata eseguita 

Fig. 6_Impronta in putty 
dell’emiarcata antagonista, nella 

quale è stata colata la resina acrilica 
che ha consentito di riprodurre un 

modello da utilizzarsi sottodiga, per 
verificare i contatti occlusali durante 

le fasi di modellazione.

Fig. 7_Primo approccio su 15 e 16, 
con isolamento del campo mediante 

diga di gomma.

Fig. 8_Cavità ripulite su 15 e 16. 

Fig. 9_Restauri ultimati su 15 e 16, 
cavità ripulite su 13, 14 e 17.

Fig. 10_Compositi diretti ultimati sul 
quadrante 1.

Fig. 6

Fig. 8

Fig. 10

Fig. 7

Fig. 9
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un’otturazione debordante e priva di sigillo mar-
ginale. Ripuliamo gli elementi dentari e ci trovia-
mo di fronte a grosse cavità (Fig. 13): a questo 
punto siamo davanti a un bivio e dobbiamo de-
cidere se eseguire restauri diretti o indiretti. Ma 
quali sono i criteri decisionali per discriminare tra 
le due opzioni?

Partiamo dal concetto che qualunque tratta-
mento si effettui, è sempre da preferirsi la tecni-
ca meno invasiva e meno complessa in relazione 
alle capacità cliniche dell’odontoiatra.

La tecnica diretta è sicuramente meno inva-
siva, meno costosa e prevede una sola seduta, 
ma ha lo svantaggio legato all’ottenimento di un 
buon aspetto morfologico occlusale e interpros-
simale in presenza di cavità ampie e al difficile 
controllo della contrazione da polimerizzazione, 
possibile mediante microincrementi e una tec-

nica di stratificazione mirata a contrastare gli 
effetti negativi legati al C-factor. La tecnica indi-
retta consente di ottenere una migliore anatomia 
e di minimizzare gli stress da polimerizzazione, 
ma richiede una divergenza delle pareti e con-
seguentemente un maggior sacrificio di tessuto 
dentale sano, necessita di due sedute e ha un 
maggior costo legato anche ai processi di labora-
torio. La recente ricerca scientifica dimostra che 
il comportamento a lungo termine dei due diver-
si restauri è sovrapponibile ma va anche ricorda-
to che, indipendentemente dalla tecnica scelta, 
la predicibilità del successo e quindi la durata dei 
restauri è anche strettamente legata all’accura-
tezza di esecuzione ed al rispetto di protocolli e 
indicazioni. Nel caso clinico che stiamo affron-
tando optiamo per una tecnica diretta. Per fare 
questa scelta utilizziamo di routine uno spessi-
metro per misurare lo spessore amelo-dentinale 
delle cuspidi. Il valore limite di tale spessore, nel 
dente vitale, è nell’ordine di 1,5-2 mm, in quanto 
al di sotto di tale valore la parete sarebbe esclu-
sivamente sostenuta da smalto e non sarebbe 
prognosticamente affidabile (Fig. 14).

Fig. 11

Fig. 12 Fig. 13

Fig. 14

Fig. 11_Visione intraorale 
del quadrante 1 concluso.

Fig. 12_Fotografia iniziale 
del secondo quadrante.

Fig. 13_Isolamento del campo.

Fig. 14_Cavità ultimate su 24, 25, 26 
e 27. Abbiamo inizialmente rimosso i 
restauri incongrui e il tessuto dentale 
infiltrato e quindi abbiamo rifinito i 
margini e il gradino cervicale. 
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Ricostruiamo quindi ogni dente a partire dal-
le creste marginali (Fig. 15) mediante il posizio-
namento di matrici sezionali, cunei e anelli diva-
ricatori per curare bombature e altezze dei punti 
di contatto. Trasformiamo cosi le seconde classi 
in prime (Fig. 16) e non ci resta che modellare gli 
elementi incremento su incremento fino a rico-
struire il tavolato occlusale (Figg. 17, 18).

_Quadrante 3

Nel terzo quadrante la presenza di pareti 
smaltee sottili e non sostenute negli elementi 36 
e 37 una volta ripulite le cavità cariose (Figg. 19, 
20, 21), ci fa orientare in direzione di una riabili-

tazione indiretta mediante intarsi in composito, 
mentre ancora diretta per 34 e 35. 

Dopo aver rimosso da 36 e 37 il tessuto ca-
rioso eseguiamo il build-up adesivo (Fig. 22). 
Quando decidiamo di affrontare un caso clinico 
mediante un approccio indiretto effettuiamo il 
build-up di routine, poiché quanto più gli spes-
sori e le dimensioni della cavità sono uniformi, 
tanto meno gli intarsi sono soggetti a fratture e 
la luce della lampada polimerizzatrice può rag-
giunger meglio il cemento fotopolimerizzabile. 
Inoltre il build-up protegge e sigilla la dentina 
evitando fenomeni di ipersensibilità, colma i 
sottosquadri, evitando sollecitazioni del mate-
riale da impronta all’interno di essi, e funge da 
ammortizzatore, soprattutto se l’intarsio viene 
realizzato in ceramica.

Altro motivo per realizzare il build-up è la 
rilocazione del margine cervicale, che si rende 
necessaria tutte le volte in cui il gradino cervi-
cale abbia una posizione sfavorevole per il po-
sizionamento della diga, per le impronte e per la 
cementazione. Il margine rilocato dev’esser con-
siderato come un ausilio per l’effettuazione delle 
successive manovre cliniche, ma è imprescindibi-
le che esso debba esser realizzato a campo iso-
lato: qualora non fosse possibile, la rilocazione 
dev’esser effettuata mediante un allungamento 

Fig. 15_Visione mesio-distale delle 
cavità: lo spessore amelo-dentinale 

delle cuspidi è superiore a 1,5-2 mm e 
possiamo quindi optare per una tecnica 

diretta.

Fig. 16_Posizionamento di matrici 
sezionali, cunei e anelli divaricatori su 

un dente per volta per curare creste 
marginali e altezze dei punti di contatto.

Fig. 17_Trasformazione della cavità 
MOD in una cavità di prima classe.

Fig. 18_Ricostruzioni dirette effettuate 
step by step e terminate nel secondo 

quadrante.

Fig. 19_Visione intraorale del secondo 
quadrante a distanza di una settimana 

dall’esecuzione dei restauri.

Fig. 15

Fig. 17

Fig. 19

Fig. 16

Fig. 18
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chirurgico di corona clinica.
Una volta terminato il build-up adesivo ven-

gono eseguite le preparazioni per le cavità ido-
nee ad alloggiare il futuro intarsio, che dovranno 
presentare pareti divergenti di circa 6-10°, fini-
tura dello smalto a margini netti, angoli interni 
arrotondati, pareti residue sufficientemente ro-
buste, pareti con spessore inferiore di 1,5 mm ab-
battute e interessate da una ricopertura cuspale 
(Fig. 23). Rimossa la diga viene immediatamente 
rilevata, mediante un silicone per addizione, l’im-
pronta post-operatoria delle cavità, necessaria al 
laboratorio per eseguire i manufatti, che decidia-
mo di realizzare in composito.

La scelta del composito, come alternativa, 
alla ceramica è dettata dalla situazione clinica e 
dalla presenza di numerosi studi che dimostra-
no che ceramica e composito hanno un ottimo 
comportamento nel tempo; i compositi, inoltre, 
hanno un costo minore e rendono più semplici 
eventuali riparazioni.

Prima di dimettere il paziente realizziamo 
dei restauri provvisori con un materiale mono-
componente e fotoindurente, aventi lo scopo di 
proteggere gli elementi dentari nei giorni che 
intercorrono tra la seduta dedicata alla presa 
dell’impronta e quella in cui avverrà la cementa-
zione dei restauri indiretti.

Nella seconda seduta, fissata a distanza di 
una settimana, vengono rimossi i restauri prov-
visori e, dopo aver isolato il campo con la diga di 
gomma, si procede alla prova degli intarsi.

Gli intarsi e la cavità vengono poi detersi con 
uno spazzolino che veicola un impasto compo-
sto da polvere di pomice, alcol e sapone neutro e 
quindi risciacquati; sull’intarsio in composito vie-
ne applicato un silano per assicurare un miglior 
legame adesivo ed in seguito il bonding, senza 
polimerizzarlo. La procedura di cementazione 
adesiva viene effettuata su un elemento dentario 
per volta e viene svolta mediante i tradizionale 
adesivi a tre passaggi: si applica il mordenzante 

proteggendo gli elementi contigui, si sciacqua, si 
aplica il primer ed infine il bonding, senza poli-
merizzarlo.

Per colmare l’interfaccia intarsio-dente uti-
lizziamo i tradizionali compositi fotopolimeriz-
zabili preriscaldati: è stato dimostrato come il 
pre-riscaldamento aumenti il grado di conver-
sione del monomero, che migliora le proprietà 
dell’agente cementante, e assicura una miglior 
fluidità, maneggevolezza e una diffusione omo-
genea del materiale. Una volta applicato il com-
posito sull’intarsio, questo viene inserito nella 
cavità con una pressione energica e costante per 
favorirne il completo adattamento. Dopo aver ri-
mosso gli eccessi di composito con una sonda e 
del filo interdentale, il composito viene fotopoli-
merrizato: il manufatto, in funzione degli spes-
sori uniformi, verrà facilmente attraversato dalla 
luce della lampada polimerizzatrice e non sarà 
soggetto microfratture in fase di cementazione.

L’interfaccia intarsio-dente viene rifinita e 
lucidata con gommini con gradi di abrasività de-
crescenti: i restauri indiretti, cosi come i diretti, 
mostrano un ottimo adattamento marginale, e si 
integrano correttamente dal punto di vista mor-
fologico e funzionale (Figg. 24, 25).

Fig. 20_Visione iniziale 
del quadrante 3.

Fig. 21_Isolamento del campo.

Fig. 22_La presenza di pareti 
smaltee sottili e non sostenute una 
volta deterse le cavità di 36 e 37, ci 
ha fa orientare in direzione di una 
riabilitazione indiretta. I restauri su 
34-35 vengono invece effettuati con 
tecnica diretta. 

Fig. 20 Fig. 21

Fig. 22



content _ magazine

8

_Quadrante 4

L’ultimo quadante (Figg. 26, 27, 28) viene ria-
bilitato, come il primo e il secondo, interamente 
con tecniche dirette, con il fine di raggiungere 
tutti quelli che dovrebbero essere gli obiettivi di 
un corretto ripristino dentale, ovvero:

_	 il rispetto dell’ampiezza biologica, intesa 
come adeguata distanza tra il margine 
cervicale della cavità e il complesso di 
attacco;

_	 l’ottenimento di una corretta funzione 
occlusale;

_	 la realizzazione di un ottimo sigillo mar-
ginale coronale, imprescindibile garanzia 
per la durata del restauro;

_	 il raggiungimento di un buon risultato 
estetico.

Tutti questi obiettivi sono perseguibili uti-
lizzando correttamente i materiali compositi a 
nostra disposizione, in modo da sfruttarne al 
meglio tutte le proprietà.

In tutti restauri diretti, dopo aver eseguito 
le procedure volte a sviluppare l’adesione, appli-
chiamo sul fondo cavitario un materiale flowa-
ble a basso modulo di elasticità che, fungendo 

da interfaccia tra adesivo e composito, consente 
di ridurre l’iniziale stress da polimerizzazione, in 
particolare in cavità dalla configurazione sfavo-
revole. Quindi disponiamo il composito in piccoli 
incrementi obliqui con spatoline e pennellini de-
dicati, apponendo prima le masse dentina (una 
per ogni cuspide), e in seguito le masse smalto, 
che vengono modellate in modo da ricreare fos-
sette e solchi e possono essere caratterizzate 
mediante l’utilizzo dei supercolori.

A restauro ultimato si effettua la polimeriz-
zazione finale dopo aver applicato sugli elementi 
dentari il gel di glicerina che, impedendo il con-
tatto tra l’ultimo strato di composito e l’ossigeno, 
favorisce la completa polimerizzazione dell’ulti-
mo strato di composito.

I restauri, se modellati senza creare debordi, 
devono solamente esser lucidati con gommini si-
liconici diamantati da lucidatura e brillantatura, 
utilizzati a basso numero di giri e con spray di 
acqua e infine mediante spazzolini impregnati 
con un agente di lucidatura al carburo di silicio, 
incorporato nelle setole stesse (Fig. 29).

Una volta rimossa la diga devono essere veri-
ficati i contatti occlusali ed è consigliabile esclu-
derli se situati nell’interfaccia dente-restauro. 
Devono essere controllate l’intercuspidazione 
massima e i movimenti di lateralità lavorante e 
non lavorante per evitare di introdurre interfe-
renze occlusali. Dalla fotografia del caso finito si 
nota come i tessuti gengivali abbiano ritrovato 
una restituzio ad integrum e la stessa afferma-
zione, fra virgolette, si può fare per i tessuti duri 
dentali (Fig. 30). Per ottenere una buona salute 
gengivale dobbiamo curare la chiusura marginale 
dei nostri restauri, i profili di emergenza e le aree 
di contatto.

_Conclusioni

I dati in letteratura in tema di odontoiatria 
conservatrice, supportano, in presenza di ca-
vità di ampie dimensioni, un approccio di tipo 

Fig. 23_Esecuzione dei build up 
adesivi su 36 e 37 e dei compositi 

diretti su 34 e 35.

Fig. 24_Cavità per intarsi su 36 e 37 
e compositi diretti ultimati.

Fig. 25_Intarsi cementati integrati 
nella forma, nella funzione e 

nell’estetica.

Fig. 23 Fig. 24

Fig. 25
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conservativo sia diretto che indiretto: la scelta 
fra l’uno o l’altro sarà guidata dalla quantità di 
sostanza dentale residua, dalla presenza di ca-
vità multiple all’interno della stessa emiarcata e 
dall’abilità clinica dell’operatore, che deve agire 
sempre con coscienza e deve rispettare protocol-
li rigidi supportati dalla letteratura, in modo da 
poter ridurre le variabili in grado di determinare 
errori e da poter assicurare al paziente risultati a 
lungo termine. Le immagini conclusive di questo 
articolo dimostrano come sia possibile raggiun-
gere con le moderne tecniche conservative tutti 
quelli che dovrebbero essere gli obiettivi di un 
corretto ripristino dentale:

_	 quello biologico, inteso come adeguata 
distanza tra il margine di cavità cervica-
le correttamente ripulito dalla carie e il 
complesso di attacco;

_	 occlusale, che presuppone l’esecuzione 
di restauri in grado di conferire stabilità 
all’occlusione stessa, in assenza di pre-
contatti e/o di interferenze in lateralità e 
protrusive.

_	 estetico, con restituzio ad integrum dei 
tessuti duri dentali e di quelli molli, che 
hanno ridonato alla visione intraorale l’e-
stetica bianca e quella rosa (Figg. 31a,b, 
32a,b, 33a-d, 34a-d, 35a-d).

Fig. 27_Visione intraorale iniziale del 
quarto quadrante.

Fig. 28_Isolamento del campo.

Fig. 29_Elementi dentari ripuliti dal 
tessuto carioso.

Fig. 30_Restauri diretti terminati.

Fig 26_Visione intraorale della 
riabilitazione ultimata sul terzo 
quadrante. 

Fig. 26

Fig. 27

Fig. 29

Fig. 28

Fig. 30
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Figg. 31a,b_Visione intraorale del 
quadrante 4. 

Figg. 32a,b_Foto frontali pre e post 
intervento.

Figg. 33a-d_Visione occlusale 
dell’arcata inferiore e di quella 

superiore del caso concluso.
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Figg. 34a,b_Visioni laterali 
del caso iniziale (a, b) 
e di quello concluso (c, d).

Figg. 35a-d_Immagini dei 4 
quadranti dalle quali si evince 
l’omogenea distribuzione dei contatti 
dentali e la conseguente 
stabilità occlusale.
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