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Preparazioni
dentali parziali

U. Campaner

Preparare un dente a scopo protesico significa asportare tessuti biologici che dovranno essere successivamen-
te reintegrati con un manufatto. I tessuti dentali, infatti, non hanno possibilita di rigenerazione e quindi una
volta che essi sono persi per carie, trauma o usura possono essere ripristinati nella forma e nella funzione solo
utilizzando dei materiali da restauro.

La preparazione dentale e dunque un atto chirurgico irreversibile, che come tale va ponderato.

Una profonda conoscenza e comprensione dei vari criteri da rispettare costituisce un requisito essenziale
per lo sviluppo diuna preparazione dentaria soddisfacente e competente. La realizzazione di una preparazione
ottimale e una sfida quotidiana per gli odontoiatri, che devono trovare inevitabilmente un compromesso tra le
esigenze biologiche, gli aspetti meccanici e le considerazioni di carattere estetico. Ricordiamo questi principi
in modo sintetico essendo fondamentali per realizzare una protesi. Apparentemente slegati dal tema di questo
volume, in realta rappresentano il punto di partenza che puo condizionare la scelta delle modalita di cementa-
zione (1M 1.1)

Vitale Devitale Vitale
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B8 1.1 Principi fondamentali per la preparazione protesica

Principi Significato Suggerimenti
Rispetto della vitalita - La maggior conservazione possibile di tessuto coronale ha indubbiamente dei vantaggi
pulpare (laddove si eseguano  biologici, meccanici, estetici e psicologici.! La tecnica di preparazione per corone a giacca,
preparazioni su denti vitali) permetteva la ritenzione della corona e contestualmente il mantenimento della vitalita
pulpare.

- Temperature troppo elevate, irritazioni chimiche o microorganismi possono causare una
pulpite irreversibile, in modo particolare se agiscono su tubuli dentinali appena sezionati.

- Pacal Magne nel proprio testo? suggerisce una ibridazione immediata della dentina
appena preparata mediante applicazione di bonding (secondo le note tecniche di adesione
dentinale), al fine di creare un'immediata sigillatura dei tubuli dentinali.

- La vitalita pulpare viene mantenuta anche attraverso un corretto uso delle frese abrasive
diamantate o in carburo di tungsteno.

Rispetto dei tessuti dei denti - Gli strati lesi dello smalto sono pill inclini alla ritenzione di placca e conseguentemente
adiacenti pitt suscettibili alla carie.

BIOLOGICI - Si puo far passare una fresa diamantata sottile e rastremata attraverso 1’area di contatto
interprossimale, lasciando un leggero “labbro” o “pinna” di smalto da far saltare con
strumenti manuali, senza dare luogo ad un’eccessiva riduzione del dente e senza che sia
necessario angolare lo strumento rotante secondo direzioni indesiderabili.

- Si possono utilizzare delle matrici o delle sottili lamine in acciaio bloccate da cunei di
legno da applicare sulle superfici interprossimali dei denti adiacenti per ricoprirle e
proteggerle .

Rispetto dei tessuti - Molti studi hanno sostenuto 1'uso di linee di finitura sopragengivali o iuxta-gengivali,

parodontali superficiali e ogni volta che fosse possibile, per assicurare il mantenimento della salute parodontale.

profondi - Schiitzle e collaboratori, hanno sostenuto che i margini sottogengivali sono problematici e
dovrebbero essere evitati quando possibile.?

- Un margine sottogengivale da spesso luogo a una risposta inflammatoria gengivale,? che
puo andare da una lieve inflammazione subclinica a un'inflammazione con segni pitt
marcati come gonflore, arrossamento, dolore, sanguinamento, tessuti fragili e a volte
anche perdita di tessuto osseo.

Devono garantire con - Ritenzione ¢ la capacita di resistere alla rimozione secondo I’asse di inserimento del
la forma geometrica del restauro singolo o multiplo (carichi verticali).5
moncone la rit.enzione, la - Stabilita ¢ 1a capacita di prevenire il dislocamento dovuto ai carichi orizzontali od obliqui
stabilita, la resistenza e la ol mesterdene,
chiusura marginale delle . 5 BBt . AT .
MECCANICI a - Resistenza é riferito allo spessore che i materiali da restauro devono avere per ridurre
strutture protesiche o . e T e o] ; )
il rischio di rotture influenzando quindi la riduzione assiale e occlusale dell’elemento
preparato.

- Precisione di chiusura marginale ¢ il sigillo tra il restauro protesico e il limite apicale
dell’elemento preparato (sia esso una linea o un’area di finitura).

Rappresentano il particolare - La comunicazione con il paziente ¢ fondamentale per far comprendere quali opzioni
compromesso tra le esigenze  terapeutiche siano possibili, ma ¢ altrettanto utile al professionista per sapere quali
funzionali, le possibilita siano le aspettative del paziente. Questo percorso ¢ facilitato dall’odontoiatria digitale
offerte dai differenti che permette di iniziare da una veloce previsualizzazione da condividere con il paziente

ESTETICI materiali nonché il rispetto stesso.

delle aspettative del paziente

- Il flusso digitale permette poi tra i diversi passaggi di realizzare un mockup con cui il
paziente puo verificare che il risultato estetico sia confacente alle aspettative e chiedere
eventualmente delle piccole modifiche prima di arrivare alla produzione del manufatto
definitivo.
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Criteri generali per il recupero funzionale
ed estetico dell’elemento danneggiato

La “sfida quotidiana” cui abbiamo accennato ¢ anche dell’odontotecnico che deve produr-
re il manufatto dalle caratteristiche richieste. La vittoria delle due sfide ¢ legata a doppio
filo alla fase finale che il professionista pone in essere: la cementazione, ossia la creazione
di un legame stabile e duraturo tra il dente e il manufatto.

Affrontare il tema della cementazione significa conoscere tuttiisubstrati che devono es-
sere interconnessi e quali prodotti hanno la capacita di legarli in modo pressoché indis-
solubile nell’assoluto rispetto biologico. Questa sintetica definizione, nasconde una lunga
serie di elementi che devono essere considerati: dobbiamo comprendere le caratteristiche
meccaniche e fisiche nonché la precisa struttura dell’elemento dentale, lo stesso dicasi del
manufatto protesico e in ultima analisi, ma basilare per raggiungere lo scopo prefissato,
devono essere analizzati attentamente la composizione e la reazione essenzialmente chi-
mica di ogni singolo prodotto utilizzato per generare la cementazione adesiva. A tutto cio si
aggiungono la posizione e I’estensione del manufatto protesico. Riassumiamo quindi quali
possano essere le preparazioni protesiche per protesi fissa.

La prima suddivisione ¢ guidata dall’estensione della porzione danneggiata dell’elemen-
to ed é rappresentata dalla preparazione di una parte della porzione coronale dell’elemen-
to dentale (inlay, onlay, overlay) (€3 1.1) oppure dalla preparazione dell’intera porzione
coronale (corona, ponte) (E31.2 e 1.3).

[ 1.1 Esempi di preparazioni parziali.
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[ 1.2 Esempio di preparazione totale con linea di fi- €3 1.3 Esempio di preparazione totale a finire.
nitura.

Preparazioni parziali

Le preparazioni parziali sono quelle che permettono la restitutio ad integrum di un ele-
mento dentale limitando I’area di intervento allo stretto necessario e alla ricostruzione di
una sola parte dell’elemento.

Consideriamo le preparazioni parziali e inseriamole in una tabella che ci fornisca un qua-

dro di base. Analizzeremo in seguito i dettagli di ogni preparazione (Il 1.2).

Come intuibile leggendo la tabella, i nomi utilizzati danno di per sé la precisa definizione

di quanta porzione di dente venga sacrificato.

o INLAY tra le cuspidi: indica che la cavita rimane confinata in una zona molto limitata e
che la porzione di elemento dentale rimanente conserva la struttura cuspidale natura-
le (€3 1.4).

o ONLAY sopra le cuspidi: indica che la cavita si estende a una o pil cuspidi. In questo caso
la ricostruzione dovra comprendere le strutture cuspidali mancanti (€3 1.5-1.7).

o OVERLAY al di fuori delle cuspidi: indica che la preparazione ¢ estesa a tutta ’area oc-
clusale senza pero interessare le facce mesiali, palato-linguale distali e vestibolari nella
loro completa estensione (£31.8-1.10).

Detto cio si pone il dilemma di come realizzare la restitutio ad integrum, due sono le stra-
de possibili: ricostruzioni dirette in composito oppure manufatti realizzati in laboratorio,
ricostruzioni indirette.
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M8 1.2 Le preparazioni protesiche parziali

Substrato
Definizione Substrato dente ricostruzione Isolamento Cementazione
Inlay o intarsio ¢ caratterizzato da una Smalto e Dentina a) Composito Diga di gomma a) b) Cementazione
INLAY preparazione che rimane confinata tra le b) Ceramica adesiva
cuspidi che restano integre. ¢) Oro fuso ¢)Idrossido di calcio
d)Oro Coesivo d) non richiesta
Onlay ¢ caratterizzato da una Smalto e Dentina a) Composito Diga di gomma a) b) Cementazione
ONLAY preparazione che si estende fino alle b) Ceramica adesiva
cuspidi che vengono perzialmente ¢) Oro fuso ¢)Idrossido di calcio
ridotte.
Overlay ¢ caratterizzato da una Smalto e Dentina a) Composito Diga di gomma a) b) Cementazione
OVERLAY preparazione che coinvolge le cuspidi b) Ceramica adesiva

che vengono copletamente ridotte

Faccetta o veneers ¢ caratterizzata da Smalto a) Composito Diga di gomma a) b) Cementazione
FACCETTA una struttura so.ttlle che ricopre la faccia b) Ceramica adesiva

vestibolare degli elementi dentali in

prticolare nel gruppo frontale

Sono rappresentate da ricostruzioni Smalto, dentina e a) Composito Diga di gomma a) b) Cementazione
ENDOCROWN  parziali monolitiche che sostituiscono la  cemento radicolare b) Ceramica quando possibile adesiva

componente coronale distrutta.

[ 1.4 Estensione di un inlay.

i
¥
S

[ 1.5 Estensione diun onlay. 3 1.6 Preparazione di un onlay. [ 1.7 Onlay cementato.
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[ 1.8 Estensione di un overlay.
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[ 1.9 Preparazione di un overlay. [ 1.10 Overlay cementato.

RICOSTRUZIONE DIRETTA

Vantaggi

La ricostruzione diretta, grazie all’introduzione dei sistemi adesivi, richiede la sola ri-
mozione del tessuto cariato senza la necessita di creare cavita ritentive, questa é la mo-
dalita di intervento pill conservativo quindi pili ampiamente rispondente al concetto di
minimal invasion.

La ricostruzione diretta richiede un numero ridotto di sedute (Caso clinico 1).
o Prima seduta;

» asportazione del tessuto cariato;

» preparazione della cavita;

» posizionamento della diga in gomma;

» applicazione del sistema adesivo, stratificazione e polimerizzazione del materiale
composito e rifinitura.

o Seconda seduta:

» controllo e lucidatura.

La ricostruzione diretta in composito ha in linea di principio un costo per il paziente rela-
tivamente basso e permette riparazioni o rifacimenti parziali o totali.

Svantaggi

La ricostruzione diretta presenta un grosso limite: la difficolta di controllo della contrazio-
ne da polimerizzazione. Questa cambia da materiale a materiale in funzione del rapporto
quantitativo fra riempitivo e matrice organica nonché dal livello di polimerizzazione che
si ottiene con ’esposizione alla luce. Maggiore ¢ la potenza della lampada fotopolimeriz-
zatrice, maggiore ¢ la profondita di attivazione della reazione e pil1 alto risulta essere il li-
vello di polimerizzazione ottenuto alla poltrona. Attenzione pero, la lunghezza d’onda di
emissione della lampada deve essere in linea con quella richiesta dal principale attivato-
re contenuto nel materiale composito. Quindi potenza e lunghezza d’onda risultano para-
metri fondamentali.



Caso clinico 1

Ricostruzione diretta su posteriori

G. Derchi

Il caso prevede la rimozione di un’otturazione in amalga-
ma (Q 1) dopo I'isolamento del campo si procede alla ri-
mozione della vecchia otturazione in amalgama (Q 2-3) si
adatta una matrice per la ricostruzione della parete distale
(& 4-5). Dopo I'applicazione del sistema adesivo Self-Etch

N
L 4

-

Q 1 Situazione iniziale.

Q 4 Posizionamento e adattamento di una ma-
trice sezionale.

Q 2 Isolamento del campo.

Q 5 Ricostruzione della parete distale.

Preparazioni dentali parziali Capitolo 1 7

si stratifica il materiale composito a piccoli incrementi (Q
6-7), si modella la superficie occlusale (Q 8-9) e una volta
polimerizzato 1’ultimo strato, si rifinisce (& 10).

Risultato finale e lucidatura finale a 24 ore (Q 11e12).

F

Q 6 Preparazione con sistema adesivo.
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Q 7 Stratificazione. Q 8 Modellazione dell’anatomia occlusale. Q 9 Anatomia occlusale.

Q 10 Anatomia occlusale completa. Q 11 Ricostruzione estetica completa a fine in- Q 12 Controllo e lucidatura a 24 ore.
tervento.
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Non bisogna dimenticare che la completa conversione del materiale composito avviene
nelle 24-48 ore successive alla seduta. Approfondiremo i concetti della polimerizzazione
nel capitolo dedicato ai materiali per ricostruzioni protesiche.

Nonostante la ricerca abbia portato alla produzione di sistemi adesivi e materiali compo-
siti sempre pilt performanti, sussistono ancora delle problematiche: la possibile formazio-
ne di gap, le discolorazioni marginali, I'insorgenza di fratture o di carie secondarie nonché
un limite nella durata delle ricostruzioni soprattutto se realizzate in zone sottoposte a ca-
richi masticatori.®

La ricostruzione diretta ¢ operatore dipendente.

RICOSTRUZIONE INDIRETTA

La ricostruzione indiretta prevede che ’operatore asporti la porzione di tessuto danneg-
giato dell’elemento dentale nonché tutto il tessuto dentale non sostenuto, preparando una
cavita in cui poter inserire un manufatto di alta precisione. Mediante impronta (analogica
o digitale), forma e dimensione della preparazione vengono inviate al laboratorio che rea-
lizzera il manufatto. Quest’ultimo, dopo adeguata prova, sara cementato nella cavita pre-
parata (Caso clinico 2).

Caso clinico 2

Preparazione, impronta e cementazione di un overlay

E. Manca

Preparata la cavita si rileva un’impronta di precisione. In questo caso si ¢ utilizzata la tec-
nica analogica RDS (Double Step Revers) messa a punto e descritta dagli autori. Realizzato
il manufatto si procede con la cementazione prestando attenzione a estrudere tutto il ma-
teriale in eccesso. Questo dovra essere rimosso quando avra raggiunto la fase plastica pri-
ma della polimerizzazione.

L

Q 1 Preparazione cavitaria per overlay. Q 2 Rilevazone d'impronta con tecnica RDS.
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Q 3 Impronta rilevata con tecnica RDS. Q 4 Modello dilavoro. Q 5 Manufatto su modello.

Q 7 Controllo dei punti di contatto. @ 8 Overlay posizionato in situ.
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Vantaggi

La ricostruzione indiretta ¢ una procedura minimamente invasiva.”

La ricostruzione indiretta prevede che la porzione di elemento dentale mancante prepa-
rata sia sostituita da un manufatto che viene realizzato fuori dal cavo orale semplificandone
la preparazione. Questo garantisce la precisione del manufatto in ogni sua parte.®

Permette di scegliere essenzialmente tra due materiali: disilicato di litio o composito. Il pri-
mo ¢ molto performante in termini di resistenza all'usura, ma risulta essere pili fragile pur nel
rispetto degli spessori minimi che sono comunque maggiori di quelli richiesti dal composito.

[ restauri in ceramica mostrano una discrepanza marginale significativamente maggio-
re rispetto a quelli in composito.® Quest’ultimo utilizzato in laboratorio offre caratteristi-
che similari, ma non sovrapponibili. Due fattori permettono di raggiungere caratteristi-
che fisiche di alto il livello che ne permettono l'applicazione in questo tipo di situazioni.
o Possibilita di fotopolimerizzare il manufatto in ogni suo punto che garantisce un li-

vello di conversione molto pii alto di quello ottenuto alla poltrona aumentandone le

caratteristiche fisiche, ma soprattutto permettendo che la contrazione da polimeriz-
zazione si sviluppi al di fuori del cavo orale senza generare tensioni e gap marginali.

o Possibilita di utilizzare lampade fotopolimerizzatrici ad alta potenza che, oltre all’e-
nergia luminosa emessa nella corretta lunghezza d’onda, producono calore favoren-
do la polimerizzazione.

Rispetto alle ceramiche il composito richiede spessori inferiori a favore della “minimal in-
vasion”, presenta un modulo elastico molto vicino a quello della dentina, ¢ meno fragile, li-
mita la necessita di trattamenti endodontici e permette riparazioni o rifacimenti nel tempo.®

Laricostruzione indiretta garantisce la possibilita di correzione prima della cementazio-
ne e di riparazione nel tempo quando realizzata con materiale composito.

Per quanto attiene alla sopravvivenza delle ricostruzioni indirette abbiamo testimonian-
za da parte di numerosi autori, tra questi spicca il recente lavoro longitudinale a 12 anni su
113 restauri indiretti in composito di G. Derchi, V. Marchio, V. Lanteri, M. Ozcan, A. Baro-
ne' che riporta un valore pari all’88% di restauri in buone condizioni.

Si consideri che la moderna odontoiatria offre la possibilita di ottenere manufatti con
tecnica cad-cam sia con materiali ceramici sia con compositi a garanzia di massima pre-
cisione.

Svantaggi

La ricostruzione indiretta necessita di tempi operativi pilt lunghi:
o preparazione della cavita e impronta*;

o realizzazione del manufatto;

o seduta di prova del manufatto;

o seduta di cementazione;

o seduta di controllo.

La ricostruzione indiretta ha costi pil elevati.

* Senon si € reso necessario un Bild-up. In questo caso necessita una seduta in piu per la presa d’im-
pronta a polimerizzazione completata.
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Conclusione

Le preparazioni parziali per ricostruzione indiretta rappresentano una preziosa alternativa
alle ricostruzioni dirette in composito, ma soprattutto una modalita ricostruttiva per ca-
vita estese. La valutazione che il professionista deve fare nella proposta ¢ I’estensione e la
profondita della cavita preparata nei diatorici.

A tal proposito la letteratura ci fornisce importanti indicazioni.

E ormai accettato il concetto che le ricostruzioni dirette in composito su elementi diato-
rici dovrebbero essere limitate alle piccole e medie cavita nelle aree intracoronali (£31.11)".

Il risultato di un trial clinico randomizzato sulla ricostruzione cuspidale in composito,
analizzando I’efficacia e il tempo di realizzazione, concludono che nel breve tempo richie-
sto, sia le ricostruzioni dirette sia le indirette in composito sono adeguate alla restituzione
della morfologia e della funzione di premolari con cavita di II classe con perdita di una cu-
spide (I 1.3).12

I N S

[ 1.1 Estensione suggerita per ricostruzioni dirette in composito.

B8 1.3 Valutazione dei tempi di trattamento in minuti () dei singoli step delle procedure di
ricostruzione dirette'

Tecnica restaurativa

Procedura Diretta (Min) Indiretta (Min)
Totale 45 (£13) 68 (£17)
Preparazione 10 (+8) 10 (=4)
Matrice 4 (£3)

Realizzazione 14 (x4)

Prova manufatto 8 (£5)
Cementazione 12 (£6)
Rifinitura e lucidatura 18 (+6) 14 (£6)
Impronta 13 (£5)
Provvisorio 12 (£5)
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3 1.12 Limiti suggeriti per restauri indiretti.
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3 1.13 Differenza di attecchimento di placca tra restauri diretti (a sinistra) e indiretti (a destra).

La letteratura concorda oggi sul fatto che le ricostruzioni indirette a copertura cuspida-
le di cavita mesio-occluso-distali nel tempo risultano essere piul resistenti alle fratture ri-
spetto alle ricostruzioni dirette (£31.12).%

I restauri indiretti hanno dimostrato un ben piu alto successo (97,4%) dopo 3 anni. Sia il
formato delle restaurazioni sia il tipo di dente non hanno interessato significativamente il

risultato clinico delle stesse.™
[ restauri indiretti in composito, mostrano un minor attecchimento di placca rispetto ai

restauri diretti (I3 1.13).1

Preparazione della cavita
per ricostruzioni indirette

Come gia detto I’analisi dello stato dell’elemento da riabilitare determina la scelta fra un
inlay, un onlay o un overlay.

Bottacchiari® suggerisce di decidere quale tipo di ricostruzione sia realizzabile solo dopo
la rimozione completa del tessuto danneggiato previo esecuzione di un’attenta valutazione
della quantita e qualita della struttura residua del dente.
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o INLAY - In mancanza di una o due creste marginali, in presenza di uno spessore ame-
lo dentinale sufficiente a sostenere le cuspidi, si prepara una cavita di II classe MO/OD/
MOD senza ricopertura cuspidale (E11.14).

o ONLAY - In mancanza di una o piu creste marginali, in presenza di uno spessore amelo
dentinale inferiore a 1,5/2 mm (dente vitale) e di 3 mm (dente trattato endodonticamen-
te), si predispone una ricopertura totale della cuspide in oggetto (£31.15).

o OVERLAY - In mancanza di una o pit creste marginali nonché di 2 o piut cuspidi non so-
stenute da smalto e in presenza di un dente trattato endodonticamente, si predispone
una ricopertura totale di tutte le cuspidi (I3 1.16).

2 1.14 Posizioni inlay.

[ 1.15 Esempio di posizione di un onlay. 3 1.16 Overlay a copertura di 3 cuspidi.
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Caso clinico 3

Overlay a ricopertura cuspidale totale su dentina
sclerotica

G. Derchi

La particolarita del caso risiede nelle caratteristiche del substrato dentale. Questo presenta
un’ estesa porzione di dentina sclerotica il cui trattamento sara descritto in modo dettagliato
nel capitolo dedicato ai sistemi adesivi. La situazione richiede che dopo il trattamento di
smalto e dentina si proceda con la realizzazione di un build-up per fornire un supporto
sufficientemente esteso e una forma capace di fornire massima stabilita all’onlay che sara

realizzatn

Q 1-2 Casoiniziale.

Q 3 Pulizia e irruvidimento della superficie di Q 4 Mordenzatura acida della porzione di Q 5 Applicazione del sistema adesivo.
dentina sclerotica. smalto residua.
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Q 8 Posizionamento della diga di gomma pri- Q 9 Manufatto cementato. Q 10 Risultato finale vista occlusale.
ma della cementazione.

‘ L-“;h )

Q 11 Risultato finale vista vestibolare. Q 12 Follow-up a 3 anni.
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Una ricostruzione indiretta parziale permette:

@ unapproccio conservativo;

® non necessita la ricerca di una forma ritentiva;
© lasolarimozione del tessuto danneggiato;

O la conservazione dello smalto periferico.

Percorriamo in modo sintetico cio che la letteratura” indica essere I’analisi biomeccani-
co-strutturale della sostanza sana residua dell’elemento da valutare per raggiungere un ri-
sultato di alto profilo nella ricostruzione parziale:

o profondita e ampiezza dell’istmo (dentina interassiale);

o assenza o presenza della camera pulpare (tetto della camera pulpare);

o integrita o meno delle creste marginali;

o spessore amelo-dentinale cuspidale.

Gli stessi autori suddividono gli elementi sopra citati in base alla loro posizione definendo
centrali la dentina interassiale e il tetto della camera pulpare e periferici, le creste margi-
nali e il residuo cuspidale.

DENTINA INTERASSIALE

La dentina interassiale ¢ la continuazione cervico-occlusale del tetto della camera pulpare.
E presente nei denti vitali; unisce la parete vestibolare a quella linguale. Rappresenta I’ele-
mento strutturale pill importante in quanto la sua presenza rappresenta una riduzione del
rischio che le altre strutture residue possano incorrere in fratture.'®'® Valutando la denti-
na interassiale residua si ricordi che una maggior profondita porta a un maggiore indebo-
limento strutturale rispetto a una maggior ampiezza.?°

o Non ¢ importante la larghezza ma il controllo della profondita.

o Aumentando di 2 volte la profondita dell’istmo si aumenta di 8 volte la deflessione cu-
spidale

o Ladentina interassiale viene totalmente persa nel dente trattato endodonticamente.

TETTO DELLA CAMERA PULPARE

E sempre presente nei denti vitali, viene a mancare negli elementi trattati endodontica-

mente. Gia nel 1989 Reeh e collaboratori? stabiliscono che un dente devitale che presenti la

sola apertura della camera pulpare e che abbia quindi conservato le creste marginali (per-

dita di resistenza del 5%), & pil resistente di un dente vitale che abbia perso una o entram-

be le creste marginali (perdita di resistenza rispettivamente del 35% e del 55%).

o La sua mancanza se non ¢ associata alla perdita di una o entrambe le creste marginali,
non interferisce nella qualita biomeccanico-strutturale.

o Il mantenimento di una cresta marginale, per la conservazione di una certa quota di
dentina interassiale, aumenta la resistenza del restauro.

o Lentita della deformazione cuspidale ¢ dipendente dalla profondita e dallo spessore del-
la base del residuo cuspidale.
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CRESTE MARGINALI

Si ¢ gia descritto cosa possa determinare la presenza o ’assenza delle creste marginali, ag-
giungiamo quanto dimostrano Mandelli e Larson2®?2 riportando che I’assenza della cresta
marginale, se presente nella sua interezza I’istmo occlusale, non porta indebolimento della
struttura residua. Viceversa, come abbiamo detto in precedenza, I’assenza della sola den-
tina interassiale riduce drasticamente la resistenza della struttura. E conseguenza di tutto
cio che in assenza di cresta marginale e di dentina interassiale I'indebolimento della strut-
tura e particolarmente elevato.

La perdita di una cresta marginale si traduce nella presenza di un box con tre valori di-
mensionali da controllare: profondita occluso-cervicale, profondita mesio-distale e am-
piezza vestibolo-linguale. Per quanto gia sappiamo i primi due parametri incidono sulla
quantita di dentina interassiale residua, quindi a valori maggiori corrispondono indeboli-
menti pitt importanti della struttura.?324

SPESSORE CUSPIDALE

La dimensione dello spessore residuo cuspidale risulta essere dipendente dalla cresta margi-
nale adiacente e assolutamente indipendente dalla cuspide adiacente.?4-26 Questa verifica di-
viene fondamentale per stabilire se conservare o abbattere una cuspide in fase di preparazio-
ne della cavita. Hood? fornisce una valutazione numerica che rappresenta sicuramente un
valido ajuto. Fermo restando che pili aumenta la profondita della base della struttura residua
cuspidale, pil1 deve crescere il suo spessore per mantenere costante la deflessione, si tenga
come riferimento uno spessore di 2 mm in un dente vitale e di 3 mm per un dente devitale.

BUILD-UP

Qualora I’elemento dentale si presenti particolarmente distrutto o la preparazione non
permetta di rispettare in parte i criteri descritti precedentemente, si rende necessario ri-
costruire le porzioni di dente mancanti prima di poter procedere alla rilevazione di im-
pronta per la realizzazione del manufatto.

Oltre cio per poter facilitare la realizzazione del manufatto e il suo posizionamento nella
cavita quest’ultima deve presentare superfici lisce e continue. Tali interventi prendono il
nome di build-up, generalmente prodotto con materiali compositi flow in cavita di media
estensione per rendere piui efficace il gradiente di elasticita riducendo del 20-50% lo stress
da contrazione da polimerizzazione.?® In grandi cavita si utilizzano una base di composito
flow e una ricostruzione con un microibrido per rendere uniforme la cavita, ma soprattut-
to per garantire che il manufatto abbia spessori inferiori ai 3 mm per permettere in fase di
cementazione la polimerizzazione del cemento stesso.?®

La scelta di utilizzo della tecnica di build-up prende spunto dalla valutazione delle situa-
zioni pulpare, occlusale e paradontale considerando che:

o realizzare un build-up significa ricostruire e quindi essere conservativi della porzione di
dente residua;

o con un build-up si protegge la dentina. Infatti, in prima seduta ¢ possibile sigillare la
dentina appena preparata come indicato da P. Magne.2 L'ibridazione dentinale protegge
da infiltrazioni batteriche e riduce la sensibilita dentinale a favore di un maggior comfort
del paziente. Il posizionamento di materiale composito utilizzato per il build-up ha in
questo senso la funzione di creare un’ulteriore barriera protettiva della dentina;

o larealizzazione di un Buid-up, come sopra descritto, risulta essere di conseguenza pro-
tettiva della polpa;
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o larealizzazione di un buld-up permette di valutare e controllare in ogni punto gli spazia di-
sposizione del manufatto. Nel rispetto degli spessori minimi necessari al materiale prescel-
to per la ricostruzione questi dovranno presentarsi il pitt uniformi possibile (K23 1.17-1.18).

Dopo aver appreso i concetti principali in modo discorsivo ¢ d'uopo trasformarli in nume-
ri. Seguiamo ’esperienza di S. Bottacchiari® che perfeziona, motiva e rende clinicamente
evidenti i suggerimenti contenuti nel testo redatto da H.T. Schillinburg gia nel 1976 e ag-
giornato con ulteriori 3 edizioni fino al 2012.

La profondita dalla preparazione deve essere di almeno 1,5 mm in modo da garantire
uno spessore del manufatto sufficientemente resistente ai carichi masticatori. Tale misu-
ra ¢ indicativa e richiede di essere rivista in funzione del materiale con cui sara realizzato il
manufatto, nel rispetto dello spessore di dentina assiale disponibile. Si ricordi sempre che
I’aumento della profondita porta a un incremento proporzionale alla deflessione cuspida-
le: raddoppiare il valore equivale a moltiplicare di otto volte la deflessione. Allo stesso mo-
do I’istmo dovra essere largo almeno 2 mm (E11.19-1.20).

Manuf . Porzione
anufatto ,_ “" ricostruita,

protesico BUILD-UP

Strato
Cementazione = g Iadc.esllvo dppo
adesiva - ibridizzazione
della dentina

2 1.17 Build-up. [ 1.18 Sezione esemplificativa di una ricostruzione indiretta.

Distanza
non superiore
a2mm

1,5 mm

| | Distanza
N w — \ superiore
&)%IW a2mm
N
[ 1.19 Valori minimi della preparazione per ricostruzioni indirette. (3 1.20 Valori minimi e massimi della preparazione per ricostruzione in-

diretta.
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3 1.21 (a) Divergenza delle pareti verticali. b

(b) Angolo del margine cervicale.

[ 1.22 Rifinitura dei margini.

Preparazioni dentali parziali

La preparazione per una ricostruzione indiretta prevede che le pareti e il fondo della ca-
vita siano lisce per permettere un’adeguata rilevazione di impronta e una corretta inser-
zione del manufatto. Per le stesse ragioni le pareti verticali dovranno essere divergenti in
senso apico-coronale con inclinazione compresa trail0’ ei15” mentre I’angolo del margi-
ne cervicale deve essere di 90° (E&11.21a, b).

Al termine della preparazione si devono controllare i margini, devono essere netti ed ¢
fondamentale la rimozione dei prismi di smalto non sostenuti in ogni parte della prepara-
zione ([11.22).
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Quando sia necessaria una ricopertura cuspidale, la preparazione prevede un taglio net-
to privo di forme ritentive che segue I’inclinazione cuspidale con I’asportazione di almeno
2 mm per le cuspidi di taglio e 1,5 mm per quelle di stampo (€3 1.23).

Abbiamo considerato le preparazioni per elementi in cui il danno invade la porzione co-
ronale, nel caso in cui quest’ultimo si estenda al terzo medio e cervicale si rende necessario
il cerchiaggio delle cuspidi nonché la rilocazione del margine cervicale con una riduzione
della distanza occluso-assiale. Ridotte le cuspidi, rimosso tutto il tessuto compromesso e
verificato che non ci siano prismi smaltei non sostenuti, si realizza un bild-up o un block-
out allo scopo di ottenere un’anatomia adatta al restauro parziale indiretto.

Come detto nei casi in cui un margine della preparazione si trovi in posizione sotto-gen-
givale, una delle possibilita ¢ la ricollocazione sopra-gengivale del margine stesso. Questo
si ottiene tramite I'applicazione di appropriati incrementi di composito sul margine esi-
stente ([s11.24).1

Seconda alternativa, in base ai fattori diagnostici esistenti, ¢ I’apicalizzazione dei tessuti
duri e molli con I'esposizione del margine dentinale.

.50
. el

[ 1.23 Preparazione delle cuspidi per una ricopertura cuspidale.

3 1.24 Ricollocamento del margine.
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Caso clinico 4
Ricollocamento del margine

E. Manca

Caso clinico in cui ¢ indicata la rilocazione del margine, anziché l'allungamento della
corona clinica.

Q 1 Esposizione del margine. Q 2 Posizionamento della diga e ricollocamento del margine mediante
utilizzo di composito flow.

[

Q 3 Margine ricollocato con guarigione a 10 giorni.

Q 5 Cementazione dell'intarsio. Q 6 Caso finito cementato e lucidato
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Ricostruzioni parziali su anteriori

Abbiamo descritto come sia possibile rispettare il principio di intervento minimamente in-
vasivo nei diatorici. E opportuno a questo punto valutare la possibilita di agire allo stes-
so modo sugli elementi frontali che necessitano di un rifacimento per correggere forma e
posizione, chiudere i diastemi, sostituire vecchie ricostruzioni in composito, riparare ele-
menti dentali, abrasioni incisali, erosioni o mascherare discolorazioni.3°

I materiali ceramici immessi sul mercato negli ultimi anni hanno spostato drasticamen-
te le scelte operative del professionista nella ricostruzione degli elementi anteriori. Come
indica G. Gurel®' le “vecchie” corone intere rappresentano le prime forme di ricostruzioni
estetiche per anteriori con necessita di un‘importante rimozione di smalto e la messa a ri-
schio dei tessuti periodontali e della polpa.

Da quando ¢ stato provato che obiettivi di funzione estetica possono essere raggiun-
ti con faccette stratificate in ceramica senza grande sacrificio di smalto e dell’intera strut-
tura dentale, le veneers in ceramica hanno assunto il ruolo di miglior scelta. Lintervento
proposto consiste nella produzione di una faccetta pilt nota con il nome di veneer, predi-
sposta e prodotta come un sottile guscio a copertura della faccia vestibolare dell’elemento.
Numerosi autori®?-3% suggeriscono che lo spessore minimo della preparazione per faccet-
te in ceramica non dovrebbe superare 0,5 mm. Tuttavia lo spessore delle attuali faccette in
ceramica ¢ compresa fra 0,4 e 0,7 mm, misure prossime allo spessore dello smalto natura-
le del dente. Grazie all’evoluzione dei materiali ceramici, oggi il tecnico puo dimostrare le
proprie capacita producendo manufatti che permettono di risparmiare smalto favorendo
una migliore e pit duratura cementazione adesiva.

In merito alla preparazione necessaria ad alloggiare una faccetta, possiamo trovare in
letteratura molte differenti indicazioni: dalle preparazioni classiche della sola faccia vesti-
bolare a quelle che prevedono che il manufatto sormonti il bordo incisale, fino ad arrivare
oggi anche al cosi definito “no-prep”.

Quello che sempre dovra essere il mantra guida di queste preparazioni ¢ stato espresso
da M.J. Friedmani®¢ nel 2001 sostenendo e raccomandando che ¢ fondamentale conservare
quanto pitt smalto sia possibile, in quanto la migliore ritenzione nel lungo periodo per ve-
neers in ceramica si ottiene conservando non meno del 50% della superficie di smalto po-
sizionando tutti i margini di finitura nello smalto stesso. Il motivo di questa scelta, condi-
visa dalla maggior parte dei professionisti, risiede nella garanzia di resistenza e durata che
offre I’adesione su smalto, come per altro testimoniato dall’enorme quantita di letteratu-
ra dedicata all’argomento.
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Caso clinico 5
Protocollo per la realizzazione di faccette estetiche

E. Manca

La ricostruzione del gruppo frontale con faccette ha lo scopo di ristabilire I’ottimale
sorriso del paziente, nelle immagini che seguono ¢ possibile cogliere la sequenza
operativa.

Q 1 controllo ra- Q@ 2 Situazione iniziale. Q 3 Dettaglio delle vecchie ricostruzioni Q@ 4 Dettaglio delle vecchie otturazioni
diografico. (vista vestibolare). (vista palatale).

.

: > - — - -4 "
. I ] a..: @" I" 5
= _ﬂ | ——— L Sy < el 4

Q. 6 Preparazione della superficie @ 7 Rifinitura dei margini. Q 8 Eliminazione dei prismi di
vestibolare. smalto non sostenti.

Q 9 Valutazione dellariduzionedel @ 10 Controllo degli spessorire- @ 11 Rilevazione di impronta con @ 12 Preparazione degli elementia
margine occlusale mediante ma-  sidui dello smalto dopo la prepara-  tecnica DSR. ricevere il provvisorio.
scherina guida. zione.

2y

Q 16 Modellato in cera su gesso.

Q 13 Cementaione del provvisorio. Q@ 14 Base in gesso per monco-
ni sfilabili.

Q 15 Riassunto delle fasi di labo-
ratorio.



Preparazioni dentali parziali Capitolo 1 25

Q 17 Monconi in gesso. Q 18 Prova manufatto su gesso. Q 19 Controllo dello spessore. Q 20 Spessore 4 decimi.

v 4 i

Q 21 Prova del manufatto. Q 22 Inizio fase di cementazione. @ 23 Pulizia della suerficie.

-
Q 24 Mordenzatura. Q 25 Distribuzione dell'adesivo. Q 26 Mordenzaturadel manufatto. Q@ 27 Faccette mordenzate.

Q 28 Fotopolimerizzazione del ce- @ 29 Rifinitura dei margini prima @ 30 Rifinitura del margine cer-
mento. della rimozione della diga. vicale dopo la rimozione della diga
in gomma.

Q 31 Risultato finale. Q 32 Sorriso con l'integrazione degli elementi ricostruiti.
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Le faccette possono essere realizzate con differenti materiali che condizionano lo spes-
sore e il protocollo di cementazione. Possiamo distinguere i seguenti materiali:3”

o compositi resinosi;

o ceramica vetrosa fusa;

o ceramica feldspatica tradizionale;

o ceramica pressata a caldo (ceramica leucitica), tra le piu utilizzate;
o produzione digitale CAD/CAM.

COMPOSITI RESINOSI

Rappresentano la scelta pilt economica. Possono essere stratificati dall’odontotecnico se-
condo le metodiche classiche oppure essere fresati grazie ai sistemi cad-cam. Avremo mo-
do di valutare le differenze nel capitolo dedicato ai materiali. Queste faccette non garan-
tiscono un risultato estetico stabile nel tempo, infatti tendono a opacizzare, a modificare
il colore e spesso si fratturano lungo i margini. Inoltre la porosita intrinseca del materia-
le composito rappresenta un buon substrato per I'attecchimento di placca (E&11.25 e 1.26).

CERAMICA VETROSA FUSA

Rappresentano le prime ceramiche per uso dentale. Derivate dalla porcellana cinese sono
costituite da una fase vetrosa e da riempitivi cristallini. La cottura delle polveri modella-
te porta alla fusione della fase vetrosa che avvolge e blocca la matrice cristallina. Tale ce-
ramica, definita correttamente porcellana, ¢ chimicamente stabile, fornisce un’eccellente
estetica ed ¢ duratura nel tempo. Per contro presenta un’elevata resistenza alla compres-
sione (350-550 MPa), ma una scarsa resistenza alla trazione (20-60 Mpa) ed essendo costi-
tuita soprattutto da vetro presenta poca durezza che si manifesta in microcracks di super-
fice, fattore che ne ha limitato fortemente 1’utilizzo.

CERAMICA FELDSPATICA CLASSICA

Viene presentata sul mercato a meta degli anni ’60 del secolo scorso grazie agli studi di
McLean e Hughes che la definiscono “reinforced ceramic core system” in quanto sono
rinforzate con un vetro feldspatico e allumina (PJC, alumina- reinforced Porcelain Jacket

a b

3 1.25 Caratterizzazione dopo stratificazione sumodello (per gentile con- [ 1.26 Elemento in composito fresato da blocchetto
cessione di Andrea Piacentini ODT).
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Crown). La presenza del 40-50% di allumina conferisce alla struttura una resistenza al-
la flessione pari a 120-150 MPa e una minor diffusione di microcracks di superfice. Adat-
ta alle strutture frontali non risulta utilizzabile sugli elementi diatorici perché poco resi-
stente. L'estetica ¢ carente per la difficolta di ottenere il colore naturale degli elementi e
per la mancanza di translucenza. In seguito I'industria tenta di superare questi limiti in-
troducendo nuove formulazioni e nuovi sistemi produttivi delle polveri: negli anni ’80 vie-
ne proposta la glass-infiltred high strength ceramic cores (In-Ceram) e dieci anni dopo
I’ All-alumina core (Techceram®, Techceram, Baildon e Provera® AllCeram, Nobel Biocare
Italiana Srl, Milano). Tutti questi prodotti offrono netti miglioramenti sia in termini di re-
sistenza sia di estetica, ma rimane il grosso limite del legame con il substrato dente. Si stu-
diano percio nuove strutture ceramiche (vetroceramiche) che permettano ’aggressione
acida per modificare la struttura delle superfici di adesione al dente. Nasce la Leucite-rei-
forced Feldpar Glass Ceramics che richiede la realizzazione dei manufatti tramite pressa-
tura (ceramica pressata a caldo). La ceramica leucitica non permette ancora la realizzazio-
ne di protesi per elementi diatorici e ponti. Le vetroceramiche si evolvono nuovamente e
nasce il disilcato di litio con valori di resistenza alla flessione elevati (450 MPa) e un’ ottima
resa estetica. Uteriori dettagli saranno forniti nel capitolo 3.

La produzione digitale si ¢ dimostrata sempre pil affidabile e oggi ¢ assai semplice otte-
nere velocemente faccette dello spessore di 5 micron con un buon livello di estetica. I ma-
teriali utilizzati in questo processo sono molti, dalla allumina alla zirconia alla leucite e
guardando alla continua evoluzione dei materiali, non saranno i soli.

Le preparazioni (@1.27)

La faccetta protesica puo essere prodotta in materiale composito o ceramico; il piti utiliz-
zato. Il materiale composito ha una breve longevita in quanto suscettibile di decolorazioni,
usura, fratture marginali, opacizzazione e maggior accumulo di placca.3®

Si distinguono due tipologie di faccette definite dallo spessore delle stesse e dalla moda-
lita di preparazione dell’elemento: le classiche veneers in ceramica che, come descritto,
richiedono una specifica preparazione dell’elemento e le additions meglio note come fac-
cette no-prep.

g Y ¥g W Ty N =¥ =

a b C d

3 1.27 Esempidi differenti preparazioni per faccette. (a) Preparazione minimamente invasiva a finestra coinvolge solamente la faccia vestibolare. (b) Prepa-
razione solo vestibolare con minima invasione del bordo incisale (faethered edge). (c) Preparazione incisale estesa palatalmente (butt joint o incisal bevel). (d
3 ) Preparazione a chamfer palatale con estensione al margine incisale che sara sostituito (palatal chamfer o overlapped).

Modificata da: Walls et al. Crowns and other extracoronal restorations: Porcelain laminate veneers. British Dental Journal 2002;193(2):73-81.
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Faccette classiche

Per preparare I’elemento a ricevere una faccetta si procede con un’abrasione della superfi-
cie buccale, delle superfici prossimali, del margine incisale e con una preparazione a lama
di coltello o a chamfer, dell’area cervicale.

Quattro sono da considerare i pit comuni disegni di preparazione per le faccette in cera-
mica suddivisibili in 2 grandi categorie.
o Categoria 1: preparazione delle superfici dentali con sovrapposizione incisale.

o Categoria 2: preparazione delle superfici dentali senza sovrapposizione incisale.

[ quattro disegni pilt comuni di preparazione sono:
o preparazione minimale solo vestibolare intrasmalto a finestra senza ridurre il margine
incisale (the window);

o preparazione a “bordo piumato” solo vestibolare da cervicale fino al margine incisale
(feathered edge);

o preparazione a chamfer palatale comprendente anche il margine incisale con sovrapposi-
zione di quest’ultimo da parte della faccetta in ceramica (palatal chamfer or overlapped);

o preparazione incisale estesa palatalmente con sovrapposizione di quest’ultimo da parte
della faccetta in ceramica (butt joint or incisal bevel) (£s11.28).

No-Prep: nessuna preparazione

Da almeno 20 anni si possono trovare indicazioni per restauri con faccette che non necessi-
tano di preparazione. Le scuole di pensiero sono state pilt d'una, ispirate da aziende o ripor-
tate da autorevoli ricercatori e clinici. E pero nella clinica che troviamo il maggior numero
di proposte e di studi che propongono I'applicazione di faccette senza dover preparare 1'e-
lemento dentale. L'analisi di queste proposte mostrano indicazioni incomplete e tendenzial -
mente generano confusione. E di C. D’arcangelo e collaboratori®8 I'articolo in cui propone in
modo chiaro e completo un protocollo che parte dalla selezione del paziente a cui sia possi-
bile applicare delle faccette senza preparazione e che passo dopo passo indica i processi cli-
nici e di laboratorio con la scelta dei materiali e dei metodi di produzione fino a suggerire il
protocollo di cementazione. Il punto di partenza per D’arcangelo ¢ la definizione dei margi-
ni: “La chiave di volta della tecnica proposta ¢ I'identificazione della posizione del margine

[ 1.28 Preparazione del bordo
incisale (Butt joint) per restauro
con faccetta.
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ottimale; il margine viene posizionato nei punti di massima convessita dell’elemento denta-
le, evitando cost il sovracontorno delle faccette tradizionali senza preparazione” (£31.29).38

[ 1.29 Schema per la preparazione
di faccette secondo quanto descritto
dal Professor C. D'arcangelo
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EndoCrown

La ricostruzione protesica che maggiormente impegna il clinico da un punto di vista deci-
sionale ¢ sicuramente quella di un elemento diatorico trattato endodonticamente con por-
zione coronale molto ridotta.

Dopo un trattamento endodontico, i molari perdono le loro caratteristiche meccani-
che. Infatti, diventano fragili in relazione alla rimozione della polpa e dei tessuti adiacenti.

La soluzione pill descritta in letteratura3® 4° prevede la realizzazione di una corona di co-
pertura con o senza supporto di perni. La scelta di ricostruire I’elemento con quest’ultimi, co-
me dimostrato da due ricerche su modelli finiti#" 42 richiede un’ attenta analisi sulla scelta dei
singoli elementi utilizzati in quanto sono molti i fattori che influenzano la distribuzione de-
gli stress di una ricostruzione post-endodontica: lunghezza del perno, diametro, effetto fe-
rula, modulo elastico del materiale utilizzato per la ricostruzione del dente, materiali adesivi.

Una soluzione, che si deve allo sviluppo dei sistemi di cementazione adesiva, ¢ oggil’endo-
crown: ricostruzioni parziali monolitiche che sostituiscono la componente coronale distrutta.

Le modalita di preparazione sono state descritte minuziosamente in un case report del
Houda Dogui“® e ne ripercorriamo il procedimento per altro descritto in maniera pil sin-
tetica, ma analoga da altri autori.#445

La preparazione dell’elemento per una ricostruzione endocrown prevede che si esegua
una riduzione complessiva dell’altezza della superficie occlusale di almeno 2 mm in direzio-
ne assiale per ottenere un margine cervicale con forma butt joint. Il margine cervicale de-
ve essere sopra-gengivale e devono essere rimosse tutte le pareti di smalto inferioria 2 mm.

Differenze nei livelli tra le varie parti del margine devono essere collegate con una pen-
denza non superiore a 60° per non incorrere in un effetto scala. Per ridurre la superficie
occlusale si utilizza una fresa diamantata cilindro-conica tenuta parallela al pano occlusa-
le. Successivamente si utilizza una fresa diamantata a ruota per controllare I’orientamento
della riduzione e garantire un superficie piana.

Per creare continuita tra la camera pulpare coronale e la cavita di accesso endodontica
si utilizza una fresa cilindro-conica per creare una convergenza occlusale di 7°. La fresa ¢
stata orientata secondo I’asse lungo del dente applicando una bassa pressione e senza toc-
care il pavimento pulpare.

La rimozione eccessiva di tessuto dalle pareti della camera pulpare riduce il loro spessore e
la larghezza dello smalto disponibile. La profondita della cavita deve essere di almeno 3 mm.

Siapre ’accesso al canale pulpare e si rimuove la guttaperca non oltre una profondita di 2
mm, a favore di un’anatomia a sella del pavimento della camera pulpare. Questa azione ri-
chiede I'utilizzo di strumenti non abrasivi per mantenere I'integrita dell’accesso al canale.

Sitermina la preparazione rivestendo ’accesso del canale radicolare con cemento vetro-
ionomero per proteggere ’orifizio del canale.

A seguire si rileva un’impronta di precisione da trasmettere al laboratorio per la realiz-
zazione del manufatto (Caso clinico 6).

La ricostruzione endocrown rappresenta una soluzione ottimale in sede molare, in par-
ticolare nel caso di corone particolarmente compromesse, canali radicolari calcificati o
stretti. Non ¢ realizzabile se non ¢ possibile garantire una adesione ottimale, se la camera
pulpare ha una profondita inferiore 3 mm o se margine cervicale ha uno spessore inferiore
ai 2 mm per la maggior parte della sua circonferenza.
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Caso clinico 6

Trattamento post endodontico su elemento particolarmente
ammalorato con tecnica endocrawn

M. Gagliani

Q 1-3 Nonostante la scarsita di tessuto dentale residuo, si nota la presenza di smalto sui 360° del margine.
'endocrown consente di preservare questo prezioso tessuto, che con altre tecniche dovrebbe essere sacrificato.

Q 4-5 Sicontrolla I'adattamento dell'endocrown, che viene poi cementata con tecnica adesiva.
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