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Le frese e gli inserti sonici 
rappresentano due facce della 
stessa medaglia per un’operatività 
odontoiatrica d’avanguardia.  
L’impiego delle frese rappresenta un 
elemento essenziale dell’odontoiatria: 
quante volte, durante le normali 
operatività cliniche, è necessario 
tagliare, rimuovere, eliminare tessuti 
divenuti patologici, frammenti di denti 
non più funzionali alla masticazione e 
quant’altro sia presente nel cavo orale 
all’interno delle arcate dentarie e dei 
tessuti di sostegno. 
Lo spirito artigianale – che da sempre 
ha animato i veri appassionati della 

clinica odontostomatologica – ha 
ispirato la costruzione di frese 
dalle forme e dalle fogge sempre 
piu sofisticate; la ricerca ha fornito 
indicazioni sulla tipologia di frese  
da impiegare in qualunque frangente 
clinico; la pratica degli odontoiatri  
ha indotto, non di rado, la costruzione  
di frese o strumenti azionati da 
frequenze soniche o ultrasoniche, 
anch’essi dotati di potere tagliente, 
idonei per impieghi clinici altrimenti  
non affrontabili con le normali frese  
a disposizione.  
Si è aperto quindi un ventaglio di 
opportunità che, non di rado, disorienta 

Uso ragionato delle frese 
e delle punte soniche in odontoiatria

Antonio Bulbarelli

Leonardo  
Paganelli Farina

Domenico Abbate
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L’esigenza clinica variegata che 
l’odontostomatologia propone – ovvero 
la necessità di eliminare tessuti dentali 
sani o patologici, di rimuovere precedenti 
restauri o di agire sull’osso alveolare –  
ha indotto le case produttrici e i dentisti  
a escogitare strumenti e mezzi idonei  
a svolgere questo compito.  
Sono così nati strumenti azionati  

da trapani e, successivamente, punte 
azionate da manipoli con frequenze 
soniche o ultrasoniche.
È parso quindi opportuno descrivere in 
questa sezione le caratteristiche peculiari 
degli strumenti rotanti e di quelli sonici, 
onde definire al meglio le tipologie delle 
frese, delle punte e degli inserti sonici 
utili ad assolvere questi compiti. 

Strumenti rotanti e strumenti oscillanti: 
due filosofie unite dalla precisione

Francesco Comelli

Strumenti Rotanti

Rigidi

Frese a lama Abrasivi a grani Non metallici, 
gommini

Movimento 
alternativo

Ultrasonici SoniciMetallici, NiTi

Flessibili Movimento 
Macroscopico

Movimento 
Microscopico

Modalità di asportazione  
dei tessuti e dei materiali da restauro

Strumenti Oscillanti

Immagini di microscopia ottica ed elettronica a cura del Prof. Andrei Ionescu - Università degli Studi di Milano 
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Il principio di abrasione generato dagli 
strumenti con taglienti indeterminati  
è quello della carta vetrata.
I trucioli prodotti dagli strumenti 
con taglienti indeterminati sono 
simili a una “polvere” che rispecchia 
dimensionalmente la granulometria  
dei grani abrasivi. Gli strumenti a grani 
abrasivi non devono rispettare un senso 
di taglio e di rotazione.

Esistono 6 granulometrie principali, 
contraddistinte da anelli colorati.
La realizzazione degli strumenti 
diamantati si ottiene per fissaggio dei 
grani abrasivi sul supporto metallico 
in acciaio inossidabile tramite bagno 
galvanico.
Ultimamente si sono creati dei supporti 
metallici particolari per incrementare e 
velocizzare l’asportazione di materiale. 

Strumenti rotanti e strumenti oscillanti: due filosofie unite dalla precisione
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Nelle diamantate Serie S i grani di diamante sono fissati  
su supporti strutturati, a facce rientranti e sporgenti.

Grazie a essi, nella tipologia a grana grossa (125 µm anello 
verde), la quantità di tessuto asportata nell’unità di tempo 
risulta maggiore del 18% circa, rispetto alle precedenti 
morfologie aventi analoga granulometria.

Strumenti rotanti e strumenti oscillanti: due filosofie unite dalla precisione
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Fig. 4

Fig. 3

Fig. 5 Fig. 6

Una preparazione ben eseguita, con margini definiti e lineari, consentirà l’esecuzione 
di un’impronta con modalità semplici e riproducibili (Figg. 5, 6).

Fig. 1

Fig. 2

La filosofia della 
preparazione dentale

Le preparazioni dentali rappresentano un momento di fondamentale importanza 
nella gestione di un buon trattamento protesico (Figg. 1-4).

Mario Semenza
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Un attento controllo del margine 
protesico garantisce:
- il rispetto delle strutture biologiche 
deputate al sostegno dei denti (Figg. 7, 8)
- un’impeccabile riproduzione della 
morfologia dalla preparazione.

Fig. 7 Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13

L’insieme di questi elementi 
assicurerà all’odontotecnico 
modelli con margini definiti, 
assolutamente lineari, con 
superfici estremamente lisce 
e compatte (Figg. 9-13), 
idonei a effettuare il lavoro di 
preparazione dei manufatti 
protesici.

La filosofia della preparazione dentale
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Fig. 14 Fig. 15

Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18

Per ottenere tutto ciò, l’utilizzo di 
strumenti rotanti – ben centrati e con 
un disegno che garantisca la massima 
resa di taglio – sarà di notevole 
ausilio sia nelle fasi iniziali del 
trattamento, sia in quelle conclusive.

Al fine di rimuovere, in modo 
estremamente controllato, i vecchi restauri, 
sarà indispensabile impiegare strumenti 
rotanti che abbiano un’azione differenziata 
sia su di essi, sia sui tessuti duri dentali 
residui (Figg. 14-18).

impiegare strumenti 
rotanti che abbiano 
un’azione differenziata

La filosofia della preparazione dentale
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La rifinitura dei margini è uno dei fattori 
più importanti in restaurativa diretta per 
l’ottenimento del sigillo marginale finale. 
Per raggiungere questo obiettivo ci sono 
molteplici fattori che devono essere 
presi in esame, insieme a una sequenza 
operativa che deve consentire un 
risultato costantemente predicibile.
La prima cosa da considerare è la 
corretta forma della zona marginale 
a livello di tutta la periferia della 
cavità: questa parte gioca un ruolo 
fondamentale nel successo a lungo 
termine in quanto, da un lato, deve 
favorire l’adattamento del composito 
e dall’altro deve renderlo il più robusto 
possibile. 

Per ottenere questo, la zona finale interna 
della cavità, indipendentemente che 
sia smalto o dentina, deve presentare 
una superficie piatta, di almeno 2/3 
millimetri, quasi ortogonale alla superficie 
esterna, creando così un angolo di circa 
90° tra la superficie esterna del dente, 
non interessato dalla preparazione e la 
parte finale della cavità, definendo così 
una linea di fine preparazione univoca a 
spigolo vivo.
Questa tipologia di preparazione cavitaria 
non prevede una bisellatura, perché, nei 
controlli a lungo termine, si osservava su 
ampie parti periferiche del restauro, una 
decolorazione lineare marrone, sinonimo di 
una probabile perdita del sigillo marginale.  

 
Le preparazioni dentali:
l’importanza della rifinitura dei margini

Fig. 1 Situazione iniziale del paziente durante la prima visita Fig. 2 Particolare dei due premolari dove si evidenzia  
la discromia del dente 25

Sandro Pradella

01.1 
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Fig. 21 Realizzazione della parete distale del dente 24 Fig. 24 Elemento 25 dopo la realizzazione delle due pareti 
prossimali mesiali e distali

Fig. 25 Realizzazione della parete vestibolare dell’elemento 25

Fig. 26 Visione occlusale del settore 2 alla fine delle ricostru-
zioni di tutti gli elementi

Fig. 22 Protezione del dente 25 posizionando un nastro in 
Teflon a rivestire la superficie per poter rifinire le pareti distale 
del 24 e mesiale del 26 dopo aver finito le due ricostruzioni

Fig. 23 Visione occlusale alla fine della rifinitura delle 
ricostruzioni di 24 e 26

Le preparazioni dentali: l’importanza della rifinitura dei margini
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Fig. 27 Aspetto degli elementi alla fine della rifinitura e lucidatura 
sotto diga 

Fig. 28 Particolare degli elementi ricostruiti dopo la rimozione della 
diga ed essere stati sottoposti al controllo occlusale

Fig. 30 Particolare del sorriso a fine trattamento con evidente 
miglioramento dell’inestetismo del 25

Fig. 29 Visione laterale dei settori 2 e 3 alla fine delle ricostruzioni

Il secondo punto altrettanto importante 
è la tipologia di frese che servono per  
la rifinitura dei margini cavitari.
Prima di parlare della forma mi vorrei 
soffermare sulla granulometria della 
fresa: quelle a grana più grossa lasciano 
delle rigature, striature, solchi nella zona 
periferica della cavità, molto critica per 
l’ottenimento del sigillo marginale, in cui 
il composito solido riuscirebbe a entrare 
con difficoltà lasciando dei piccoli vuoti 
(microleakage).

Quindi per il passaggio finale, a mio 
avviso è fondamentale l’utilizzo di 
frese a grana sottile (anello rosso), che 
lasciano una superficie molto liscia e un 
margine di finitura molto ben definito, 
facilitando l’adattamento del composito 
allo smalto o alla dentina perimetrale.
Altro suggerimento riguardante la forma 
delle frese: a nostro parere dovrebbero 
sempre per quanto possibile essere 
coniche, di largo diametro, con la punta 
piatta e gli angoli arrotondati.

Le preparazioni dentali: l’importanza della rifinitura dei margini
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Nel perseguire un approccio sempre 
più conservativo e mini-invasivo nelle 
diverse terapie odontoiatriche, ben si 
innesta nella pratica quotidiana l’utilizzo 
di strumenti oscillanti.  
Infatti, a differenza degli strumenti 
rotanti, che rimangono indispensabili 
per la maggior parte delle procedure, 
essi permettono di raggiungere 
agevolmente aree altrimenti di difficile 
accesso con un’elevata precisione e 
sicurezza. Trovano il loro utilizzo di 
elezione nelle zone interprossimali 
dove, a fianco della necessità di 
rifinire adeguatamente il bordo della 
preparazione, esiste la necessità di 
salvaguardare i denti adiacenti dai 
possibili danni iatrogeni di un uso non 
corretto delle frese tradizionali.  

Si rivelano poi estremamente utili nella 
sgrossatura e rifinitura dei restauri 
in tutte quelle zone dove l’utilizzo di 
sistemi rotanti potrebbe presentare 
delle difficoltà. È inoltre da tenere in alta 
considerazione il fatto che si dimostrano 
molto delicati nei confronti sia dei 
tessuti molli sia per esempio della diga 
di gomma allorquando si vada a lavorare 
nelle sue strette vicinanze. Tutto questo 
si traduce non solo in un’odontoiatria 
conservativa poco aggressiva, ma anche 
in una pratica più predicibile nei suoi 
risultati finali.  
Vengono di seguito illustrati alcuni 
casi clinici nei quali l’utilizzo di inserti 
sonici si rivela molto utile sia nelle fasi 
di rifinitura della cavità, sia nelle fasi di 
rifinitura del restauro. 

Gli strumenti sonici nella rifinitura 
dei margini cervicali

Alberto Libero

01.2 

Fig. 1 Caso iniziale 
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Fig.13 Rifinitura zona interprossimale con strumenti sonici

Fig. 15 Rifinitura margine cervicale con strumenti sonici su 11 Komet 
SFM 3 F

Fig. 16 Rifinitura zona interprossimale con strumenti sonici su 11

Fig. 14 Eccessi di composito su 11

Gli strumenti sonici nella rifinitura dei margini cervicali

59
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Fig.17 Verifica della rifinitura con strumenti sonici 

Fig. 18 Verifica della rifinitura con strumenti sonici

Fig.19 Verifica della rifinitura con strumenti sonici 

Sono inoltre semplici da utilizzare 
nelle zone interprossimali. Al termine 
delle suddette procedure di rifinitura 
(Figg.17-19), sulla superficie che ne 
risulta sarà più facile eseguire le fasi 
di lucidatura e brillantatura (Fig. 20).  
I restauri presentano una buona 
integrazione cromatica, come anche 
i tessuti parodontali, alla visita di 
controllo a distanza di una settimana 
(Figg. 21 e 22).

Gli strumenti sonici nella rifinitura dei margini cervicali

60
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Fig. 21 Caso finale al controllo

Fig. 22 Caso finale al controllo

Fig. 20 Lucidatura sotto diga

Gli strumenti sonici nella rifinitura dei margini cervicali
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Lo scopo quotidiano dell’odontoiatra 
è quello di ricercare la miglior qualità 
possibile per il paziente, che possa 
conciliarsi con tempi di lavoro e costi di 
gestione ridotti. 
Focalizzandoci sulla conservativa, i 
moderni materiali compositi consentono 
di ottenere risultati di alto livello 
ottimizzando gli steps operativi. 
La conservativa è spesso considerata una 
branca che genera profitti minori rispetto 
ad altre, come per esempio la protesi o 
la chirurgia; è tuttavia possibile fornire 
al paziente prestazioni conservative 
di elevata qualità che possano anche 
soddisfare il collaboratore e il titolare di 
studio, dal punto di vista retributivo. 
Tutto questo si ottiene attraverso 
un’attenta scelta dei materiali più 
performanti, per garantire efficienza 
all’operato e, al tempo stesso, evitare 
perdite di tempo. La selezione dei 
materiali in odontoiatria adesiva ha inizio 
dalla diga di gomma, che deve esser 
elastica e di media consistenza. 
È fondamentale avere pochi ganci, 
ma universali, in grado di adattarsi 
alle molteplici forme degli elementi 
dentali; per questa ragione, nei settori 
posteriori, nella maggior parte dei casi 
utilizzo il gancio 26, adatto a molari 
superiori e inferiori. 

Tale gancio ha la particolarità di avere 
alette laterali che si posizionano 
apicalmente rispetto all’area cervicale 
del dente; ha inoltre due punti di 
contatto non traumatici adatti ad 
abbracciare denti con larghezze mesio-
distali differenti. All’isolamento segue 
la fase di rimozione del tessuto cariato 
o del vecchio restauro. Spesso la 
tendenza è quella di utilizzare molte 
frese di diversa forma e con diversa 
grana: questo può sembrare un 
vantaggio, ma in realtà nella quotidianità 
clinica costituisce un ostacolo alla 
standardizzazione. 
Per questo nel 2013 ho ideato un kit 
universale, che poi si è evoluto, e ora è 
costituito da un totale di 18 frese che 
consentono di effettuare preparazioni 
per conservativa diretta, intarsi, 
faccette e preparazioni protesiche a 
finire o a spalla. Il vantaggio di avere 
un solo kit è quello di trovare subito 
le frese più idonee a ogni tipologia di 
caso clinico da affrontare. Avendo più 
cloni dello stesso kit in studio mi è 
possibile standardizzare l’approccio alla 
gestione cavitaria; inoltre è più semplice 
da gestire per le assistenti, spesso 
impegnate in molti compiti, il riordino 
delle frese dei kit e la sostituzione di 
quelle mancanti. 

Asportazione delle carie 
e regolarizzazione del fondo cavitario: 
un uso ragionato degli strumenti

Luca Tacchini

01.3 
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Fig. 1 Fotografia iniziale. L’elemento 46 
presenta un restauro infiltrato da sostituire 

Fig. 2 Isolamento con diga

Fig. 3 Vista laterale dell’elemento isolato con 
gancio 26 in posizione

Nel kit Komet “Q&O- Tacchini Luca- 
Qualità e Ottimizzazione dei tempi” ho 
predisposto 18 frese che riescono a 
coprire tutta l’attività clinica quotidiana: 
questo consente di avere un approccio 
più standardizzato e predicibile, 
applicabile ai diversi casi clinici, per tutta 
la giornata lavorativa. 
Nella conservativa diretta l’approccio 
alla detersione dell’elemento dentale ha 
inizio con frese cilindriche di diametro 
differente a seconda dell’ampiezza 
cavitaria o del volume di restauro 
infiltrato da rimuovere. 
Segue l’utilizzo della fresa Cerabur, che 
ha segnato una svolta nella mia pratica 
clinica 4 anni fa, quando l’ho testata per 
la prima volta. 
Con tale fresa posso ottemperare al 
meglio il mio ruolo di conservatore: il mio 
scopo è infatti quello di mantenere vitali, 
ove possibile, gli elementi dentali senza 
compromissione pulpare, cercando di 
fare il possibile per evitare una terapia 
canalare. 
In casi limite non è semplice detergere 
adeguatamente la cavità, evitando di 
minare il tetto della camera pulpare, 
utilizzando frese convenzionali multilama 
in carburo di tungsteno.  
Ma anche in casi più routinari non è 
sempre facile discriminare il tessuto sano 
da quello cariato.  
Per fare questo in passato ho utilizzato 
liquidi rilevatori di carie, con il rischio 
di creare però falsi positivi, in grado 
di ingannare l’occhio e di portare a un 
overtreatment. Inoltre l’utilizzo di caries 
detector ha l’inconveniente di allungare i 
tempi operativi. 

Asportazione delle carie e regolarizzazione del fondo cavitario: un uso ragionato degli strumenti
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Avviene poi l’applicazione di un sottile 
strato di flow sul fondo cavitario 
e la ricostruzione della parete 
interprossimale, per trasformare una 
seconda classe in prima. 
Viene poi ultimata la ricostruzione nella 
sua porzione occlusale; in seguito si 
utilizzano gli strumenti da lucidatura e 
poi nuovamente la striscia diamantata 
WS25, con altezza di 2,5 mm. 
Attraverso la porzione centrale della 

Figg. 21 - 22 La rifinitura del restauro continua con la lucidatura 
a specchio con gommino 94028F.204.130 

Fig. 23 Visione del restauro rifinito sotto diga

Fig. 24 Controllo

Asportazione delle carie e regolarizzazione del fondo cavitario: un uso ragionato degli strumenti

striscia, non diamantata, non viene 
compromesso in alcun modo il punto di 
contatto appena creato. 
La striscia metallica viene quindi 
utilizzata per rifinire il punto di 
passaggio composito-dente sul gradino 
cervicale. 
Segue la rimozione dei debordi 
composito-dente sul versante occlusale 
con gommino in silicone a media 
abrasività e la lucidatura del restauro in 

2 passaggi. Per lucidare al meglio e con 
meno difficoltà mi affido recentemente 
ai gommini impregnati con grana 
diamantata con forma a ruota 
94028M.204.130, per la lucidatura 
iniziale, e al 94028F.204.130, per la 
lucidatura a specchio. 
Questo sistema di lucidatura è molto 
versatile, in quanto con la forma a 
ruota sono in grado di raggiungere 
agevolmente tutte le superfici.

73
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Metodiche di preparazione 
anatomicamente guidata

Mario Allegri

02.1

Le preparazioni dentali per restauri 
indiretti devono rispondere al principio 
di minima invasività tissutale e tutelare 
le determinanti biologiche endodontiche, 
parodontali e occlusali. 
Oltre a questo la restaurativa indiretta 
richiede uno spazio congruo, variabile in 
termini di spessore a seconda del 
materiale scelto per la finalizzazione del 
trattamento. 
La questione dello spessore è tutt’altro 
che didascalica, dal momento che ha a 
che fare con aspetti di importanza 
capitale quali la resistenza dei manufatti, 
la loro integrazione estetica e la 
procedura di cementazione. Invitiamo 
tutti a conoscere i materiali che 
impieghiamo nella nostra pratica clinica. 
Le aziende forniscono spessori minimi al 
di sotto dei quali le proprietà 
meccaniche del materiale non vengono 
garantite. Quello che a volte è ignorato è 
che anche il comportamento ottico dei 
manufatti è condizionato dagli spessori 

(esattamente come per i compositi 
diretti di comune impiego nei settori 
frontali). Se dobbiamo trattare elementi 
multipli è bene essere certi di avere 
manufatti di uguale spessore per evitare 
insuccessi di integrazione estetica dovuti 
in particolare al diverso valore dei 
restauri una volta cementati. Per quanto 
riguarda la cementazione, è bene 
precisare che è sconsigliato affidarsi ai 
materiali duali, optando invece per quelli 
fotopolimerizzanti che consentono tempi 
operativi più lunghi, maggior controllo 
delle procedure e miglior qualità del 
sigillo a lungo termine. Ovviamente, la 
scelta di materiali fotopolimerizzanti per 
la cementazione richiede spessori non 
eccessivi e ancora una volta uniformi. 
Il modo migliore per garantire la 
soddisfazione di questi requisiti è quello 
di mantenere spessori costanti al di 
sopra di quelli minimi previsti per un 
dato materiale nella specifica 
applicazione clinica.  
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Metodiche di preparazione anatomicamente guidata
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Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

Figg. 1-4  
Situazione iniziale dei settori latero-
posteriori e posteriori di una giovane 
paziente (35aa) trattata tre anni prima con 
restauri diretti in resina composita per 
la sostituzione di precedenti restauri in 
amalgama.  
I restauri si presentano incongrui per lo 
scarso adattamento marginale, la mancata 
gestione delle superfici di contatto  
e la morfologia inadeguata. 
L’esame radiografico (cfr. status, Fig. 13) 
dimostra la presenza di lesioni curiose 
recidive a carico di numerosi elementi 
dentari.

Metodiche di preparazione anatomicamente guidata
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Fig. 8

Fig. 7

Fig. 6

Fig. 5

Figg. 5-8 
Le preparazioni dentarie destinate ad 
accogliere i restauri definitivi.  
Preparazioni coronali complete sono state 
eseguite solo a carico degli elementi con 
deficit strutturale esteso al terzo cervicale di 
tutti i residui cuspidali.  
In sede 2.5, l’elemento dentale, fratturato 
verticalmente, è stato sostituito da un 
impianto. Si noti che l’elemento 1.7 avrebbe 
potuto essere ricostruito con un restauro 
coronale parziale.  
La preparazione completa della corona 
è stata scelta per motivi biomeccanici 
di controllo dei carichi e per motivi di 
mantenimento igienico dell’elemento 1.6, 
rizectomizzato per carie a livello della 
forcazione distale.  
I due elementi sono stati connessi tra 
loro con un’unica struttura di zirconia con 
ceramica di rivestimento termopressata.
Tutte le preparazioni sono state eseguite 
seguendo le procedure indicate nel testo.

Metodiche di preparazione anatomicamente guidata
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Fig. 9

Fig. 10

Fig.11

Fig. 12

Figg. 9-12 
Tutti i manufatti cementati su preparazioni 
parziali sono stati realizzati in disilicato di 
litio, mentre quelli cementati su preparazioni 
coronali complete sono stati realizzati con 
una struttura in zirconia rivestita di ceramica 
feldspatica termopressata rinforzata con 
leucite

Metodiche di preparazione anatomicamente guidata
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I restauri estetici:  
un approccio olistico

Il caso prescelto per documentare 
alcune fasi delle esecuzioni di tecniche 
adesive indirette, sia nei settori 
anteriori sia nei settori posteriori 
(Figg. 1, 2), legate a una serie di 
restauri inadeguati da un punto di vista 
anatomico ed estetico con evidenti 
segni di infiltrazione cariosa e carie 
residue è quello di seguito descritto.  
Il piano di trattamento prevede 
l’esecuzione di restauri adesivi con 
tecniche dirette in composito e 

indirette con restauri parziali o totali 
in ceramica al fine di riabilitare sia 
da un punto di vista morfologico sia 
estetico i settori latero-posteriori. 
Le richieste estetiche elevate della 
paziente inducono inoltre alla 
riabilitazione completa del settore 
frontale con corone in ceramica 
integrale e faccette in Disilicato di 
Litio (DiLi) al fine di ridare armonia 
al sorriso e risanare gli elementi 
variamente compromessi.

Riabilitazione completa di arcata 
superiore con tecniche adesive dirette 
e indirette settori posteriori e anteriori.

Fig. 1 Fig. 2

Marco Veneziani

02.2 
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Fig. 8

Fig. 9

Fig. 10

Posizionamento contestuale di 4 matrici 
sezionali Composi-Tight silver basse  
(Fig. 8). Vengono utilizzati in questo 
caso anelli a “V” tipo 3D Fusion, 
Garrison: dopo l’applicazione del 
sistema adesivo smalto-dentinale 
su entrambi gli elementi, si applica 
in entrambi gli elementi composito 
flowable come liner delle cavità (Fig. 9) 
e quindi si esegue la costruzione 
di 2 creste marginali per volta con 
successiva polimerizzazione (Fig.10). 

I restauri estetici: un approccio olistico
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Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13

Si esegue quindi la stratificazione di 
entrambi i corpi dentinali con masse 
dentina cromatiche in due incrementi 
per elemento (Fig.11). 
Si completano quindi i restauri con 
l’ultimo incremento di smalto occlusale 
con definizione dei solchi e versanti e 
applicazione del supercolore (Fig. 12).
Restauri rifiniti e lucidati (Fig.13).

I restauri estetici: un approccio olistico
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Le immagini del gruppo frontale evidenziano una buona  
integrazione con i tessuti molli e un’ottimale naturalezza 
(Figg. 49, 50). Immagine dell’arcata alla fine della 
riabilitazione (Fig. 51), una buona stabilità occlusale e 
intercuspidazione (Fig. 52) con verifica funzionale mediante 
brux-cheker (Fig. 53).

Fig. 48
Fig. 51

Fig. 49
Fig. 52

Fig. 50 Fig. 53

I restauri estetici: un approccio olistico
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Le cavità per restauri  
CAD/CAM nei settori posteriori

CASO TRE 
La sostituzione di vecchi restauri in 
amalgama è riscontro frequente nella 
pratica quotidiana. La presenza di estese 
ricostruzioni 45, 46 e 47, i cui bordi 
appaiono notevolmente infiltrati (Fig. 1), 
induce il clinico alla realizzazione di tre 
intarsi in composito fresato. Dopo aver 
isolato il campo con la diga di gomma 
(Fig. 2), i restauri vengono rimossi  
attraverso l’uso di strumenti rotanti  

Fig. 1 Fig. 3

Fig. 4Fig. 2

Alberto Libero

02.3 

 
ad alta velocità. La cavità viene quindi 
detersa dal tessuto cariato con frese a 
rosetta montate su manipolo a bassa 
velocità (Fig. 3). Allo scopo di sigillare la 
dentina profonda e ottenere dei restauri 
finali con spessori controllati, si esegue 
un build-up utilizzando composito foto 
polimerizzabile cercando, nei limiti del 
possibile, di anticipare, già in questa 
fase, la forma della preparazione (Fig. 4).  
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Fig. 9 Fig. 11

Fig. 12Fig. 10

Si procede alla preparazione delle 
tre cavità per intarsi montando 
su manipolo ad anello rosso frese 
diamantate Komet 845KR.025 (Figg. 5 
e 6). Le cavità così ottenute vengono 
ulteriormente rifinite a livello delle 
pareti e degli spigoli assio-prossimali 
attraverso l’uso di strumenti sonici 
oscillanti Komet SFD7 e SFM7 
(Figg. 7 e 8). Il margine cervicale 

delle preparazioni viene rettificato 
con strumenti sonici, in modo da 
ottenere una superficie regolare e 
liscia Komet SFM1F e SFD1F (Figg. 9 
e 10). Il modello in gesso ricavato da 
un’impronta tradizionale in silicone 
viene quindi scansionato e vengono 
progettati i tre intarsi i cui solchi, dopo 
la fresatura, saranno opportunamente 
caratterizzati con supercolori.  

Le cavità per restauri CAD/CAM nei settori posteriori
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Fig. 10 Cementazione dell’intarsio

Fig. 11 Intarsio dopo rifinitura e lucidatura 

Fig. 9 Prova dell’intarsio

Per la rifinitura delle pareti assiali 
del box prossimale viene utilizzato 
lo strumento sonico Komet SFD7 
(Fig. 4), mentre il gradino cervicale 
del medesimo box viene rifinito con 
l’inserto sonico Komet SFM1F (Fig. 5). 
Al termine della preparazione si ricopre 
la dentina esposta con un sottile strato 
di adesivo caricato secondo la tecnica 
dell’Immediate Dentin Sealing (Fig. 6) 
per sfruttarne al massimo il potenziale 
adesivo e per ridurre la sensibilità nei 
giorni intercorrenti tra la preparazione 
e la cementazione dell’overlay.  
Dopo la verifica dello spessore 
dell’intarsio (Fig. 7), quest’ultimo viene 
caratterizzato e cotto in un apposito 
forno per ceramica (Fig. 8).  
All’appuntamento di consegna 
dell’intarsio si controlla la correttezza 
dell’adattamento marginale e del punto 
di contatto (Fig. 9), e si procede alla 
sua cementazione (Fig. 10).  
Alla visita di controllo successiva  
il restauro appare ben integrato 
(Fig.11) e la sintomatologia dolorosa 
alla pressione risulta scomparsa. 

Le cavità per restauri CAD/CAM nei settori posteriori
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Impiego di frese dedicate per 
i restauri CAD-CAM: dalla preparazione 
alla rifinitura e lucidatura intraorale

Claudio de Vito

02.4 

Le preparazioni dentali comportano, 
come sottolineato in vari punti di 
questo testo, una serie di azioni e di 
scelte che, se debitamente adottate, 
possono portare alla realizzazione di 
restauri indiretti parziali e totali molto 
precisi e duraturi nel tempo. 
Fornire uno strumento di lavoro, 
moderno ed ergonomico, impiegabile 
nelle metodiche digitali tipo “chair-
side” è stato da sempre uno degli 
obiettivi che l’autore si è prefisso  
(Figg. 1 e 2).  
Tale guida nasce per ottimizzare 

la preparazione, finalizzata all’uso 
dell’impronta ottica che, per propria 
natura, ha meno “elasticità” rispetto a 
quella analogica nel rilevare i dettagli, 
particolarmente nelle aree ove la 
preparazione non sia ottimale. 
Da qui discende la necessità di trattare 
correttamente i materiali impiegati, una 
volta usciti dalla fresatrice e, una volta 
cementati, qualora fossero necessari 
ritocchi occlusali.  
Da qui la divisione in tre sezioni per le 
diverse fasi lavorative: preparazione, 
finitura e lucidatura.

Fig. 2Fig. 1
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Tipologie di preparazione in 
relazione ai materiali 
Non esistono elementi per stabilire 
se una metodica di preparazione 
sia superiore a un’altra; per questo 
motivo gli elementi da tenere in 
considerazione derivano dalle 
caratteristiche dei materiali con cui 
saranno ricostruiti gli elementi dentali. 
Non è questo il luogo per esaminare 
questi dati nel dettaglio: tuttavia, alcuni 
dati possono essere tenuti in conto  
al fine di creare delle preparazioni  

 
idonee, per spessori, ai materiali che 
verranno impiegati. Le case produttrici 
forniscono dei valori minimi ma, per 
comodità di lettura, questi sono stati 
riassunti nei due schemi (SCHEMA 
A-B-C ); oltre a questo, elementi comuni 
possono essere quelli riguardanti le 
pareti, la cui divergenza, nei restauri 
indiretti parziali, deve essere superiore 
ai 10°, secondo alcuni, e verso i 20° 
secondo altri.

SCHEMA A SCHEMA CSCHEMA B

Immagini tratte dal sito  
www.ivoclarvivadent.it

Impiego di frese dedicate per i restauri CAD-CAM: dalla preparazione alla rifinitura e lucidatura intraorale
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In questo contesto si è voluta 
ulteriormente giustificare la scelta 
delle sequenze operative eseguendo 
uno studio sul grado di rifinitura 
ottenibile su alcuni dei materiali 
maggiormente impiegati nelle pratiche 
ricostruttive con restauri eseguiti in 
CAD/CAM (Figg. 6-10).

Fig. 6

Fig. 8

Fig. 10

Fig. 7

Fig. 9

Impiego di frese dedicate per i restauri CAD-CAM: dalla preparazione alla rifinitura e lucidatura intraorale
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Corone singole in area 
estetica: un percorso ragionato

03.1 

Angelo Sonaglia

L’esecuzione di corone singole in 
area estetica, particolarmente su 
denti debolmente discromici e fuori 
asse, comporta una strategia di 
preparazione e di realizzazione non 
indifferente. Il risparmio di tessuto 
dentale deve essere accuratamente 
pianificato in fase di progettazione, 
come pure deve essere congegnata 
una sistematica di preparazione 
che tenga conto di tutti i fattori che 
determinano una buona riuscita del 
restauro finale. 

Fig. 1 Immagine iniziale del caso clinico: il paziente voleva una nuova soluzione immediata ai due laterali 
superiori fuori asse e lievemente discromici

Le moderne ceramiche forniscono 
al clinico delle opportunità in tal 
senso, potendo essere trattate in 
spessori sottili e valendosi, nella fase 
di cementazione, di tecniche adesive 
molto adatte nei casi in cui – come 
quello qui riportato – il confine della 
preparazione è ancora nello smalto. 
In questi frangenti la sistematica 
di lavoro prevede varie fasi che si 
possono riassumere in punti descritti 
con precisione nelle immagini che 
corredano questo caso clinico.
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Fig. 7 Una visione più ravvicinata consente di valutare l’intero “fine-preparazione” prima 
dell’esecuzione dell’impronta

Corone singole in area estetica: un percorso ragionato
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Fig. 10 Il restauro ultimato; si noti l’ottima integrazione estetica delle ricostruzioni indirette 
sia nell’ambito cervicale sia in quello più coronale

Corone singole in area estetica: un percorso ragionato
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Le preparazioni verticali  
nella moderna odontoiatria: 
razionale scientifico 
e protocollo clinico semplificato

Nella preparazione protesica dei denti 
con supporto parodontale sano, la linea 
di finitura con geometria orizzontale 
(Fig.1) è comunemente considerata 
quella più idonea a un’odontoiatria di 
qualità. Le geometrie verticali (Fig. 2) 
vengono invece quasi esclusivamente 
identificate come le preparazioni da 
utilizzare nei denti con problematiche 

Fig. 1 Preparazioni con geometrie orizzontali Fig. 2 Preparazione con geometrie verticali

Fabio Scutellà

03.2 

parodontali e quindi con una ridotta 
quantità di sostanza dentale residua ma 
anche con un supporto parodontale sia 
qualitativamente sia quantitativamente 
compromesso.  
Tutte situazioni in cui la linea di 
finitura deve necessariamente essere 
posizionata sulla radice attraverso una 
limatura estremamente conservativa.
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LA TECNICA DI PREPARAZIONE  
NEL “PROTOCOLLO SEMPLIFICATO” 
Nel protocollo da noi adoperato si utilizza 
una tecnica cosiddetta “semplificata” in 
quanto estremamente conservativa sul 
dente e minimamente invasiva all’interno 
del solco gengivale non estendendosi mai 
oltre 1 mm21 anche qualora il solco, in 
condizioni di salute, abbia una profondità 
superiore.  
Esistono tuttavia delle variabili 
anatomiche, quali per esempio 
un’eruzione passiva alterata22 in cui 
il solco gengivale, può anche essere 
totalmente assente (Tipo 1 e 2 
sottogruppo B secondo la classificazione 
di Coslet et al23). Queste situazioni 
possono e devono essere individuate 
preventivamente attraverso una semplice 
mappatura del solco, in modo da evitare 
preparazioni che vadano a invadere il 
legamento parodontale.  
Contestualmente alla preparazione 
del dente viene eseguito il gingittage, 
definito come “un’attesa e inevitabile 
conseguenza delle preparazioni verticali 
intrasulculari”14. 
Il controllo di tale procedura è 
fondamentale onde evitare una iatrogena 
violazione dell’ampiezza biologica 
e in modo particolare dell’attacco 
connettivale, da cui possono conseguire 
danni biologici più o meno reversibili che 
vanno dall’infiammazione cronica dei 
tessuti al sanguinamento gengivale fino 
alle recessioni e al riassorbimento osseo. 
Con l’obiettivo di standardizzare e 
facilitare questa delicata procedura sono 
state realizzate delle frese con tacche 
millimetrate appositamente disegnate 
per questo protocollo (Figg. 12, 13). 

Fig. 12 Kit komet per l’applicazione 
del protocollo semplificato

Fig. 13 Fresa 
(Komet 6862D 

0.12) con tacche di 
profondità. Si nota 
che la distanza tra 

la punta della fresa 
e l’inizio della prima 

tacca è di 1 mm

Le preparazioni verticali nella moderna odontoiatria: razionale scientifico e protocollo clinico semplificato
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Fig. 51 Elementi 13-23 preparati con 
protocollo semplificato: controllo a 15 
giorni dalla preparazione

Fig. 52 Struttura in zirconia (tetragonale) 
unita in quanto il paziente aveva subito un 
trattamento ortodontico

Fig. 53 Ponte in zirconia 13-23 dopo 
stratificazione: visione occlusale

Fig. 54 Cementazione finale 13-23

Le preparazioni verticali nella moderna odontoiatria: razionale scientifico e protocollo clinico semplificato
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Riabilitazione protesica adesiva  
“full-mouth” con incremento  
della dimensione verticale

La paziente è stata trattata 
protesicamente in quanto insoddisfatta 
dell’estetica globale del suo sorriso, in 
particolare non gradiva colore, forma e 
lunghezza degli elementi dentali frontali 
superiori e inferiori (Fig. 1). Giungeva 
allo stato attuale dopo anni di terapie 
protesiche e conservative settoriali. Erano 
stati effettuati recentemente trattamenti 
di sbiancamento e stratificazione diretta 
di composito a livello del margine incisale 
superiore, ma permaneva insoddisfazione 
generale relativa alla forma degli elementi 

dentari, considerando anche la notevole 
cornice labiale periorale. Abrasioni 
dentarie diffuse, curve accentuate 
associate a un piano occlusale incongruo, 
nonché guide incisali e canine non efficaci 
erano evidenti, con conseguenti contatti 
statici e dinamici non corretti (Fig. 2). La 
paziente è stata valutata preliminarmente 
molto attentamente anche da un punto 
di vista ortodontico, eseguendo un set-
up e l’intero studio del caso, ma avendo 
alla fine deciso di non eseguire terapia 
ortodontica pre-protesica.

Fig. 1 Il caso iniziale, terzo inferiore del viso

Fig. 2 Il caso iniziale, sorriso frontale a denti chiusi e leggermente aperti

Cristian Coraini

03.3 
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A seguito di queste esigenze 
estetiche e funzionali, e scartate 
ipotesi meno estese e settoriali 
comunque considerate, la paziente 
è stata trattata protesicamente 
con un esteso piano di trattamento 
riabilitativo che ha riguardato entrambe 
le arcate, prevedendo un iniziale 
ragionato e specifico incremento 
della dimensione verticale occlusale 
(DVO)/basculamento mandibolare, 
strumentalmente guidato e testato1,2,3,4, 
come si evince dalle Figg. 3, 4, 5, 6 e 7.
Per la rifinitura e il bilanciamento dei 
dispositivi in resina impiegati allo scopo 

Fig. 6 I 2 dispositivi di rialzo della DVO vengono 
impiegati in laboratorio per separare i modelli 
iniziali delle 2 arcate dentarie.

Fig. 7 L’occlusione e l’attività muscolare alla presunta nuova DVO vengono testati 
strumentalmente tramite l’impiego di un sincromiografo wireless

Riabilitazione protesica adesiva “full-mouth” con incremento della dimensione verticale
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Fig. 38 Comparazione della situazione iniziale (3 foto sopra) e finale (3 foto sotto), particolari relativi alla funzione durante le dinamiche: guide 
in protrusiva e in lateralità destra e sinistra, prima e dopo la riabilitazione

Fig. 39 Particolari della situazione finale raggiunta. Nelle 4 fotografie in basso a sinistra, comparazione del mutamento relativo al sorriso 
della paziente, prima e dopo (visione extra-orale)

Riabilitazione protesica adesiva “full-mouth” con incremento della dimensione verticale
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Riabilitazione estetica e 
funzionale, in un paziente affetto 
da problematiche erosive

Introduzione 
Problematiche erosive associate alla 
riduzione della dimensione verticale, 
fino a pochi anni fa venivano risolte con 
trattamenti invasivi mediante manufatti 
in metallo ceramica.
L’innovazione nel campo dei materiali 
ceramici permette all’odontoiatra 
di selezionare il materiale da restauro  
e il relativo agente cementante, 
consentendo di applicare per 
ciascuna patologia la tecnica più 
idonea. Nell’ultimo ventennio è stata 
esaustivamente descritta la tecnica 
del “Mock up indiretto” come ausilio 
indispensabile nella pianificazione del 
piano di trattamento e delle riabilitazioni 

Guido Pasquantonio
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estetiche dei settori frontali. 
Alcuni autori, come riportato in 
bibliografia, introducono il concetto 
del “Mock up indiretto” esteso agli 
elementi posteriori nelle riabilitazioni 
“full-mouth” adesive e additive, 
permettendo attraverso la ceratura 
di laboratorio di utilizzare questo 
strumento oltre che per la diagnosi 
anche e soprattutto per la funzione. 
L’articolo su questa linea descrive 
una procedura alternativa attraverso 
l’adozione di un Mock up (MFC Multi 
Functional Conditioner), come modello 
predittivo nella gestione di una 
riabilitazione protesica complessa.
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Fig. 1

Fase iniziale 
Il paziente B., di 44 anni, si presentava 
alla nostra osservazione con restauri 
protesici indiretti incongrui, trattamenti 
endodontici incompleti e un’evidente 
alterazione occlusale, causata sia dalla 
presenza dei vecchi restauri sia da 
fenomeni di serramento protratti negli 
anni (Figg. 1-3). 

Veniva rilevata infatti sia un’elevata 
usura del tavolato occlusale dei denti 
posteriori sia dei margini incisali dei 
settori anteriori. Nonostante l’evidente 
perdita di tessuto sano (smalto e 
dentina), il paziente non presentava 
disturbi clinici tipici delle disfunzioni 
dell’articolazione temporo-mandibolare.

Riabilitazione estetica e funzionale, in un paziente affetto da problematiche erosive
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Fig. 52 Fig. 53

Fig. 54

Fig. 53

Riabilitazione estetica e funzionale, in un paziente affetto da problematiche erosive
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Estrazione chirurgica  
di un terzo molare incluso

L’avulsione dei cosiddetti denti del 
giudizio è spesso determinata da ripetuti 
episodi infiammatori e dolorosi nella  
zona del trigono molare. 
La valutazione clinica pre-operatoria 
permette di giudicare le difficoltà 
dell’estrazione e di conoscere e 
pianificare l’intervento chirurgico.  
Perciò dopo un’attenta anamnesi 
medica e odontoiatrica si procede 
all’esame obiettivo che permette 
di riscontrare la presenza di una 
tasca distale a 4.7 provocata dalla 

Andrea Borgonovo

04.1 

presenza della corona di 4.8. L’esame 
radiografico tramite ortopanoramica 
fornisce informazioni che permettono 
di fare diagnosi; si evidenzia la 
presenza dell’elemento 4.8 incluso 
orizzontale, classe I B secondo la 
classificazione di Pell & Gregory1  
e con radici curve e divergenti.
Si decide quindi di estrarre il terzo 
molare inferiore destro per evitare 
possibili sequele infettive o carie 
destruenti dell’elemento 4.7 o dello 
stesso 4.8.

Fig. 1 L’ortopantomografia mostra la situazione pre chirurgica con la presenza di una tasca 
parodontale distale a 4.7
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Le fasi della procedura chirurgica 
prevedono un’incisione per 
l’allestimento di un lembo marginale 
modificato e il suo scollamento  al fine 
di ottenere un’ottima visione del campo 
operatorio previa anestesia tronculare 
senza vasocostrittore alla spina dello 
Spix di destra e anestesia plessica al 
buccinatore. 

Fig. 4 a,b Manovre di elevazione del lembo; incisione distale a 4.7 per consentire un più agevole scollamento della porzione linguale del 
lembo; e completamento dello scollamento e visualizzazione della corona dell’elemento 4.8

Fig. 3 a,b Realizzazione di lembo marginale modificato con incisione alla base della papilla interdentale tra 4.6 e 4.7

Estrazione chirurgica di un terzo molare incluso
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Fig. 12 Visione intraoperatoria dell’alveolo chirurgico vuoto Fig. 13 Visione dell’elemento 4.8 estratto in cui si possono 
apprezzare i diversi tagli realizzati

Fig. 14 Sutura con punti staccati 5/0 monofilamento Fig. 15 Rx post-operatoria del sito chirurgico

1. Pell GJ, Gregory BT. Impacted mandibular third molars: classification and modified techniques for removal. Dent Digest. 1933; 39: 330–338
2. Rood JP, Shehab BA. The Radiological Prediction of Inferior Alveolar Nerve Injury During Third Molar Surgery. Br J Oral Maxillofac Surg. 1990; 28:20-5
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Le applicazioni della 
strumentazione sonica in 
chirurgia orale e implantologia

INTRODUZIONE-PREMESSE ALLA 
TECNOLOGIA SONICA
A oggi i dispositivi di più comune utilizzo 
per effettuare osteotomie e odontotomie 
in chirurgia orale sono rappresentati 
da strumenti manuali di precisione 
o ancora da manipoli chirurgici in 
associazione con frese di acciaio 
chirurgico o al carburo di tungsteno2. 
La ricerca di una chirurgia sempre meno 
invasiva ha spinto alla ricerca di nuovi 
strumenti più accurati che fossero in 
grado di ridurre il trauma chirurgico 
contestualmente a una maggiore 
selettività nei confronti dei tessuti duri. 
L’adozione di nuovi strumenti 
osteotomici ha inoltre trovato 
giustificazione nel tentativo di ridurre 
il senso di apprensione del paziente 
derivante dalle notevoli vibrazioni 
indotte dagli strumenti convenzionali3.
Tra le alternative attualmente disponibili 
esistono apparecchiature laser e 
manipoli con punte oscillanti. Gli ultimi 
possono essere divisi in due gruppi a 
seconda delle frequenze di vibrazione 
delle punte: soniche o ultrasoniche.
Gli strumenti ultrasonici offrono 
alcuni vantaggi tra cui il taglio selettivo 
dei tessuti duri (che si verifica per 

Emanuele Ruga
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frequenze inferiori a 50.000 hz), una 
maggiore accuratezza data dalla minore 
forza necessaria da imprimere al 
manipolo durante il loro utilizzo e una 
minore invasività6 data dalla possibilità 
di utilizzare inserti molto sottili. Tuttavia 
si rilevano meno efficienti in termini di 
tempo rispetto agli strumenti rotanti. 
Gli strumenti sonici condividono 
alcuni vantaggi con gli strumenti 
ultrasonici pur presentando singolari 
caratteristiche.  
La frequenza di lavoro è in genere 
compresa tra i 5.000 e i 7.000 hz ed 
essi non richiedono necessariamente 
un motore dedicato in quanto possono 
essere direttamente collegati all’attacco 
rapido del riunito odontoiatrico. 
Recenti studi evidenziano alcuni ulteriori 
vantaggi per gli strumenti sonici rispetto 
a quelli ultrasonici: 
- movimento tridimensionale di tipo 	
  ellittico;
- maggior ampiezza dell’oscillazione;
- minor incremento della temperatura;	
  nel corso di osteotomie lineari e 	
  implantari 7,1;  
- maggior precisione 7, 1
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Fig. 12 Membrana sinusale visibile e integra

Fig. 13

Le applicazioni della strumentazione sonica in chirurgia orale e implantologia
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Fig. 34 Il tassello osseo prelevato viene accuratamente 
deterso con l’inserto sonico SFS 99.000.030 per poi essere 
ripetutamente lavato con soluzione fisiologica sterile. Segue 
quindi la sua morcellizzazione

Fig. 35 Miscelazione dei granuli di osso autologo ottenuti dalla 
morcellizzazione con granuli di 0,5 mm - 1 mm derivati da spugna 
di nanoidrossiapatite porosa. Sul lato destro è visibile l’inserto 
sonico SFS 104 utile nelle fasi di scollamento dei tessuti molli

Le applicazioni della strumentazione sonica in chirurgia orale e implantologia
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L’endodonzia: dall’accesso  
al successo

L’endodonzia da sempre riveste un ruolo 
centrale in ambito odontoiatrico1. Infatti, 
se ben eseguita, permette il recupero 
di molti elementi dentari compromessi 
o da carie destruenti (Figg. 1-5) o da 
precedenti terapie endodontiche mal 
eseguite (Figg. 6-8) o con estese lesioni 
periapicali (Figg. 9 e 10).  
Questi, fino a qualche tempo fa, per 

Giuseppe Squeo
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la mancanza di tecniche e tecnologie 
adeguate, venivano estratti e sostituiti2. 
L’endodonzia oggi può essere 
paragonata alle fondamenta di una casa: 
senza di esse non è possibile costruire 
un’abitazione stabile e sicura nel tempo.
Al giorno d’oggi è molto di moda 
l’Endodonzia Minimamente Invasiva3; 
il recupero a vita dell’elemento 
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CAVITÀ D’ACCESSO
La cavità d’accesso rappresenta la 
prima e forse la più importante fase 
del trattamento endodontico 8. Questa 
deve consentire una via d’accesso 
intracoronale agli strumenti manuali 
e meccanici, agli irriganti canalari e 
al materiale da otturazione e per tale 
ragione deve avere forma e dimensione 
ben determinate (Figg. 13 e 14) 9. Ma chi 

ci dice quale forma e dimensione deve 
avere la cavità d’accesso del dente che 
dobbiamo trattare? Queste informazioni 
il clinico le ottiene osservando e 
studiando in maniera attenta la 
radiografia preoperatoria periapicale, 
che non deve mai mancare prima di 
iniziare un trattamento endodontico 
(Figg. 15 e 16).

Fig. 13 Fig. 14

Fig. 15 Fig. 16

L’endodonzia: dall’accesso al successo
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L’utilizzo di questo tipo di movimento 
(Dynamic) è indicato per la sagomatura 
di quei canali radicolari definiti “facili” 
(Figg. 44 e 45).
Reflex Smart invece, essendo 
consigliato per quei canali con anatomie 
più complesse (Figg. 46 e 47), prevede 
molte più micropause di misurazione 
nell’arco di tempo di un giro dello 
strumento; è quindi un movimento più 
sofisticato. Il movimento inizia sempre 
come rotazione continua (sinistrorsa) e 
poi a seconda se lo stress è percepito a 
livello della parte alta, media o apicale 
dello strumento il movimento cambierà 
fino a diventare reciprocante puro 
quando lo stress è percepito a livello 
della parte più sottile dello strumento, la 
punta (Fig. 48).

Fig. 48

Fig. 44

Fig. 46 Fig. 47

Fig. 45

L’endodonzia: dall’accesso al successo

Komet book-Taglio e forma-interno-se-12.indd   314Komet book-Taglio e forma-interno-se-12.indd   314 08/04/21   14:5408/04/21   14:54



323

Ritrattamenti:  
problematiche endodontiche  
e restaurative associate

Il paziente, maschio di 43 anni, 
si presenta in studio per la 
decementazione del manufatto 
protesico sul 26. Il dente non è 
sintomatico in masticazione e risponde 
negativamente al test della percussione. 
Tuttavia l’esame radiografico eseguito 
alcuni mesi prima durante la visita 

Alessandro Fava
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evidenzia chiaramente una terapia 
canalare insufficiente: il riempimento 
dei canali è scarso non essendo stata 
raggiunta la corretta lunghezza di 
lavoro e non avendo caratteristiche di 
tridimensionalità. Si decide pertanto di 
procedere al ritrattamento endodontico 
prima di protesizzare di nuovo il dente. 

Fig. 1 Rx preoperatoria
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Grazie all’utilizzo di Pathglider 15.03 
si verifica il glide path meccanico per 
i canali MV, DV e P; in questi canali 
non è stato necessario eseguire un 
preflare meccanico in quanto già alesati 
dal precedente trattamento. A questo 
punto è stata controllata per la seconda 
volta la corretta lunghezza di lavoro 
con un K-file 015: l’elevata precisione 
rilevata dal localizzatore elettronico ha 
evitato l’esecuzione di una radiografia 
intraoperatoria di controllo.
Dopo aver verificato con K-file sempre 

collegati a EndoPilot la dimensione 
del forame apicale per ciascun canale, 
la sagomatura è stata eseguita come 
segue: canale MV con F6 030; canale 
DV F6 030; canale P F360 045. Si è 
poi proceduto a verificare l’eventuale 
confluenza dei canali della radice 
MV. Il canale MV2 è risultato essere 
confluente a pochi mm dall’apice con 
il canale MV principale: è stato quindi 
eseguito un preflare con un Opener 08 e 
a seguire la sagomatura fino al punto di 
confluenza con un F6 025.  

Figg. 13-14 Rx post-operatorie con diverse angolazioni

Figg. 15-16 Cavità preparata per la ricostruzione postendodontica

Ritrattamenti: problematiche endodontiche e restaurative associate
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Fig. 21 
Cementazione 
del perno in fibra 
presilanizzato

Fig. 22 Ricostruzione postendodontica completata Fig. 23 Rx di controllo dopo la protesizzazione definitiva

329

Ritrattamenti: problematiche endodontiche e restaurative associate

Inquadra il qr-code 
 per vedere il video completo  

del caso clinico 
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Quando l’endodonzia  
diventa multidisciplinare

L’endodonzia è parte dell’odontoiatria 
restaurativa e quindi si trova ad essere 
sempre in ambito multidisciplinare.
Infatti, l’obiettivo dell’odontoiatria 
restaurativa è di riportare l’elemento 
dentale ad uno stato di salute, funzione 
ed estetica mentre si previene il 
ricorrere della malattia1.  
Ogni qualvolta si decide di trattare 
endodonticamente un dente, è 
necessario prendere in considerazione 
non solo la patologia pulpare, 
ma anche gli aspetti parodontali, 
restaurativi e strategici per 
comprendere se il dente in questione 

Giovanni Marzari 
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può essere mantenuto nel tempo con 
successo2-3.  
Tuttavia esistono alcune patologie di 
interesse prettamente endodontico che 
richiedono un approccio che vada al di 
là del consueto trattamento ortogrado 
e quindi impongono all’operatore la 
conoscenza di tecniche proprie di 
altre branche dell’odontoiatria come la 
parodontologia e la chirurgia orale.
I casi descritti vogliono essere un 
esempio di come l’ambito strettamente 
endodontico si arricchisca delle 
esperienze ottenute in altre branche 
dell’odontoiatria.
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La perforazione a questo punto si 
troverà a contatto con il tessuto 
parodontale e quindi non isolabile 
ed asciugabile, per questo utilizzare 
biomateriali di seconda generazione 
come Biodentina (Septodont)  
permette di ottenere un sigillo della 
porta di ingresso in presenza di umidità, 
inoltre il tempo di indurimento di 12-
15 minuti permette di condurre il 
trattamento endodontico in un’unica 
seduta minimizzando il rischio di sovra-
infezione.
Per ridurre il sacrificio di tessuto 
dentale sano durante il trattamento 
endodontico è preferita una sequenza 
ed una strumentazione che rispetti 

l’anatomia endodontica. Il glide path 
meccanico eseguito con strumenti 
rotanti sottili come i Path Glider 15.03 
diminuisce la possibilità di trasporto 
apicale, la possiblità di frattura degli 
strumenti endodontici e la sensibilità 
post-operatoria17,18,19.
La fase di sagomatura è lasciata 
alla strumentazione Procodile con 
movimento Reflex Smart per la capacità 
osservata ex vivo di mantenere la forma 
del forame apicale grazie alle dimensioni 
del core variabili e alla resistenza alla 
fatica ciclica fino a 10 volte superiore 
rispetto ad altri strumenti.
In modo particolare la radice distale è 
sagomata con Procodile 25.06 seguita 

dalla misurazione del diametro apicale 
con strumenti manuali Ni-Ti Flex a 
conferma della lunghezza di lavoro. 
Essendo 40 il diametro apicale la 
rifinitura è lasciata al Procodile 40.05.
La radice mesiale, invece, essendo più 
sottile è stata sagomata con Procodile 
20.06 e dopo la misurazione del 
diametro apicale la rifinitura apicale 
è finalizzata con strumenti Ni-Ti Flex 
manuali (Fig 21).
L’otturazione con guttaperca 
termoplasticizzata e cemento ossido di 
zinco-eugenolo è eseguita secondo la 
tecnica dell’onda continua (Fig. 22).
In seconda seduta è stato eseguito il 
restauro diretto in composito (Fig. 23).

L’endodonzia: dall’accesso al successo

Fig. 21 Sequenza strumenti 
Procodile Komet utilizzati per la 
sagomatura del canale distale
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Il controllo ad 1 anno dal trattamento 
mostra stabilità dei tessuti molli: 
il sondaggio parodontale clinico è 
fisiologico e il BOP negativo (Fig. 29).
L’esame radiografico mostra 
la corticalizzazione del picco 
interprossimale come segno di stabilità 
dell’attacco parodontale (Fig. 30).

Fig. 30

L’endodonzia: dall’accesso al successo

Fig. 29
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La cavità d’accesso  
e il razionale  
delle frese endodontiche

L’endodonzia è una delle discipline 
odontoiatriche che più ha beneficiato 
delle nuove tecnologie proposte 
dalle aziende negli ultimi 20 anni. 
Microscopio operatorio, illuminazione 
coassiale, CBCT in office, strumenti 
endodontici rotanti e reciprocanti, 
punte ad ultrasuoni dedicate, sistemi 
per attivazione delle soluzioni 
irriganti ed altri dispositivi per la 
gestione dei casi complessi, hanno 
semplificato le terapie ed innalzato 
la predicibilità a lungo termine degli 
elementi trattati endodonticamente, 

Andrea Polesel

05.4

riducendo il ricorso ad estrazioni ed 
impianti osteointegrati, obiettivo clinico 
primario della moderna odontoiatria. 
Anche la letteratura scientifica si 
è concentrata sull’analisi di questi 
sistemi per valutarne l’effettiva efficacia 
e giustificarne la reale necessità, 
trascurando l’evoluzione e l’importanza 
delle frese, il cui razionale di scelta ed 
utilizzo può drasticamente semplificare 
il lavoro quotidiano specialmente per 
il dentista generico, riducendo stress, 
tempi d’esecuzione ed aumentando il 
numero di elementi naturali preservati. 
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Fig. 3d Dopo anestesia, isolamento del campo operatorio con diga 
di gomma, si procedeva al trattamento endodontico. Il sondaggio 
manuale eseguito con k-file di piccolo calibro forniva preziose 
informazioni anatomiche per la realizzazione di una cavità d’accesso 
conservativa

Fig. 3e Radiografia intraoperatoria di conferma delle lunghezze di lavoro

Fig. 3f Detersione del sistema dei canali radicolari

Fig. 3g La radiografia postoperatoria mostra una sagomatura 
conservativa, nel rispetto dell’anatomia originaria e delle curvature. 
Si evidenziano tre canali, ognuno con forame apicale indipendente. 
Un canale laterale a partenza dal terzo medio del canale mesio-
vestibolare, in direzione dell’area della forcazione ed un apice 
radicolare distale con curvatura di 90 gradi rivolta mesialmente, 
sono stati detersi ed otturati con guttaperca termo-plasticizzata, 
sebbene con tecniche di otturazione canalare differenti
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DIMENSIONI 
Anche le dimensioni, come la forma della 
cavità d’accesso, non sono predefinite, 
ma condizionate dall’anatomia 
endodontica, dal grado di curvatura dei 
canali e dalla difficoltà del trattamento. 
L’estensione della cavità d’accesso 
aumenta nel corso del trattamento 
e trova il suo disegno definitivo a 
sagomatura completata. Cavità 
d’accesso e sagomatura non possono 
essere definite due fasi a compartimenti 
stagni, ma si “mescolano”, si “fondono” 
continuamente. La preparazione della 
cavità d’accesso in chiave moderna può 
essere definita: conservativa, dinamica, 
progressiva, guidata dal sondaggio e 
dall’anatomia endodontica (Figg. 4a-4t). 
“Conservativa” per soddisfare i moderni 
principi di mini-invasività e limitata 
asportazione di sostanza dentale sana a 
livello coronale.  

Fig. 4a Terapia endodontica minimamente invasiva di un secondo 
molare mandibolare destro sintomatico. Radiografia periapicale 
preoperatoria

Fig. 4c La detersione cavitaria dei tessuti dentali lesi 
dalla patologia cariosa espone i cornetti pulpari mesiali

Fig. 4b Dopo anestesia si isola il campo operatorio con la diga di gomma
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Fig. 21b Radiografia preoperatoria di un primo molare mandibolare 
sinistro sintomatico, necrotico con ampia lesione periapicale ed 
esteso coinvolgimento dell’area della forcazione

Fig. 21d Radiografia di controllo a distanza di 2 anni con la lesione 
completamente guarita ed il paziente asintomatico

Fig. 21c Radiografia postoperatoria a diga montata, dopo 
detersione, sagomatura ed otturazione tridimensionale del sistema 
dei canali radicolari eseguita con compattazione verticale a 
caldo della guttaperca. Sono state sigillate 10 porte d’uscita a 
dimostrazione di una corretta gestione di tutte le fasi della terapia, 
in primis la preparazione della cavità d’accesso, in grado di 
semplificare, velocizzare ed ottimizzare tutti gli steps successivi

Fig. 21e Radiografia di controllo a distanza di 20 anni. La salute 
dei tessuti periapicali e parodontali in un paziente totalmente 
asintomatico testimonia un trattamento endodontico a lungo 
termine di successo. La preservazione degli elementi naturali 
con tecniche conservative rappresenta l’obbiettivo primario della 
moderna odontoiatria
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