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restauri adesivi

OBIETTIVI

1
ripristinare una corretta ampiezza biologica in 
funzione del posizionamento dei margini 
restaurativi

2 ristabilire una corretta funzione occlusale

ripristinare l’integrità morfologica ed estetica 
dell’elemento dentario

garantire un’ottimo sigillo marginale coronale

3

4



restauri adesivi

PROBLEMATICHE
1

importante perdita di sostanza dentale

2
chiusure marginali cervicali parzialmente o 

totalmente in assenza di smalto

margini cervicali subgengivali
3



restauri adesivi

PROBLEMATICHE CLINICHE

RAPPORTI CON I TESSUTI PARODONTALI 
ISOLAMENTO DEL CAMPO OPERATORIO



restauri adesivi

PROBLEMATICHE
1

importante perdita di sostanza dentale

2
chiusure marginali cervicali parzialmente o 

totalmente in assenza di smalto

margini cervicali subgengivali
3



1importante perdita di sostanza dentale

Tecniche 
dirette

Tecniche 
semidirette

Tecniche 
indirette

AMPIEZZA DELLA CAVITA’
STRESS DA CONTRAZIONE

in corrispondenza della cavità, con possibilità di 
distorsioni e microfratture delle pareti

a livello dell’interfaccia adesiva marginale o interna



1importante perdita di sostanza dentale

Tecniche 
dirette

Tecniche 
semidirette

Tecniche 
indirette

AMPIEZZA DELLA CAVITA’
STRESS DA CONTRAZIONE

in corrispondenza della cavità, con possibilità di 
distorsioni e microfratture delle pareti

a livello dell’interfaccia adesiva marginale o interna



2
chiusure marginali cervicali parzialmente o 

totalmente in assenza di smalto

Mentre l’adesione allo smalto mordenzato è predicibile e sicura, l’adesione alla 
dentina e al cemento radicolare dipende da numerosi e complessi fenomeni

mordenzatura

applicazione del primer

polimerizzazione

asciugatura

applicazione del bonding
stabilita’ nel tempo  
del legame adesivo



3margini cervicali subgengivali

574  intarsi
124  

400

su premolari (23,7%)

su molari (76,3%)

65 269 190

INLAY 
(12,4%)

ONLAY 
(51,5%)

OVERLAY 
(36,2%)

335 189

VITALI 
(64%)

TRATT. ENDO 
(36%)

Veneziani M. Tipologia dei restauri adesivi effettuati dal 2000 al 2006.

40 (12%) 61 (32,2%)

allungamenti di corona clinica



3margini cervicali subgengivali
Veneziani M. Tipologia dei restauri adesivi effettuati dal 2000 al 2006.

Nell’ 88% dei casi si trattava di restauri di ampie dimensione a parziale o totale 
copertura cuspidale

La maggior parte di restauri è stata eseguita a carico di molari

Nel 64% dei casi è stata mantenuta la vitalità pulpare ottemperando ai 
moderni principi di bioeconomia dei tessuti duri e della polpa

Il 12% degli elementi vivi e il 32% dei denti trattati endodonticamente sono 
stati trattati mediante esposizione chirurgica dei margini

ripristino della salute parodontale

ripristino di una corretta ampiezza biologica

accuratezza di esecuzione dei restauri nelle fasi di 
preparazione, rifinitura e lucidatura
adeguato mantenimento igienico e professionale nel 
tempo



restauri adesivi

POSIZIONE DEL MARGINE CERVICALE

“ ... i MARGINI SOPRAGENGIVALI  danno un’infiammazione gengivale significativamente 
inferiore rispetto ai MARGINI SOTTOGENGIVALI...” ( LOE 1968)

Than et al. Relationships between restorations and the level of  periodontal 
attachment. J Clin Periodontol 1982;9:193-202



restauri adesivi

AMPIEZZA BIOLOGICA
distanza dalla base del solco gengivale alla cresta 
dell’osso alveolare (Cohen 1966, Ingber et al 1977)

infiammazione gengivale 
perdita di attacco clinico 

riassorbimento osseo

0,97 mm
1,07 mm

epitelio giunzionale
attacco connettivale

0,69 mm solco gengivale

2,04 mm



ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

GENGIVECTOMIA: rilocazione coronale del margine senza 
spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE: 
esposizione del margine con spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE CON 
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA: esposizione del margine con 
asportazione di osso di supporto.



ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

GENGIVECTOMIA: rilocazione coronale del margine senza 
spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE: 
esposizione del margine con spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE CON 
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA: esposizione del margine con 
asportazione di osso di supporto.

Indicazioni
Nei casi con margini leggermente 

sottogengivali è possibile allocare la 
preparazione cervicale a livello 

sopragengivale mediante l’applicazione di 
un appropriato incremento di resina 

composita sopra il presistente margine

minimal intervention



Lembo sulculare, scollamento a tutto spessore e individuazione del 
margine cervicale

isolamento del campo operatorio con diga di gomma, preparazione dei 
margini cavitari e posizionamento di cunei e matrice

apposizione di stratificazioni di composito, polimerizzazione e successiva 
ripreparazione della cavita’

rimozione della diga di gomma, compressione del lembo ed esecuzione dei 
necessari punti di sutura

1

2

3

4



ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

GENGIVECTOMIA: rilocazione coronale del margine senza 
spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE: 
esposizione del margine con spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE CON 
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA: esposizione del margine con 
asportazione di osso di supporto.

Indicazioni Nei casi con margini sottogengivali che 
però non vanno ad invadere l’ampiezza 

biologica



ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

GENGIVECTOMIA: rilocazione coronale del margine senza 
spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE: 
esposizione del margine con spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE CON 
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA: esposizione del margine con 
asportazione di osso di supporto.

Indicazioni Nei casi con margini sottogengivali in cui è 
necessario ricreare un’adeguata distanza 
dalla cresta ossea al margine del restauro 

in funzione dell’ampiezza biologica



ALLUNGAMENTO DI CORONA CLINICA

GENGIVECTOMIA: rilocazione coronale del margine senza 
spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE: 
esposizione del margine con spostamento dell’attacco clinico.
LEMBO CHIRURGICO SPOSTATO APICALMENTE CON 
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA: esposizione del margine con 
asportazione di osso di supporto.

Procedura Clinica
Lembo vestibolare a spessore doppio-misto e lembo palatino a spessore 
totale1

scollamento dei tessuti e, se necessario, esecuzione di osteoplastica al 
fine di ristabilire una distanza tra margine e cresta ossea di almeno 3mm2

riposizionamento apicale in cresta dei tessuti molli con punti a materassaio 
verticali ancorati al periostio3

timing post-chirurgico di almeno 8 settimane necessario per la guarigione 
delle ferite in funzione della successiva fase restaurativa4
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