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Ottenere un’adesione predicibile e duratura
INTRODUZIONE
I restauri adesivi estetici vengono ormai regolarmente impiegati
nella pratica clinica quotidiana, grazie alle loro caratteristiche este-
tiche, al risparmio di tessuto dentale sano e alla longevità sempre
maggiore. Lo sviluppo continuo dei materiali ha certamente am-
pliato il campo di applicazione delle tecniche adesive, che oggi-
giorno si basano su resine composite a contrazione ridotta così
come sistemi adesivi più performanti e meno sensibili alla degra-
dazione e alla conseguente perdita di sigillo marginale. In parti-
colar modo, la chiave del successo dei restauri adesivi è legata
fortemente al rispetto rigoroso delle procedure di applicazione dei
sistemi adesivi. Attualmente sul mercato sono presenti due grosse
famiglie di sistemi adesivi (Van Meerbeek 2003): gli adesivi total-
etch, che prevedono l’impiego di un condizionante (in genere
acido ortofosforico al 36%) prima dell’applicazione delle resine
adesive vere e proprie, e gli adesivi self-etch, che non richiedono
l’utilizzo di mordenzante. In particolar modo questi ultimi si basano
non sulla rimozione ma sull’impregnazione del fango dentinale,
che viene quindi integrato nello strato ibrido. Nonostante la diffu-
sione sempre crescente dei sistemi adesivi self-etch, attualmente
il letteratura il golden-standard dei sistemi adesivi è rappresentato
da sistemi adesivi total-etch a tre passaggi, in quanto sono in
grado di eliminare quasi completamente il microleakage lungo
l’interfaccia smalto-restauro (retief 1994).

MATERIALI E METODI
La paziente M.C., di anni 32, senza problemi di salute generale,
riferisce dolore alla masticazione nel quarto quadrante, dove si os-
servano dei restauri in composito con segni clinici di infiltrazione
marginale (Fig. 1)

Si propende quindi per l’esecuzione di due restauri adesivi in resina
composita con tecnica diretta. 
Una volta isolato il campo operatorio con diga di gomma si pro-
cede con la rimozione dei pre-esistenti restauri sotto abbondante
irrigazione e alla detersione delle cavità (Fig. 2).
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Una volta completata la preparazione delle cavità si pro-
cede con l’esecuzione di restauri diretti con resina compo-
sita. Al fine di ottimizzare al massimo le performance
cliniche dei restauri adesivi sono state validate dalla lette-
ratura internazionale delle procedure cliniche in grado di
aumentare la longevità dello strato ibrido. Si opta quindi
per un adesivo total-etch a 3 passaggi (All-Bond 3, Bisco,
USA). Tale sistema prevede un primo passaggio con mor-
denzante, da applicarsi per 30 secondi su smalto e 15 su
dentina (Fig. 3). 

Questo mordenzante contiene cloruro di benzalconio (BAC),
una miscela di sali di ammonio quaternario in grado di ini-
bire parzialmente l’azione collagenolitica delle metallopro-
teinasi presenti nel tessuto dentinale. Si procede quindi con
il risciacquo del mordenzante, per un tempo almeno pari a
quello di contatto del mordenzante con i tessuti duri dentali
(Fig. 4), e all’asciugatura delle cavità. Queste vengono poi
umidificate con una soluzione fluorata (AquaPrep, Bisco,
U.S.A.) in modo da risollevare parzialmente le fibre colla-
gene, facilitandone così la successiva infiltrazione da parte
del primer a base acetonica (Fig. 5).

Il primer, che per questo sistema adesivo si ottiene misce-
lando il contenuto di due flaconcini (Primer A e Primer B),
va disteso abbondantemente lungo le superfici cavitarie
(Fig. 6) e lasciato agire per una trentina di secondi in modo
da consentire al solvente di evaporare, dopodichè deve es-
sere fotopolimerizzato per 20 secondi (Fig. 7). 
A questo punto si procede con l’applicazione del bonding,
un adesivo caricato che funge da coating idrofobico dello
strato ibrido aumentandone la stabilità nel tempo , e suc-
cessiva polimerizzazione per 40 secondi (Fig. 8). Una volta
eseguita l’ibridizzazione delle cavità si continua con la stra-
tificazione obliqua del composito (Adonis, Sweden&Mar-
tina, Italy), applicato in due masse (dentina 3, smalto T) e
con l’aggiunta finale di supercolore Brown nei solchi (Fig.
9). 

L’ultimo step di fotopolimerizzazione va eseguito dopo aver
distribuito sulla superficie dei compositi uno strato di gli-
cerina trasparente. In questo modo si ottiene la polimeriz-
zazione anche della fase dispersa del composito, ovvero di
quello strato superficiale la cui polimerizzazione è stata ini-
bita dal contatto con l’ossigeno (Fig. 10). 

Prima di rimuovere la diga si esegue la fase di rifinitura,
lucidatura e brillantatura dei restauri con frese a grana fine,
gommini in silicone e spazzolini. L’ultimo step prevede l’ap-
plicazione e la fotopolimerizzazione di uno strato di coating
idrofobico (BisCover, Bisco, USA), in modo da “impermea-
bilizzare” i restauri, ridurre l’assorbimento di acqua e la de-
gradazione dello strato ibrido (Fig. 11 e 12). Una volta
rimossa la diga si procede al controllo occlusale con cartine
colorate.

RISULTATI E CONCLUSIONI
Al controllo clinico dopo dodici mesi i restauri effettuati
mostrano un’eccellente integrazione con i tessuti dentali
residui (Fig. 13). La funzionalità è ottima e la paziente non
riferisce fenomeni di sensibilità post-operatoria o altri di-
sturbi. L’interfaccia adesiva dente-restauro non mostra
alcun segno di deterioramento clinico o decolorazione mar-
ginale. Sicuramente restauri adesivi dal risultato clinico sod-
disfacente sono ottenibili attraverso un rigoroso rispetto dei
protocolli operativi, dei tempi e delle modalità di applica-
zione del sistema adesivo prescelto.
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