
Introduzione

La continua evoluzione delle tecniche e
dei materiali adesivi e la necessità da
parte degli odontoiatri di protocolli clini-
ci semplici, ergonomici e affidabili
hanno determinato un sempre maggiore
utilizzo delle resine composite come
materiale protesico (1-3). Questi mate-
riali, infatti, consentono di semplificare
le procedure cliniche e di ridurre i costi
e i tempi operativi, garantendo ottimi
risultati estetici e funzionali (4). La pos-
sibilità di incollare le resine composite
ai tessuti dentali permette di ridurre al
minimo il costo biologico e di effettuare
eventuali ritocchi estetici e riparazioni
intraorali, se necessari, senza dover so-
stituire ex novo il manufatto protesico
(5, 6). Rispetto ai restauri tradizionali in
metallo-ceramica o in ceramica integra-
le, il composito, essendo caratterizzato
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da un modulo di elasticità simile a quello
dei denti naturali, consente una omoge-
nea distribuzione degli stress garanten-
do una fedele riproduzione delle caratte-
ristiche fisiche e biomeccaniche dei tes-
suti dentali (4, 7, 8).

Corone in composito

In denti gravemente compromessi, che
presentino grandi restauri in amalgama
o estese lesioni cariose, la realizzazione
di corone parziali in composito rappre-
senta una soluzione conservativa e affi-
dabile per ripristinare in maniera metal-

free la funzione masticatoria senza com-
promettere ulteriormente il tessuto den-
tale residuo (9-12). Nei casi di elementi
dentari che presentino una prognosi
incerta, per esempio laddove si voglia
monitorare la guarigione di un processo
infiammatorio apicale, il ricorso a una

lavoro originale
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corona parziale in composito, che
consente di ripristinare la funzio-
ne e l’estetica in brevissimo tem-
po, rappresenta un’opzione parti-
colarmente vantaggiosa (figg. 1-

4).

La possibilità di effettuare una
piccola cavità all’interno del ma-
teriale composito usato per la
realizzazione della corona non
compromette in alcun modo la
stabilità e l’integrità morfo-fun-
zionale del manufatto stesso,
come invece avverrebbe nel caso
di un restauro in ceramica inte-
grale o in metallo-ceramica.
Questo vantaggio può essere
sfruttato anche nei casi di denti
traumatizzati, che possono, alcu-
ni mesi o anni dopo il trauma,
perdere improvvisamente la loro
vitalità pulpare e necessitare di
un trattamento endodontico (12).
Studi in vitro hanno dimostrato
che la resistenza alla frattura del-

le corone in composito è notevol-
mente superiore rispetto ai cari-
chi occlusali massimi registrati in
bocca (9). Anche gli studi clinici
longitudinali hanno confermato la
validità e l’affidabilità di questo
tipo di riabilitazione. Behr (10),
per esempio, analizzando 16 coro-
ne in composito per una durata di
3 anni, ha dimostrato un tasso di
successo dell’82%.
Rammelsberg (2), valutando 68
corone, ha riscontrato una per-
centuale di successo dopo 3 anni
del 96%, simile a quella trovata da
Ibbetson (11) dopo aver osserva-
to per 3 anni 68 corone in compo-
sito.
Per quanto riguarda il tipo di pre-
parazione per corone parziali in
composito, le regole usate per la
protesi tradizionale non sono più
valide: la ritenzione del manufat-
to, infatti, non è dovuta al paralle-
lismo delle pareti ma all’adesione
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Fig. 1 

Caso clinico iniziale: il primo molare

superiore presenta una otturazione

provvisoria effettuata dopo terapia

canalare; la lesione cariosa si

estendeva a gran parte del tessuto

coronale

Fig. 2 

Dopo aver realizzato una ricostruzione

pre-protesica con un composito

autopolimerizzante, viene effettuata

una preparazione per una corona

parziale in composito preservando 

la cuspide disto-palatale

Fig. 3 

La corona parziale viene caratterizzata

in laboratorio con dei supercolori

Fig. 4 

Dopo la cementazione, il controllo

occlusale evidenzia l’uniforme

distribuzione dei carichi sia sul tessuto

dentale integro che sul composito



Protesi in composito

PROtech 1/2008  9

ai tessuti dentali. Durante la pre-
parazione, è necessario soltanto
creare uno spazio di circa 2 mm
per la corretta stratificazione del
composito. Il margine di finitura
consiste generalmente in una
spalla a 90° che, a livello vestibo-
lare, può presentare un bisello al
fine di consentire una migliore
integrazione estetica della corona
dopo la cementazione (12) (figg.

5, 6).
Nei denti vitali l’applicazione di
un sottile strato di composito flui-
do permette di riempire eventuali
sottosquadri, di ottenere degli
spessori uniformi nelle varie zone
della preparazione e rappresenta
un metodo di protezione della
dentina per tutto il periodo di
tempo che va dalla preparazione
alla cementazione del manufatto.
L’impiego del composito fluido,
che presenta un basso modulo di
elasticità, consente inoltre la for-

mazione di uno strato più elastico
a contatto con lo strato ibrido,
riducendo così le probabilità di
incorrere in fenomeni di nano-
leakage e quindi diminuendo il
rischio di sensibilità postoperato-
ria (13, 14). Nei denti trattati en-
dodonticamente, questo sottofon-
do può essere creato con lo stes-
so composito autopolimerizzante
usato per la ricostruzione pre-
protesica. La rifinitura della ca-
vità con frese a granulometria
ridotta consente di verificare la
precisione della preparazione a
livello marginale e di eliminare
tutti gli spigoli vivi.
A partire dall’impronta di preci-
sione e sulla base del modello di
lavoro derivatone, in laboratorio
viene realizzata la corona parzia-
le. Diverse masse di composito
vengono stratificate in modo tale
da riprodurre la corretta anato-
mia dentale e ottenere una perfet-

ta integrazione estetica tra dente
e restauro (15, 16).
L’odontotecnico inizia a stratifi-
care le varie masse di dentina
partendo da cromi più intensi fi-
no ad arrivare a cromi meno in-
tensi. Superficialmente vengono
applicati degli opachi, trasparenti
e supercolori in modo tale da ri-
produrre l’istologia e la morfolo-
gia dei denti naturali (15, 16). Le
corone parziali vengono poi fina-
lizzate con degli smalti di diverso
colore e intensità a seconda del
sesso e dell’età del paziente e a

Fig. 5 

La visione vestibolare degli incisici

centrali superiori evidenzia la presenza

di due antiestetiche otturazioni in

composito

Fig. 6 

La preparazione per corone parziali

eseguita in questo caso prevedeva due

piccole spalle a 90° al fine di assicurare

il corretto posizionamento dei

manufatti durante la cementazione

Fig. 7 

Le corone parziali prima della

cementazione: si può notare come

nella zona che corrisponde al margine

protesico lo spessore del composito 

sia estremamente sottile per facilitare

l’integrazione estetica dei manufatti

5

6

7



G. Rappelli, E. Coccia, M. Procaccini

seconda di fattori individuali
quali usura, pigmentazioni, calci-
ficazioni e caratterizzazioni (fig.

7). I processi che portano alla
polimerizzazione del composito
variano leggermente a seconda
del prodotto commerciale utiliz-
zato. Fondamentalmente, tutta-
via, tutti i sistemi associano una
polimerizzazione foto-attivata a
una cottura in forni a bassa tem-
peratura (17, 18). In questo modo
il composito presenta, dopo la
polimerizzazione, un tasso di con-
versione del monomero in poli-
mero nettamente superiore a
quello del composito attivato solo
dalla luce (17, 18). Il manufatto
così realizzato è pronto per esse-
re cementato in maniera adesiva
in bocca. 

Fig. 8 

L’immagine postoperatoria 

dopo 10 giorni dalla cementazione:

nonostante il margine di finitura sia al

centro della superficie vestibolare, esso

non è apprezzabile a occhio nudo

Fig. 9 

La paziente, con vestibolo-versione e

rotazione in senso mesio-distale del 22,

chiede di poter risolvere il problema

estetico senza il ricorso a terapie

ortodontiche
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to anche in zone profonde dove
non vi è la certezza che la luce sia
sufficiente (20, 21). In caso di
spessori uniformi e non eccessi-
vamente profondi, è possibile uti-
lizzare come cemento lo stesso
composito fotopolimerizzabile
usato per la fabbricazione della
corona stessa (20, 21). La fotopo-
limerizzazione deve essere ese-
guita avvicinando il più possibile
il puntale della lampada alla su-
perficie del dente restaurato. Il
tempo di polimerizzazione è al-
meno di 1 minuto per ogni super-
ficie dentale (20, 21). La rifinitura
viene eseguita con frese diaman-
tate a grana fine, dischi e striscet-
te abrasive. 
Rimossa la diga si esegue il con-
trollo occlusale, quindi si lucida-
no i margini con gommini, feltrini
e paste diamantate (fig. 8).
Questa metodica terapeutica può
essere utilizzata anche nei settori
anteriori quando sono presenti
malposizioni dentali in pazienti
che non vogliono effettuare trat-
tamenti ortodontici (fig. 9). La
realizzazione di una minima pre-
parazione dentale permette di
preservare la vitalità dell’elemen-
to dentale, consentendo in breve
tempo il corretto ripristino della
funzione e dell’estetica (figg. 10-

14).

La prima fase della cementazione
consiste nell’accurata pulizia del-
le preparazioni, mediante spazzo-
lini e pasta abrasiva priva di fluo-
ro o pietra pomice. Il manufatto
viene provato, eventualmente
ritoccato, prima di essere sabbia-
to e silanizzato nelle zone che
saranno a contatto con il cemen-
to adesivo (19). 
Il campo operatorio deve essere
preparato in modo meticoloso:
una contaminazione del substrato
adesivo durante la cementazione
significherebbe il fallimento della
riabilitazione. Posizionata la diga,
si provvede ad approntare le su-
perfici dentali preparate ad acco-
gliere il cemento adesivo. È possi-
bile sabbiare le preparazioni con
una sabbiatrice intraorale, ciò
aumenta la ritenzione meccanica
a livello delle preparazioni (19).
Si realizza una mordenzatura
abbondante che deve comprende-
re tutta la cavità con particolare
cura dello smalto a livello dei
margini. L’applicazione dell’adesi-
vo deve essere eseguita secondo
le istruzioni del fabbricante. Il ce-
mento che viene utilizzato può
essere un composito duale: esso
concede all’operatore un tempo
di lavoro sufficiente per ben ri-
muovere gli eccessi e garantisce
un’attivazione chimica del cemen-
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Fig. 10 

Al fine di mantenere la vitalità 

pulpare, si è deciso di realizzare una

preparazione minimamente invasiva; 

il margine viene collocato in smalto,

diversi millimetri supragengivalmente 

Fig. 11 

Questo particolare del modello di lavoro

permette di apprezzare come 

gli spazi della preparazione siano stati

calcolati tenendo conto degli spessori

necessari alla realizzazione del manufatto

Fig. 12 

La corona in composito microibrido

viene realizzata in laboratorio con

tecnica di stratificazione razionale,

avendo cura di rispettare le traslucenze

naturali del dente

Fig. 13 

Il controllo dopo la cementazione

mostra anche in questo caso la buona

integrazione del manufatto a livello

della zona di chiusura anche se, a causa

della malposizione dell’elemento, permane

l’inestetismo gengivale a livello del

terzo cervicale della corona clinica

Fig. 14 

Il risultato complessivo, tenendo 

in considerazione la conservazione

della vitalità dell’elemento, è stato

comunque tale da soddisfare

pienamente le richieste della paziente
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Ponti in composito

rinforzato con fibra

La possibilità di rinforzare il com-
posito con fibre (FRC) di diversa
natura ha permesso negli ultimi
anni di impiegare questo materia-
le anche per realizzare ponti di
breve estensione (massimo tre
elementi) (22, 23). In questo caso
si tratta di sviluppare una struttu-
ra protesica costituita da un’ar-
matura in FRC (indicata con il
termine inglese di framework),
rivestita da uno strato di compo-
sito (figg. 15-20). Il composito
funge da carrier, unisce e proteg-
ge le fibre dal contatto con i liqui-
di biologici. Le fibre hanno la fun-
zione di potenziare le proprietà
meccaniche del composito au-
mentandone soprattutto la resi-
stenza alla compressione. 
Secondo alcuni ricercatori le fi-
bre consentono di dissipare le
linee di tensione e le micro-crepe,
responsabili delle fratture cata-
strofiche nei materiali più rigidi
(24). Le fibre che sono state pro-
poste come rinforzo per la resina
sono di diversa natura (polietile-
ne, kevlar, carbonio o vetro) e
differiscono per l’orientamento
dei filamenti (unidirezionale, bidi-
rezionale o intrecciato) e per la
presenza o assenza di pre-impre-
gnatura. Studi in vitro hanno di-
mostrato che le fibre che, dal
punto di vista odontoiatrico, con-
feriscono maggiore resistenza
meccanica al manufatto protesico
sono quelle di vetro (25-27). 
Un importante vantaggio offerto
dalla realizzare dei ponti adesivi
su intarsi consiste nella possibi-
lità di effettuare preparazioni
poco invasive riducendo al mini-
mo il sacrificio tissutale (22, 23,
25-27) (fig. 21). Non essendo ne-
cessaria una preparazione che
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assicuri ritenzione meccanica, si
dovrà soprattutto ricercare una
sufficiente superficie di adesione
fra manufatto e tessuti dentali.
Poiché in letteratura non esiste
un canone di riferimento che defi-
nisca la superficie sufficiente e
necessaria sulla base dei carichi
applicati, qualora gli elementi
adiacenti alla zona edentula pre-
sentino dei restauri pre-esistenti,
questi influenzeranno le dimen-
sioni dei box interprossimali. 
Il disegno della preparazione è
simile a quello per gli intarsi in
composito. Le pareti delle cavità
devono essere divergenti in senso
apico-coronale per consentire il
corretto posizionamento del pon-
te durante la fase della cementa-
zione. Tutti gli angoli e gli spigoli
vivi devono essere arrotondati
(fig. 22). Gli studi agli elementi
finiti (28, 29) hanno dimostrato
che nei ponti su intarsi la zona di
maggior accumulo degli stress è
rappresentata dai connettori. Per
aumentare la resistenza meccani-
ca del ponte e ridurre il rischio di
delaminazioni a livello delle zone
critiche è indispensabile effettua-
re delle preparazioni che consen-
tano l’adeguata stratificazione sia
del composito che della fibra (30).
Se possibile, i margini cervicali
delle preparazioni devono essere
posizionati sopra-gengivalmente e
sullo smalto per garantire un
buon adattamento marginale del
restauro (31).
Dopo aver rifinito le preparazioni,
viene rilevata una impronta di
precisione monofase simultanea
con un polietere. Questa impron-
ta verrà poi utilizzata dall’odonto-
tecnico per la fabbricazione del
ponte. Diversi studi (1, 22, 31, 32)
hanno dimostrato che un ruolo di
fondamentale importanza per la
sopravvivenza a lungo termine

Fig. 15 

Un uomo di 75 anni presenta 

l’assenza in arcata del primo premolare

superiore di destra; a causa di

patologie sistemiche, si decide di non

ricorrere a terapia implanto-protesica

Fig. 16 

Viene perciò effettuata una

preparazione per un ponte su intarsi 

in composito rinforzato con fibre

Fig. 17 

Sul modello di lavoro (a) viene

realizzata una ceratura diagnostica 

del lavoro finale (b); dal volume totale

di questo wax-up l’odontotecnico 

può calcolare gli spazi necessari al

composito di rivestimento e quindi,

sottratti questi, effettuare la ceratura

del futuro framework, ottimizzando 

il sostegno del composito proprio

come farebbe con una struttura in

metallo-ceramica (c)

Fig. 18 

Il framework così ottenuto presenta 

la forma e gli spessori desiderati; 

in questa immagine si può apprezzare

come si sia cercato di rinforzare

massimamente la struttura a livello 

dei connettori, laddove sappiamo 

si concentrano gli stress meccanici 

che agiscono sul ponte

Fig. 19 

Dopo la stratificazione 

del composito di rivestimento, 

il ponte su intarsi è pronto per essere

cementato in bocca

Fig. 20 

Controllo finale dopo 7 giorni 

dalla cementazione adesiva



dei ponti in composito e fibra è
svolto dalla forma e delle caratte-
ristiche del framework, che può
essere realizzato in laboratorio
con tecniche differenti a seconda
del tipo di fibra e del sistema a-
dottato. Per esempio alcuni siste-
mi utilizzano un’apparecchiatura
specifica che consente di assem-
blare strati di fibra paralleli e
strati di fibra intrecciati a 90° sot-
to vuoto riducendo il rischio di
inglobare bolle di aria all’interno
dei vari strati di fibra. Altri siste-
mi utilizzano una muffola specia-
le per compattare i diversi strati
di fibra tra loro e uno specifico
sistema di polimerizzazione, che
anche in questo caso sfrutta sia la
luce che il calore in maniera tale
da potenziare le caratteristiche
meccaniche dei materiali usati
(fig. 23). La cementazione dei
ponti in FRC è di tipo adesivo,
identica a quella già descritta per
le corone. Il materiale d’elezione

è un cemento duale che consente
un miglior controllo del posizio-
namento del ponte. La rifinitura e
la lucidatura vengono effettuate
con le stesse frese e gommini
usati per le corone in composito
(fig. 24).

Conclusioni

In questi ultimi dieci anni, lo svi-
luppo delle tecniche e dei mate-
riali e la continua richiesta dei cli-
nici e dei pazienti di soluzioni
metal-free hanno determinato la
nascita di una nuova branca del-
l’odontoiatria: la protesi adesiva.
Parallelamente allo sviluppo delle
ceramiche integrali adesive, il
miglioramento del comportamen-
to meccanico ed estetico delle
resine composite ha aperto nuove
possibilità per la riabilitazione
protesica in situazioni cliniche
specifiche.
La realizzazione di corone prote-
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Fig. 21 

Immagine pre-operatoria di un paziente

che mostra la mancanza del primo

molare superiore di destra, estratto 3

mesi prima per problemi parodontali, e

un restauro in amalgama distale sul 15

Fig. 22 

Sul premolare l’estensione della

preparazione è dettata dal restauro

preesistente. Quando il dente è

intatto, come nel caso del secondo

molare, la preparazione deve essere

più conservativa possibile ma idonea 

a contenere la corretta quantità di

composito e fibra

Fig. 23 

Aspetto finale del ponte in FRC

realizzato in laboratorio

Fig. 24 

Dopo una settimana dalla

cementazione, è importante effettuare

un controllo clinico per rimuovere

eventuali residui di cemento



siche che permettano una totale
riparabilità nei settori posteriori,
il ricorso a corone parziali che of-
frano un totale mimetismo del mar-
gine di finitura nei settori estetici
nonché la possibilità di realizzare
piccoli ponti su intarsi sono e-
sempi evidenti di un moderno ap-
proccio all’odontoiatria protesica.
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Riassunto

Scopo del presente lavoro è quello 

di descrivere l’uso dei materiali

compositi in protesi fissa. 

La possibilita di ricorrere alla

resina composita per la

realizzazione di corone e ponti 

su denti naturali rappresenta un

soluzione terapeutica innovativa 

e di sicuro interesse quando si

desidera ripristinare l’estetica e 

la funzione preservando al massimo

il tessuto dentale sano.

Tra i vantaggi offerti da questo

materiale rispetto ai sistemi

tradizionali, quali la ceramica

adesiva integrale, vi sono la

possibilità di effettuare ritocchi

estetici e riparazioni intraorali

senza il rischio di danneggiare 

il manufatto, la facilità di

mascherare il margine di finitura

anche in zone molto visibili, la

buona resistenza meccanica che si

ottiene qualora il composito venga

associato alle fibre di vetro.

Abstract

Prosthetic rehabilitations in

composite resin: a modern

approach

The aim of the present paper is to

describe the use of composite

materials in fixed prosthodontics.

When aesthetics and function are to

be established with a minimal

tissue sacrifice, composite partial

crowns and fiber-reinforced

composite inlays fixed partial

dentures can be used.

Advantages of this material are the

intra-oral reparability, without risk

of damaging the prosthesis, the

possibility to hide the margin even

if it is located in a visible zone, and

the good mechanical behaviour

when it is associated to fibers.
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