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PRESENTAZIONE

La continua e fattiva collaborazione tra ricerca accademica ed aziende di 
riferimento ha contribuito, negli ultimi anni, alla rapida evoluzione dei 
materiali dentari ed allo sviluppo di tecnologie decisamente innovative.
Le nanotecnologie, i vari tipi di laser, la piezosurgery ed altre tecniche ope-
rative caratterizzano ormai da tempo i vari ambiti disciplinari e le proposte 
commerciali sempre più efficienti vanno valutate nella loro complessità.
Da qui la necessità di un aggiornamento inerente sia la natura che l’utilizzo 
dei materiali e delle tecnologie impiegati in odontoiatria e l’auspicio, ripe-
tutamente espresso dal Collegio dei Docenti, di vedere realizzato un testo 
dedicato e condiviso.
Questo obiettivo è stato raggiunto attraverso una esposizione sistemati-
ca della struttura chimica e delle caratteristiche fisiche dei vari materiali, 
ma anche delle indicazioni d’uso e dello loro manipolazione; a questo si 
aggiungono un’iconografia accattivante ed una bibliografia completa ed 
aggiornata.
Hanno contribuito alla stesura del volume ben trentotto Docenti di Materiali 
Dentari e Tecnologie Protesiche, provenienti da ventuno diverse sedi uni-
versitarie italiane ed ogni argomento è stato attentamente trattato da coloro 
che attualmente sono riconosciuti tra i massimi esperti italiani del campo.
Lo sforzo compiuto grazie all’impegno costante, convinto e prezioso del 
Prof. Giuseppe Spoto è un esempio innovativo ed originale di sinergia tra 
studiosi del settore.
L’incontro di tanti cultori della materia deve offrire l’opportunità di ulteriori 
confronti per rendere sempre più proficua la diffusione della conoscenza 
non solo in ambito accademico.
Il volume infatti, attraverso un approccio scientifico, si pone come efficace 
guida per l’apprendimento di Materiali Dentari e Tecnologie Odontosto-
matologiche nei corsi di laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria ed Igiene 
Dentale, ma anche come manuale di aggiornamento per odontoiatri nelle 
rispettive competenze.
Certamente il testo sarà molto apprezzato e godrà di tutto il successo che 
si merita.

Elettra Dorigo De Stefano
Prof. Ordinario di Materiali Dentari dell’Università di Trieste
Past President del Collegio dei Docenti di Odontoiatria
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1.1 Classificazione della materia

Si definisce materia tutto ciò che occupa uno spazio e 
ha una massa; essa è costituita da unità fondamentali 
chiamate atomi. In natura esistono 90 tipi di atomi che 
compongono gli elementi chimici. Tutte le sostanze e gli 
organismi viventi sono formati da questi elementi com-
binati tra loro in differenti maniere. Gli atomi a loro volta 
sono costituiti da particelle: i protoni con carica elettrica 
positiva, i neutroni privi di carica elettrica e con massa 
uguale ai protoni ed infine gli elettroni dotati di carica 
elettrica negativa e di una massa circa duemila volte infe-
riore. I protoni ed i neutroni si trovano nel nucleo dell’a-
tomo, mentre gli elettroni ruotano in differenti livelli at-
torno al nucleo. L’atomo è elettricamente neutro grazie 
alla presenza in numero uguale di protoni ed elettroni. Il 
numero dei protoni presenti ne definisce anche il nume-
ro atomico. Vengono definiti isotopi gli atomi con stesso 
numero atomico ma con un differente numero di neu-
troni e quindi con una differente massa atomica. Gli elet-
troni si dispongono attorno al nucleo in differenti livelli 
energetici: il primo può contenere solo due elettroni, il 
secondo otto, il terzo diciotto e così via. La configura-
zione elettronica rende instabili quasi tutti gli atomi, con 
l’eccezione dei gas nobili (elio, neon, argo, cripto, xeno 
e radon), e ciò determina la necessità di combinarsi con 
altri elementi per ottenere una configurazione stabile. 
La condizione che rende stabili i gas nobili è l’avere nel 
livello energetico più esterno otto elettroni. Gli atomi or-
dinati in base al numero atomico ed alla struttura elettro-
nica sono raccolti nella  tavola periodica  degli elementi 
messa a punto nel 1869 dal chimico russo Dmitrij Men-
deleev. Essa si articola in gruppi e periodi:
› ogni gruppo (colonna della tabella) comprende gli 

elementi che hanno la stessa configurazione elettro-
nica esterna e quindi caratteristiche chimiche simili;

› ogni periodo (riga della tabella) è caratterizzato da 
una sequenza di elementi con  numero atomico che 
aumenta di una unità ad ogni passaggio.

I legami chimici determinano l’unione di più atomi per 
formare le molecole, che risultano energeticamente 
più stabili dei componenti presi separatamente. La for-
mazione di un legame chimico coinvolge gli elettroni 
che possono essere trasferiti da un atomo all’altro op-
pure essere condivisi tra di essi. Quando si formano 
legami chimici l’energia totale del sistema costituitosi è 
minore dell’energia totale degli atomi separati. La for-
mazione di un legame chimico permette la liberazio-
ne di una determinata quantità di energia mentre per 
rompere un legame chimico è necessario impiegare 
una determinata quantità di energia. I legami chimici 
possono essere di tipo atomico, elettrostatico o metal-
lico (fig. 1). 
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FIG. 1 Tipologia di legami chimici esistenti in natura.

Nei legami di tipo atomico sono considerati il covalente 
ed il dativo; negli elettrostatici, lo ionico, il dipolare e 
l’idrogeno. 
Il legame di tipo covalente si realizza tra due atomi ap-
partenenti alla categoria dei non metalli che mettono 
in compartecipazione una coppia di elettroni in un or-
bitale esterno che abbraccia entrambi gli atomi. Si de-
finisce un legame covalente puro od omopolare quello 
che s’instaura fra due atomi dello stesso tipo: è il caso 
tipico dell’idrogeno, dell’ossigeno, dell’azoto atmosfe-
rico ecc. Nei legami covalenti gli elettroni condivisi or-
biteranno attorno ai nuclei vincolandoli a restare vicini. 
Il legame di tipo dativo si determina quando la coppia 
di elettroni che genera il legame viene fornita solo da 
uno dei due atomi coinvolti. Tale atomo è denominato 
donatore, mentre l’altro si definisce accettore ed è in 
grado di mettere a disposizione lo spazio in un orbitale 
esterno per gli elettroni coinvolti nel legame. 
Il legame di tipo ionico si forma tra atomi che hanno 
una differente elettronegatività con il trasferimento di 
un elettrone da un atomo all’altro che resta legato al 
primo grazie ad interazioni di tipo elettrostatico. La di-
sposizione degli atomi nello spazio non ha la direziona-
lità del legame covalente. Il legame di tipo dipolare si 
determina tra molecole costituite da dipoli grazie all’at-
trazione elettrostatica tra poli di segno differente. Le 
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energie di legame, definite anche come Forze di Van 
der Waals, sono molto deboli e possono essere influen-
zate da fattori esterni quali temperatura e pressione. I 
legami di tipo idrogeno si instaurano tra molecole in 
cui la presenza di ioni idrogeno sposta la distribuzione 
degli elettroni creando dei dipoli dove l’idrogeno rap-
presenta l’anodo. Questa disposizione permette di rea-
lizzare dei legami di tipo elettrostatico. 
Il legame di tipo metallico si determina tra elementi 
che hanno bassi valori di energia di ionizzazione e di 
elettronegatività. Gli elettroni esterni di tali atomi sono 
attratti debolmente dai loro nuclei e possono allonta-
narsi facilmente. Nei metalli allo stato solido gli elettro-
ni esterni non rimangono vincolati al proprio nucleo, 
ma si muovono per tutto il solido tenendolo in questo 
modo unito. Tali elettroni sono delocalizzati perché 
non appartengono ad alcun atomo specifico, ma si pos-
sono trovare in qualsiasi zona all’interno del metallo. La 
struttura dei metalli appare come un reticolo cristallino  
con nodi occupati da ioni positivi immersi in una nube 
di elettroni. Tale comportamento è alla base di alcune 
proprietà tipiche dei metalli, quali la conducibilità elet-
trica, termica, la lucentezza e la plasticità.
La materia si caratterizza per composizione, struttura 
e stato di aggregazione (fig. 2). La composizione è di-
pendente dal tipo o dagli atomi che vengono coinvolti, 
può essere semplice quando sono presenti atomi tut-
ti uguali, composta quando sono differenti tra loro; la 
struttura si determina dal tipo o dai tipi di legame che si 
instaurano tra gli atomi; infine lo stato di aggregazione 
rappresenta la condizione fisica in cui le sostanze pos-
sono presentarsi: solida, liquida e gassosa.

1.2 Stati di aggregazione della materia

In base alla disposizione degli atomi, alla loro distanza 
ed alla loro possibilità di movimento, la materia può tro-
varsi in differenti stati di aggregazione: solido, liquido o 
gassoso. Somministrando temperatura e/o pressione si 
può determinare un cambiamento di stato di aggrega-
zione caratterizzato da differenti proprietà chimiche e 
fisiche. Mediante il calore si accresce l’energia cinetica 
di una sostanza e delle sue particelle elementari alteran-
done i legami chimici e favorendo il passaggio a stati di 
aggregazione a minor densità, quindi da solidi a liquidi 
ed infine a gassosi. Al contrario, la sottrazione di calore 
può determinare il salto su stati a maggior densità, da 
gassoso a liquido, a solido (fig. 3).
Nello stato gassoso gli atomi o le molecole sono svinco-
lati e perfettamente indipendenti, liberi di muoversi per 
tutto il recipiente e continuamente in moto. Le particel-
le di gas urtano in continuazione tra loro oppure con le 
pareti del recipiente. Assumono la forma del recipiente 
dove sono contenute poiché le forze di coesione sono 
molto basse. Per caratterizzare un gas, non è sufficiente 
indicarne la massa, ma anche il volume del recipiente 
dove è contenuto. Il comportamento dei gas è condizio-
nato da sollecitazioni dipendenti da pressione e tempe-
ratura secondo criteri di proporzionalità che modificano 
il volume in base alle variazioni di temperatura e pres-
sione. I gas insieme ai liquidi vengono anche denomina-
ti fluidi per la capacità che hanno di farsi attraversare da 
un oggetto solido scorrendo attorno ad esso.
Lo stato liquido è determinato da particelle legate insie-
me ma in una struttura disordinata che si adatta al reci-
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FIG. 2 Fattori che caratterizzano la materia.
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FIG. 3 Cambiamenti di stato di aggregazione della materia.

libro_spoto_cap_01.indd   12 19/10/11   09.43



CAPITOLO UNO | CONCETTI INTRODUTTIVI

13

piente dove è contenuta senza avere una forma propria. 
I liquidi hanno un volume proprio. Le differenti forze 
di coesione intermolecolari e la resistenza al movimen-
to all’interno del liquido determinano la viscosità dello 
stesso, che in genere diminuisce all’aumento della tem-
peratura la quale può anche condizionare il volume del 
liquido. Tra le proprietà dei liquidi ricordiamo quelle che 
ne caratterizzano meglio il comportamento e sono utili 
in ambito odontoiatrico: la capacità di diffusione, la ten-
sione superficiale e la bagnabilità. 
I solidi sono caratterizzati da una forma ed un volume 
propri  secondo una struttura microscopica ordinata e 
definita secondo schemi geometrici caratteristici. Pos-
sono essere classificati in base alla loro struttura, ai le-
gami chimici e alle loro proprietà merceologiche.
In base alla struttura si suddividono in solidi cristallini 
ed amorfi. I primi sono caratterizzati da una struttura 
ordinata formata da particelle disposte in reticoli cri-
stallini e sono definiti anisotropi. Questo tipo di solido 
ha una struttura di base definita cella elementare che è 
la più piccola porzione del reticolo cristallino e ne pos-
siede tutte le caratteristiche geometriche che, ripetute 
nelle tre direzioni dello spazio, generano l’intero cri-
stallo. I vertici delle celle elementari vengono chiamati 
nodi. I solidi amorfi hanno una struttura microscopica 
del tutto disordinata, poiché le particelle che li costitu-
iscono non sono disposte nello spazio con una distri-
buzione geometrica regolare. Sono simili a liquidi ad 
altissima viscosità ed hanno proprietà fisiche uguali in 
tutte le direzioni, cioè sono isotropi. In base ai legami 
chimici possono essere suddivisi in solidi ionici, cova-
lenti, molecolari e metallici.
I solidi ionici sono tenuti uniti da forze di natura elettro-
statica poiché sono composti da un insieme di ioni di 
segno opposto. Per tale motivo hanno una elevata ener-
gia di coesione, una  bassa volatilità e temperature di 
fusione piuttosto elevate che ne determinano alti livelli 
di durezza. Presentano però anche notevole solubilità 
in acqua, sono fragili e hanno una scarsa conducibilità.
I solidi covalenti sono costituiti da particelle legate tra 
loro mediante legami covalenti, come ad esempio il dia-
mante, il silicio o il carburo di silicio. Sono caratteriz-
zati da un’elevata energia di coesione, da temperature 
di fusione molto alte, sono molto duri ed hanno una 
scarsa conducibilità elettrica. Sono però fragili poiché 
i legami covalenti sono fortemente direzionali ed una 
sollecitazione con distorsione del reticolo determina 
un’immediata rottura del cristallo.
I solidi molecolari sono caratterizzati da molecole o ato-
mi chimicamente ben identificabili ed i legami che si 
formano sono deboli, dovuti a forze di Van der Waals 
o a legami idrogeno. Hanno una bassa temperatura di 
fusione, una scarsa durezza, un’elevata deformabilità ed 
una scarsa conducibilità elettrica. 
Infine i solidi metallici hanno gli atomi tenuti assieme 
da un legame di tipo metallico con un reticolo compat-
to di ioni positivi tenuti insieme da una nube di elettro-
ni delocalizzati in tutta la superficie. Sono caratterizzati 
da un’elevata densità, un’elevata conducibilità elettrica 

e termica, un’elevata temperatura di fusione. Sono lu-
centi, duttili e malleabili.

1.3 Stati di equilibrio

In una qualsiasi trasformazione in cui non si ottiene una 
effettiva e completa trasformazione di una sostanza in 
un’altra, si raggiunge uno stato di equilibrio chimico; in 
tali condizioni le sostanze coesistono in miscela senza 
subire ulteriori variazioni nel tempo. Le concentrazioni 
che si stabiliscono, quando un sistema chimico raggiun-
ge l’equilibrio, riflettono la tendenza intrinseca degli 
atomi a raggrupparsi sia come molecole dei reagenti 
sia come molecole dei prodotti. Uno stato di equilibrio 
è caratterizzato dall’essere invariante nel tempo man-
tenendo costanti le sue proprietà finché le condizioni 
restano le stesse. Si definisce equilibrio dinamico quan-
do nell’unità di tempo un ugual numero di molecole 
passa da uno degli stati all’altro in conseguenza dell’e-
guaglianza di velocità di trasformazioni opposte; esso 
viene raggiunto spontaneamente ed indifferentemente 
a partire da uno qualsiasi degli stati coesistenti. Si defi-
nisce equilibrio stabile se da una perturbazione esterna 
che ne modifica uno dei fattori che lo determinano, il 
sistema viene allontanato dallo stato di equilibrio ma 
reagisce e si sposta per raggiungere una nuova condi-
zione di equilibrio opponendosi agli effetti della pertur-
bazione esterna. Lo stato di equilibrio può essere inteso 
come un compromesso tra due tendenze opposte: la 
spinta da parte delle molecole ad assumere lo stato di 
minima energia e la spinta verso uno stato di massimo 
caos molecolare o massima entropia.

1.4 Soluzioni

Una soluzione è un sistema a due o più componenti 
che possono essere separati tramite cambiamenti di 
stato. Le soluzioni possono essere liquido-liquido, 
liquido-solido, liquido-gas, solido-solido, solido-gas 
e gas-gas. Viene definita solvente la sostanza cha ha 
lo stesso stato di aggregazione dell’intera soluzione, 
mentre il soluto è la componente in differente stato di 
aggregazione. Il solvente è la componente presente in 
maggiore quantità nella soluzione, il soluto è invece in 
minor quantità. Il solvente nella soluzione non cambia 
le sue proprietà fisiche, mentre il soluto in soluzione le 
modifica. Per solubilità si intende la quantità massima 
di soluto (in grammi o in moli) che in una soluzione 
riesce a sciogliersi nell’unità di solvente. La solubilità 
può essere condizionata da fattori esterni quali tempe-
ratura e pressione. Una soluzione si dice satura quando 
presenta il massimo possibile di soluto. In odontoiatria 
i valori di solubilità dei materiali dentari rappresentano 
un fattore molto importante in quanto la loro efficienza 
e permanenza nel cavo orale è strettamente correlata 
alla minima tendenza ad entrare in soluzione con i flu-
idi del cavo orale. 
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1.5 Sistemi colloidali

Il termine colloide identifica uno stato della materia ca-
ratterizzato dalla presenza di particelle con un altissimo 
grado di suddivisione benché dotate di carica elettrica 
ed energia di superficie. Il sistema colloidale è formato 
da due fasi, una si trova dispersa nell’altra allo stato di 
particelle aventi dimensioni comprese tra 10 Å e 10.000 
Å . Tali dimensioni conferiscono a questa fase un’enor-
me area di superficie. Sono classificati in base all’affinità 
tra soluto (fase dispersa) e solvente (fase disperdente) 
in colloidi liofobi, liofili. 
I liofobi, definiti anche idrofobi se il solvente è l’acqua, 
hanno scarsa affinità tra le particelle disperse e le mo-
lecole del solvente, quindi sono instabili e tendono a 
risolversi, sono sistemi eterogenei perché esiste una 
superficie di separazione netta tra le particelle e il mez-
zo disperdente, sono di natura inorganica, dove la fase 
dispersa è rappresentata da un solido mentre la disper-
dente da un liquido. 
I sistemi liofili, idrofili se il solvente è l’acqua, sono più 
stabili per l’affinità tra le due componenti, sono omo-
genei e si formano per semplice mescolamento. Sono 
sistemi che comprendono sia  soluzioni colloidali di 
macromolecole (colloidi molecolari), sia soluzioni di 
aggregati di molecole definiti  micelle  perché conten-
gono gruppi liofobi con piccole zone liofobe con masse 
insolubili (colloidi micellari). I sistemi liofili sono alta-
mente concentrati e possono determinare la formazio-
ne di una struttura reticolare tridimensionale che inglo-
ba il solvente determinando la formazione di un gel. I 
gel a loro volta possono essere distinti in reversibili ed 
irreversibili. I reversibili hanno la possibilità di assume-
re le caratteristiche di solidi elastici se privati del sol-
vente ma possono tornare allo stato di gel dopo essere 
rientrati in contatto con il solvente.  Gli irreversibili, se 
vengono privati del solvente assumono la formulazione 
di solidi incapaci di tornare allo stato di gel. Alcuni gel 
sono definiti tixotropici per la caratteristica di liquefarsi 
quando vengono agitati e di gelificarsi quando sono a 
riposo. Viene definita sineresi la caratteristica di mol-
ti gel di andare incontro a contrazione e ad essudare 
solvente se mantenuti in contenitori chiusi. I materiali 
d’impronta idrocolloidi irreversibili, denominati anche 
alginati, e gli idrocolloidi reversibili a base di agar sono i 
più diffusi prodotti odontoiatrici che si basano su siste-
mi colloidali. In odontoiatria preventiva e restaurativa 
esistono numerosi materiali in formulazione gel che ne 
semplificano sulle superfici dentarie.

1.6 Adesione e adsorbimento

L’adesione è un fenomeno che definisce l’attacco di 
due corpi costituiti da sostanze differenti. A livello del-
le particelle elementari si realizza mediante l’attrazione 
di atomi o molecole sempre presente tra loro quando 
vengono in contatto. La forza di legame dipende dal-
la quantità di forza presente su ogni sito di contatto 

e può essere condizionata da variazioni termiche con 
differenti coefficienti di espansione dimensionale o da 
variazioni durante le reazioni di presa. I solidi, a livello 
atomico, presentano superfici ruvide, il che comporta 
solo un contatto puntiforme; quindi è necessaria l’in-
terposizione di uno strato adesivo intermedio. Esistono 
due meccanismi di adesione: chimica e meccanica. La 
prima si realizza con il coinvolgimento di atomi e mole-
cole, mentre la seconda si ottiene mediante l’incastro o 
la compenetrazione di una fase nella superficie dell’al-
tra. Spesso le due tipologie di adesione coesistono.
L’adsorbimento è un meccanismo chimico-fisico per 
cui molecole, atomi o ioni formano un legame chimico 
o instaurano un’interazione di tipo chimico-fisico attra-
verso forze di Van der Waals sulla superficie di legame. 
Questi due tipi di adsorbimento differiscono per la di-
versa entità delle forze di legame, quelle di tipo chimico 
hanno dei valori dieci volte superiori a quelli di tipo fi-
sico. Tutti i protocolli operativi odontoiatrici che impie-
gano sistemi resinosi compositi sfruttano meccanismi 
di legame chimico-fisico che si esercita tra materiali e 
tra di essi e superfici di smalto e dentina. Lo sviluppo 
dei sistemi di adesione ha raggiunto forze di legame 
che superano la forza masticatoria.

1.7 Coesione

La coesione è la forza di attrazione che si crea tra le par-
ticelle elementari di una stessa sostanza. Essa è dovuta 
alla somma di forze molecolari d’intensità differente 
che determinano gli stati di aggregazione della materia. 
Nello stato solido la coesione è molto intensa, nello sta-
to liquido è minore ed è quasi nulla nello stato gassoso. 
Le variazioni di temperatura possono modificare le for-
ze di coesione determinando un cambiamento di stato 
di aggregazione della materia.

1.8 Tensione superficiale e coefficiente 
 di bagnabilità

I liquidi sono composti da molecole che interagisco-
no tramite forze di coesione, principalmente di origi-
ne elettrica, che dipendono fortemente dalla distanza 
intermolecolare. Tale distanza è caratteristica per ogni 
tipo di molecole. La sua variazione condiziona le distri-
buzioni elettroniche e le molecole iniziano a sovrappor-
si con una forza attrattiva che decresce in valore asso-
luto con la distanza ed al di sotto di valori specifici per 
ogni tipo di molecole la forza elettrostatica repulsiva si 
oppone a questa sovrapposizione, crescendo rapida-
mente al diminuire della distanza intermolecolare. 
Ogni molecola che si trova nell’interno di un liquido o 
di un solido è soggetta a forze di attrazione bilanciate 
esercitate dalle altre molecole che la circondano, inve-
ce quando si trova sulla superficie è soggetta a forze di 
attrazione non bilanciate che ne determinano uno stato 
di maggiore energia.
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Per incrementare l’area della superficie libera di una 
sostanza, vale a dire aumentare il numero di molecole 
superficiali, è necessario compiere un lavoro, che serve 
a fornire alle molecole che si trovano nell’interno l’e-
nergia che esse posseggono in superficie.
Il lavoro richiesto per incrementare di una unità l’area del-
la superficie fra un liquido e un solido, tra un liquido ed un 
gas è definito “tensione superficiale del liquido” e si misu-
ra in forza per centimetro di superficie e l’unità di misura è 
il Dyne per centimetro. La temperatura, il grado di purezza 
dei liquidi condizionano i valori di tensione superficiale 
così come l’aggiunta di detergenti  ed agenti tensioattivi.
Tipologie di fenomeni quali la sfericità delle goccioline 
di acqua sulla superficie di un vetro, il galleggiamento 
in acqua delle polveri sono provocati dalla tensione su-
perficiale.
La tendenza a bagnare di un liquido si manifesta me-
diante la sua tendenza a diffondersi sulla superficie del 
solido. Essa viene misurata attraverso l’angolo di con-
tatto che si forma tra le due sostanze, che è il risultato 
del bilanciamento tra le energie di superficie e di in-
terfaccia. Se le molecole del liquido sono attratte dal 
solido con una forza più alta di quella coesiva esistente 
tra le molecole stesse, il liquido bagnerà il solido com-
pletamente e l’angolo sarà vicino allo zero, mentre  tan-
to meno il solido permetterà la diffusione del liquido, 
maggiore sarà l’angolo di contatto (fig. 4).
La bagnabilità di un solido da parte di una sostanza li-
quida è condizionata quindi dall’energia di superficie 
del corpo da bagnare, a sua volta dipendente dalla ruvi-
dità e dalla presenza di impurità, dalla tensione super-
ficiale del liquido, condizionabile come abbiamo visto 
con l’aggiunta di tensioattivi o l’aumento della tem-
peratura. I sistemi di adesione smaltodentinale, tutti i 
materiali d’impronta, le leghe metalliche che vengono 
fuse in laboratorio per la realizzazione di manufatti pro-
tesici debbono avere energia superficiale, coefficienti 
di bagnabilità idonei al loro impiego funzionale.

1.9 Capillarità

Il fenomeno capillare rappresenta la capacità dei liquidi 
di penetrare in tubi sottili, in fessure o in spazi ristretti 

tra due piani affacciati. Il liquido all’interno del tubo può 
raggiungere un livello superiore od inferiore a quello del 
liquido esterno al capillare a seconda che bagni o meno 
le pareti del tubo. Le forze in gioco che si manifestano in 
tale fenomeno sono la coesione, l’adesione e la tensione 
superficiale. L’innalzamento o la depressione del liquido 
all’interno del capillare è inversamente proporzionale al 
raggio del tubo, se l’angolo tra liquido e solido è mino-
re di 90° il liquido sale, se invece è maggiore di 90° il 
liquido decresce rispetto al livello esterno. Il fenomeno 
capillare è alla base dei meccanismi che regolano l’infil-
trazione marginale tra denti e restauri conservativi e la 
tenuta delle basi protesiche ai tessuti molli orali.

1.10 Viscosità

La viscosità è un fenomeno dei fluidi dipendente da 
una forma di attrito interno fra strati adiacenti che si 
oppone allo scorrimento dell’uno sull’altro. La viscosità 
è una grandezza fisica che indica la resistenza allo scor-
rimento ed è dipendente dal tipo di fluido e dalla tem-
peratura.  La scelta del materiale d’impronta e la tecnica 
d’impronta sono strettamente dipendenti dal tipo di 
viscosità del prodotto utilizzato.

1.11 Polimeri e polimerizzazione 

Il termine polimero deriva dalle parole greche poli=molte 
e meri=parti ad indicare una sostanza strutturalmente 
composta da molte unità fondamentali ripetute nella mo-
lecola al fine di ottenere determinate proprietà chimiche 
e fisiche. Le unità strutturali che determinano i polimeri 
sono definite monomeri, con differente dimensione e 
peso molecolare, e ciò rende difficoltoso determinare il 
valore limite del numero di segmenti monomerici in una 
molecola prima che possa essere classificata come poli-
mero. L’International Union of Pure and Applied Chemi-
stry dal 1952 ha adottato una classificazione che ne defi-
nisce nomenclatura e proprietà (tab. 1).
Si definisce omopolimero la catena polimerica costitu-
ita da un singolo tipo di monomero; copolimero la ca-
tena determinata da due differenti unità monomeriche; 

FIG. 4 Differente tendenza a bagnare una superficie 
in vetro da parte di un primer di un sistema adesivo 
smaltodentinale, a sinistra, rispetto al bonding dello stesso 
sistema, a destra.
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terpolimero quella con tre differenti unità monomeri-
che in sequenza ecc.
I copolimeri a loro volta possono essere suddivisi in: 
› copolimeri statistici dove la distribuzione dei due 

monomeri è casuale;  
› copolimeri alternanti, costituti da sequenze regolar-

mente alternate delle due unità monomeriche;
› copolimeri a blocchi, formati da sequenze di blocchi 

delle due unità monometriche;
› copolimeri ad innesto in cui blocchi di un monome-

ro sono innestati sullo scheletro dell’altro.
La struttura spaziale di queste sequenze può essere  
lineare, ramificata o reticolata. Le molecole lineari e 
ramificate sono separate e distinte, mentre le mole-
cole reticolate grazie alla loro interconnessione pos-
sono dar luogo ad una molecola gigante. In rapporto 
alla temperatura possono essere termoplastiche o ter-
moindurenti, proprietà molto importante negli impie-
ghi odontoiatrici.
I polimeri possono essere suddivisi in naturali e di sin-
tesi; quelli naturali a loro volta in polisaccaridi, protei-
ne, gomme e resine, mentre quelli di sintesi in plasti-
che, elastomeri e fibre. I polimeri naturali sono molto 
più complessi di quelli sintetici.
La formazione di un polimero, sia sintetico che naturale, 
è il risultato di una serie di eventi in cui le unità mono-
meriche sono unite insieme a formare molecole di gran-
di dimensioni. In nessun polimero, tuttavia, le molecole 
sono tutte strettamente della stessa dimensione (omodi-
sperso), accanto a molecole molto grandi il polimero può 
contenere molecole relativamente piccole o di dimensio-
ni intermedie. Quindi i polimeri sono tutti più o meno 
eterogenei rispetto alla massa molecolare, sono cioè 
polidispersi. Sono caratterizzati non da un singolo peso 
molecolare ma da una distribuzione di pesi molecolari.

1.12 Reazione di polimerizzazione

Il processo che consente di ottenere il polimero a parti-
re dai monomeri viene definito reazione di polimerizza-

zione. Tale reazione può essere condizionata da alcuni 
fattori quali la presenza di catalizzatori, dalla pressione, 
dalla temperatura, dall’azione di onde elettromagne-
tiche ecc. La gran parte delle reazioni possono essere 
suddivise in polimerizzazione per condensazione e per 
addizione. Alla prima prendono parte, di solito, due o 
più monomeri  di tipo diverso, i quali si uniscono per-
dendo alcuni dei propri atomi, che vanno poi a combi-
narsi fra loro per formare altre piccole molecole residue 
ad esempio H

2O, HCl ecc. Nella reazione per addizione, 
invece, le catene molecolari si accrescono per continua 
addizione di sempre nuove unità di monomero alle 
loro estremità, senza dar luogo ad eliminazione di altre 
sostanze. Alla reazione di polimerizzazione, in generale, 
può prendere parte un numero molto variabile di mo-
lecole di monomero, quanto più elevato è il numero 
delle catene e quindi quanto più elevato è l’intreccio 
di tali catene, tanto maggiori risulteranno la densità, la 
durezza e la rigidità del polimero e tanto minori la lavo-
rabilità e la solubilità.  
L’intero processo comprende tre stadi: iniziale, di ac-
crescimento e terminale. Lo stadio iniziale implica la 
presenza di radicali liberi che inneschino la reazione a 
catena fornendo l’energia necessaria per l’apertura dei 
legami chimici nei gruppi terminali dei monomeri. Tali 
radicali derivano dalla decomposizione di alcuni pro-
dotti chimici definiti iniziatori rappresentati principal-
mente da perossidi ed altri reagenti, quali il canforochi-
none per le resine. L’iniziatore, per poter essere a sua 
volta attivato, necessita di un acceleratore di tipo chimi-
co, comunemente un’ammina terziaria, oppure di tipo 
fisico quale il calore o le radiazioni elettromagnetiche 
a determinate lunghezze d’onda, mediante specifiche 
lampade. Una volta formatisi i radicali liberi, reagendo 
con una molecola di monomero, provocano l’apertu-
ra dei legami chimici lasciando un legame insaturo in 
modo che il complesso funga a sua volta da radicale li-
bero, così da proseguire la reazione. La tappa successiva 
di accrescimento si svolge per continua addizione dei 
singoli monomeri. Il processo determina l’espansione 
tridimensionale della catena mediante trasferimento di 

TAB. 1 Classificazione oligomeri e polimeri secondo l’International Union of Pure and Applied Chemistry.

OLIGOMERI POLIMERI
Composti contenenti unità ripetenti con pesi molecolari minori 
di 1500 con lunghezze delle catene inferiori a 50 Å. 
Non hanno proprietà polimeriche, sono solubili, possono esse-
re distillati e formare masse cristalline o amorfe.

Bassi Polimeri: intervallo di peso molecolare 1.500-5.000 
Dalton, formati da 20-100 unità, lunghezza catena 50-500 
Å; non sono distillabili e, se lineari, fondono senza notevole 
aumento di volume; danno soluzioni poco viscose e le loro 
proprietà colloidali non sono significative. 
Mesopolimeri: intervallo di peso molecolare 5.000-10.000 
D, formati da 100-200 unità, lunghezza catena 500-2.500 Å; 
non sono distillabili e, se lineari, mostrano aumento di volume. 
Alti Polimeri: pesi molecolari superiori a 10.000 D quasi 
sempre con più di 100 unità nella catena, lunghezze superiori 
a 2.500 Å; non sono distillabili; se lineari liquefano con elevato 
aumento di volume, le loro soluzioni diluite sono molto viscose 
e generalmente formano film e fibre resistenti.
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radicali liberi all’estremità terminale dell’unità appena 
legata. Il terzo stadio del processo di polimerizzazione, 
quello terminale, consiste nel trasferimento della reat-
tività di un radicale libero ad un’altra catena, la quale, 
mentre completa l’accrescimento avvia la continuazio-
ne della successiva.  
Tutti i materiali compositi, i sistemi di cementazione a 
base resinosa ed i materiali d’impronta elastici vengono 
impiegati utilizzando sistemi di polimerizzazione chi-
mica, fisica o mista per determinare la loro solidifica-
zione.
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2.1 Proprietà morfologiche, meccaniche 
e fisiologiche dei denti e dell’apparato 
stomatognatico

2.1.1 La struttura dei denti

I denti, insieme con le ossa mascellari e con i muscoli, 
sono strutture preposte alla masticazione (fig. 1); in par-
ticolare tagliano, macinano e frantumano il cibo. Hanno, 
però un ruolo importante anche in altre funzioni quali: 
la fonazione, la deglutizione, l’occlusione e l’estetica.
Sono gli elementi più specializzati dell’apparato masti-
catore. Sono uniti (gonfosi) alle ossa mascellari attra-

verso il legamento alveolo dentale. L’atrofia, la crescita 
e la scomparsa dell’osso alveolare sono regolate dalla 
presenza degli stessi denti.
I denti sono inseriti nei singoli alveoli, collegati all’osso 
alveolare attraverso fibre desmodontali che li sostengo-
no permettendo una certa mobilità fisiologica. Le fibre 
desmodontali uniscono il cemento radicolare all’osso 
alveolare che costituisce il processo alveolare delle ossa 
mascellari e della mandibola. Le ossa mascellari sono 
fisse mentre la mandibola è un osso mobile e si articola 
con le ossa del cranio attraverso l’articolazione tempo-
romandibolare (ATM).
I movimenti della mandibola sono possibili grazie ai 
muscoli masticatori maggiori massetere, temporale,  
pterigoideo interno ed esterno.

2.1.2 Anatomia dell’apparato stomatognatico

Il complesso dento-parodontale (fig. 2) è costituito da 
denti e apparato parondontale.
  
› I denti sono suddivisi in:
 •	 corona;	
 •	 colletto;
 •	 radice.

La corona dentale è la parte visibile nel cavo orale ed è 
costituita da smalto, dentina, polpa camerale. 
Il colletto, o giunzione amelo-cementizia, è il punto di 
passaggio tra corona e radice dove lo smalto, che rico-
pre la corona, e il cemento radicolare confinano.
La radice è la parte del dente inserita nell’osso alveolare 
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FIG. 1 Struttura dei 
denti.
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ed è costituita da cemento, dentina, polpa radicolare.

› L’apparato parodontale è composto da:
 •	 gengiva;
 •	 osso	alveolare;
 •	 legamento	dento-alveolare;
 •	 cemento	radicolare.

La gengiva (fig. 3) è distinta in:
› marginale o libera, che circonda il colletto dei denti, 

aderisce allo smalto attraverso l’attacco epiteliale e 
costituisce il solco gengivale; 

› aderente, che va dalla base del solco alla giunzione 
mucogengivale; 

› non aderente, o mucosa alveolare, che si estende 
dalla giunzione mucogengivale al restante vestibolo 
orale.

La gengiva è unita al dente per mezzo di fasci di fibre.
Le fibre circolari situate attorno al colletto, le fibre al-
veolo-gengivali, che vanno dall’osso alveolare alla lami-
na propria della gengiva, e le fibre dento-gengivali, che 
vanno dal cemento radicolare alla lamina propria della 
gengiva. L’osso alveolare è parte del processo alveolare 
del mascellare e della mandibola; è costituito da una 
corticale esterna, una interna e da osso spugnoso inter-
corticale. Il legamento dento-alveolare è costituito da 
fasci connettivo-fibrosi che legano il dente all’osso alve-
olare: fungono da ammortizzatori per le forze derivanti 
dai carichi masticatori. Si distinguono in fibre transettali 
ed alveolari. 
Le fibre transettali uniscono il cemento di denti adia-
centi sopra le creste alveolari. Le fibre alveolari collega-
no il cemento dei denti all’osso alveolare e si dividono 
in fibre orizzontali e oblique e apicali.

2.1.3 Classificazione dei denti

2.1.3.1 Divisione in quadranti

Le arcate dentarie sono normalmente distinte in 4 qua-
dranti, tracciando due linee (fig. 4): una orizzontale, 
che divide l’arcata superiore da quella inferiore, e una 
sagittale, che passa fra gli incisivi centrali ortogonale 
alla linea orizzontale. 

La formula dentaria
L’uomo ha due dentizioni successive (difiodontia): la 
dentatura decidua e quella permanente.

corona

colletto

radice

smalto

dentina

gengiva

cavità pulpare
con polpa

cemento

parodonto

parete ossea
alveolare

FIG. 2 Anatomia dell’apparato stomatognatico.

mucosa
alveolare

gengiva
aderente

gengiva
libera

FIG. 3 Descrizione della gengiva.

FIG. 4 Divisione in quattro quadranti.

1 2

4 3
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La dentatura decidua (fig. 5) è costituita da 20 denti, 
cinque per emiarcata distinti in: incisivo centrale, inci-
sivo laterale, canino, primo molarino, secondo molari-
no. Per identificare i denti decidui, la bocca viene divisa 
ugualmente in quadranti, ma varia la numerazione.
Esempi
› Incisivo centrale superiore di destra: 5.1.
› Primo molarino inferiore di sinistra: 7.4. 
Il primo numero indica il quadrante e il secondo nume-
ro indica la posizione che il dente occupa nell’arcata.

La dentatura permanente (fig. 6) è costituita da 32 den-
ti, otto per emiarcata, che si distinguono in: incisivo 
centrale, incisivo laterale, canino, primo premolare, se-
condo premolare, primo, secondo e terzo molare.

Esempi
› Incisivo centrale superiore di destra: 1.1.
› Primo molare inferiore di sinistra:  3.6

I tempi di eruzione riportati nelle tabelle 1 e 2 devono 
essere considerati indicativi, in quanto vi è una grande 
variabilità da bambino a bambino.
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FIG. 5 Dentatura decidua. 
Nomenclatura di Palmer
i = incisivo  c = canino  m1 = primo molarino  m2 = secondo molarino
I = incisivo centrale  II = incisivo laterale  III = canino  IV = primo 
molarino   V = secondo molarino
Nomenclatura internazionale normalizzata dall’OMS  
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quadrante
superiore
di destra

quadrante
superiore
di sinistra

quadrante
inferiore
di destra

quadrante
inferiore

di sinistra

FIG. 6 Dentatura permanente.
Nomenclatura di Palmer
I = incisivo  c = canino  p1 = primo premolare  p2 = secondo premolare
m1 = primo molare  m2 = secondo molare  m3 = terzo molare
1 = incisivo centrale  2 = incisivo laterale  3 = canino 4 = primo premolare 
5 = secondo premolare  6 = primo molare  7 = secondo molare 8 = terzo 
molare
Nomenclatura internazionale normalizzata dall’OMS 
1.1, 1.2,…2.1, 2.2,…3.1, 3.2,…4.1, 4.2,… 

TAB. 1 Tempi di eruzione della dentatura decidua.

DENTATURA DECIDUA TEMPI DI ERUZIONE 

Incisivi centrali inferiori 6° mese

Incisivi centrali superiori 10° mese

Incisivi laterali inferiori e superiori 12° mese

Primo molarino superiore e inferiore 16°  mese

Canino superiore e inferiore 20° mese

Secondo molarino superiore e inferiore 30° mese
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2.1.4 La morfologia dei denti 

Riconosciamo nei denti 5 facce.
Occlusale o masticatoria, che rappresenta la superfi-
cie masticatoria del dente, ha un’ampiezza massima a 
livello dei premolari e molari e si riduce a livello degli 
incisivi e canini a un margine, da ciò il nome di faccia 
marginale.
Vestibolare, che rappresenta la superficie del dente che 
guarda verso le guance e le labbra, cioè verso il vesti-
bolo orale.
Linguale o palatina che rappresenta la superficie che 
guarda verso la lingua (arcata inferiore) o verso il palato 
(arcata superiore). 
Due facce interprossimali corrispondono alle superfi-
ci di contatto dei denti fra loro e si dividono in faccia 
mesiale e distale.  La faccia mesiale è quella che guarda 
verso il piano sagittale che passa tra gli incisivi cen-
trali, la faccia distale è quella che guarda dalla parte 
opposta.  

 2.1.4.1 Incisivi

Hanno la corona a forma di scalpello, la loro funzione 
è di incidere, tagliare il cibo. Sono presenti due incisivi 
per emiarcata, uno centrale ed uno laterale sia nell’ar-
cata superiore sia in quella inferiore. La sup,erficie  
vestibolare è convessa, molto più ampia nei superiori 
rispetto agli inferiori. La superficie palatale o linguale è 
concava, tranne per i rilievi costituiti dalle creste mar-
ginali e dal cingulum (fig. 7). Gli incisivi inferiori han-
no una morfologia  simile tra loro, mentre i superiori 
sono diversi: l’incisivo centrale ha dimensioni maggiori 
rispetto al laterale. Al momento dell’eruzione il bordo 
libero degli incisivi è festonato (fig. 8), diviso in tre di-
stinti segmenti da incisure occlusali. 

2.1.4.2 Canini

Hanno una corona simile ad una lancia, sono gli ele-
menti distali del gruppo dei denti anteriori; uno per 

FIG. 7 Nomenclatura delle facce dei denti.

faccia
linguale

faccia
vestibolare

margine
incisale

cingulum

DENTATURA PERMANENTE TEMPI DI ERUZIONE 
Fase iniziale

Incisivi centrali inferiori                                       6 anni

Primi molari superiori e inferiori                         6 anni

Incisivi centrali superiori                                     7 anni

Incisivi laterali inferiori e superiori                    8/9 anni

Fase intermedia 1 anno e mezzo nelle femmine 2 anni nei maschi

Primi premolari sup. e inf. e canino inferiore     10 ½ anni

Secondi premolari superiori e inferiori             11 ½ anni

Canini superiori 12 anni

2° Molare superiore e inferiore 13 anni

3° Molare superiore e inferiore 16 anni

TAB. 2 Tempi di 
eruzione della dentatura 
permanente.
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FIG. 8 Margine festonato degli incisivi. FIG. 9 Canino superiore.

faccia
mesiale

faccia
distale

FIG. 10 Canino inferiore.

emiarcata. Hanno caratteristiche intermedie tra incisi-
vi e premolari. La faccia vestibolare è molto convessa e 
presenta una sottile cresta. La faccia palatale è concava 
e anch’essa con una cresta che termina nella cuspide. I 
canini superiori (fig. 9) sono caratterizzati dalla variabili-
tà delle forme, gli inferiori (fig. 10) presentano dei rilievi 
coronali attenuati rispetto ai canini del mascellare. La 
funzione dei canini è di incidere e strappare il cibo nella 
maggior parte dei mammiferi, in minor grado nell’uo-
mo. Sono fondamentali nell’occlusione, costituiscono 
infatti la cosiddetta “guida canina”, ovvero permettono 
la disclusione fra le arcate dentarie nei movimenti di la-
teralità, facendo scorrere le arcate antagoniste proteg-
gendo i denti posteriori da forze potenzialmente dan-
nose. 
La convessità vestibolare della radice del canino mascel-
lare costituisce la bozza canina del mascellare superio-
re, ha un ruolo estetico molto importante nell’espres-
sione del viso.

2.1.4.3 Premolari

I premolari sono i denti distali ai canini, mesiali ai mo-
lari.
Sono due per ogni emiarcata, pari e simmetrici, occu-
pano il quarto e quinto posto e prendono il nome di 
primo e secondo premolare superiore (fig. 11) ed in-
feriore (fig. 12). Sono chiamati così perché precedono 
i molari, e possiedono caratteristiche intermedie tra i 
molari ed il canino. Possiedono due cuspidi, tranne il 
secondo premolare inferiore che, in un’alta percentuale 
di casi, possiede tre cuspidi. Sono denti monoradicolati 
tranne il primo premolare superiore che può presen-
tare due radici. I premolari superiori sono molto simili 
tra loro, differiscono solo per le dimensioni (infatti il 
secondo è leggermente più piccolo del primo), mentre 
i premolari inferiori sono piuttosto diversi tra loro, in-
fatti il primo è più piccolo del secondo e possiede due 
cuspidi, il secondo, leggermente più grande, può avere 
tre cuspidi ed una faccia occlusale inscrivibile in una 
forma quasi quadrata. Insieme ai molari costituiscono 

FIG. 11 Premolari superiori.

FIG. 12 Premolari inferiori.
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i denti del settore posteriore cuspidati e un tavolato 
occlusale utile alla triturazione del cibo; concorrono 
con i canini nella funzione di strappo del cibo e nella 
disclusione dei molari nei movimenti di lateralità della 
mandibola.

 2.1.4.4 Molari 

Sono i denti del settore posteriore (figg. 13-16), pren-
dono il nome dalla loro funzione di “mola”, possiedo-
no infatti un tavolato occlusale utile alla triturazione e 
allo sminuzzamento del cibo. Contribuiscono al man-
tenimento della dimensione verticale di occlusione, 
quindi sono indispensabili per un corretto funziona-
mento dell’articolazione temporomandibolare e per 
una buona estetica del viso. Sono in numero di tre per 
emiarcata, vengono quindi distinti in: primo, secondo 
e terzo molare. Sia nell’arcata superiore che in quel-
la inferiore si presentano in ordine decrescente, cioè 
il primo è più grande del secondo e questo più del 
terzo. Mentre i terzi molari, detti anche “denti del giu-
dizio” si presentano con forme atipiche, cioè variano 
da persona a persona (possono presentarsi con tre, 
quattro o cinque cuspidi, o non presentarsi affatto), 
i molari superiori possiedono sempre quattro cuspi-
di, mentre in quelli inferiori sono cinque nel primo e 
quattro nel secondo. I molari superiori hanno usual-
mente tre radici (due vestibolari e una linguale) ed 
occasionalmente quattro, mentre i molari inferiori ne 
possiedono due (una mesiale e una distale). Nei mo-
lari superiori il diametro vestibolo-linguale coronale è 
sempre più grande del diametro mesio-distale, mentre 
nei molari mandibolari è maggiore il diametro mesio-
distale coronale.

2.1.5 Proprietà fisiche e meccaniche  
dei denti 

I tessuti duri dei denti hanno un’architettura comples-
sa quando la loro struttura è integra. La struttura in-
terna concorre a distribuire e scaricare le forze dovute 
alla masticazione. Le forze sono scaricate dalla faccia 
occlusale alla radice ai tessuti di sostegno, parodonto 
e ossa mascellari.
Il dente può essere paragonato a un arco gotico so-
stenuto da colonne: le forze applicate su esso sono 
scaricate sulle colonne e poi sulle fondamenta. Così 
succede nel dente, in cui le forze della masticazione 
vengono deviate dalla dentina che circonda la came-
ra pulpare lungo la dentina radicolare. L’interruzione 
dell’arco comporta l’implosione dello stesso e delle 
strutture che lo sostengono; nel dente la carie che di-
strugge lo smalto e la dentina, sino ad arrivare alla ca-
mera pulpare, crea una interruzione dell’arco dentina-
le sopra la camera pulpare, causando la frattura delle 
cuspidi. Da questo si può capire quanto sia importante 
conoscere le proprietà fisiche e meccaniche dei denti 
per poter meglio valutare i materiali disponibili per la 

FIG. 13 Faccia occlusale del primo molare inferiore.

Solchi

Fossette
Fossette
Fossette

FIG. 14 Primo molare inferiore.

FIG. 15 Faccia occlusale del primo molare superiore.

Fossette Solchi

Fossette

FIG. 16 Primo molare superiore.
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TAB. 3 Proprietà fisiche.

MATERIALE DIFFUSIONE 
TERMICA

ESPANSIONE
TERMICA

CONDUCIBILITÀ
TERMICA

Smalto 4,12 10-3 cm2 sec-1 11,4 p.p.°C-1 2,2 10-3 cal sec-1cm2

Dentina 2,6 10-6 cm2 sec-1 8,0 p.p.°C-1 1,5 10-3 cal sec-1cm2

TAB. 4 Proprietà meccaniche.

MATERIALE DUREZZA
VICKERS

MODULO DI
ELASTICITÀ MPa 104

RESISTENZA ALLA
COMPRESSIONE MPa

RESISTENZA ALLA 
TRAZIONE MPa m-2

Vickers 350 83,00 344 10-30

Dentina 60 18,600 165 30-65

sostituzione parziale o totale del tessuto dentale. 
Una delle principali funzioni dei denti è la masticazio-
ne. Durante questo processo può venire esercitata sui 
denti una quantità enorme di forza, inoltre attraverso 
la dieta gli stessi possono essere esposti a diversi tipi 
di liquidi (caldi, freddi, acidi, basici), che possono ave-
re effetti diversi sulle proprietà meccaniche e fisiche 
dei denti stessi.
Il dente è formato dallo smalto, dalla dentina, più 
duttile, e da tessuto connettivale, la polpa dentale. Lo 
smalto della corona del dente è il tessuto più altamen-
te mineralizzato. È formato per circa il 96% da mate-
riale inorganico, principalmente cristalli idrossiapatite, 
la cui coesione è consentita da una sostanza organica 
che avvolge ogni cristallo. Questa alta percentuale di 
sostanza inorganica nello smalto lo rende molto su-
scettibile alla demineralizzazione in un ambiente acido 
creato dai batteri.
Quando lo smalto è distrutto, non può essere sostitui-
to o rigenerato. Proprio per il suo alto contenuto di mi-
nerali, lo smalto è un tessuto molto fragile. In effetti, è 
così fragile da non poter resistere alle forze della masti-
cazione senza frattura, a meno che non abbia il soste-
gno di un tessuto più elastico sottostante: la dentina. 
La dentina quindi supporta lo smalto e “compensa” la 
sua fragilità; essa risulta essere un tessuto duro, ela-
stico, bianco-giallastro avascolare che racchiude la 
polpa dentale. È formata per circa il 70% da cristalli 
di idrossiapatite e per il restante 30% principalmente 
da collagene. È attraversata da canalicoli comunican-
ti con la cavità pulpare, contenenti un fluido organi-
co e i prolungamenti delle cellule degli odontoblasti. 
L’idratazione dovuta al fluido presente nei canalicoli 
conferisce alla dentina le caratteristiche di elasticità. 
Questo tessuto è in grado di autoripararsi, in quanto 
gli odontoblasti vengono stimolati a depositare nuova 
dentina secondo le necessità.

Lo smalto e la dentina sono materiali che hanno pro-
prietà il cui valore varia secondo la direzione lungo la 
quale si esamina il campione, e sono per questo chia-
mati anisotropi. L’anisotropia (opposto di isotropia), 
infatti, è la proprietà per la quale un determinato og-
getto ha caratteristiche che dipendono dalla direzione 
lungo la quale esse sono considerate. Questo compor-
ta una certa difficoltà nell’ottenere dei risultati ripeti-
bili.
La dentina è meno resistente se la forza compressiva 
viene applicata perpendicolarmente ai tubuli rispetto 
a quando viene applicata parallelamente ad essi; an-
che la posizione o l’inclinazione del dente compor-
tano delle variazioni delle proprietà degli elementi in 
questione.
È stato dimostrato che lo smalto dei denti non è un so-
lido omogeneo. I risultati di alcuni studi hanno eviden-
ziato che esso ha diversi valori del modulo di Young, o 
il modulo  di elasticità (E), cioè il parametro che espri-
me la  resistenza di un solido alla deformazione eser-
citata da un carico uniassiale.  Un materiale sottoposto 
a trazione subisce una deformazione, cessata la forza 
applicata il materiale ritorna alle dimensioni originali: 
questo determina il comportamento elastico. 
Le zone dello smalto con la maggiore concentrazio-
ne di Ca e P hanno una maggiore durezza e un più 
alto modulo di Young. Da questo si può dedurre che 
le proprietà meccaniche dell’idrossiapatite dipendono 
fortemente dal grado di mineralizzazione. Questi valo-
ri possono essere spiegati anche con l’anisotropia dei 
cristalli di apatite. Le tabelle 3 e 4 indicano le proprie-
tà fisiche e meccaniche dello smalto e della dentina e 
da queste si evince che la dentina è più resistente alla 
trazione dello smalto e che quest’ultimo è più duro, 
ma più fragile. Tutti questi dati potranno esserci molto 
utili per operare una scelta ponderata dei materiali da 
utilizzare in odontoiatria.
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di mineralizzazione. Costituisce l’1% dello smalto matu-
ro e comprende una serie di proteine molte delle quali 
uniche dello smalto, che possono essere suddivise in 
due grandi gruppi: 
› le amelogenine (perse durante la maturazione) ric-

che di prolina ed istidina;
› le enameline (le proteine dello smalto maturo) più 

ricche in serina, glicina ed acido aspartico.

Essendo acellulato, lo smalto non può essere sostitu-
ito o riparato se danneggiato. Un così alto contenuto 
minerale lo rende suscettibile alla demineralizzazione 
ad opera degli acidi prodotti dai batteri nel cavo orale, 
causando la carie. I fluoruri, favorendo la riprecipitazio-
ne dell’idrossiapatite nell’equilibrio chimico delle fasi 
demineralizzazione/rimineralizzazione, hanno un’azio-
ne anticarie. 

2.2.2 Dentina 

La dentina è il tessuto connettivale mineralizzato che si 
trova sotto lo smalto, nella porzione coronale del den-
te, e sotto il cemento, nella zona radicolare. È un tessu-
to finalizzato a fornire sostegno al dente e resistere alle 
pressioni estreme esercitate nel processo di masticazio-
ne. Costituisce la maggior parte della massa dei denti.
La dentina è prodotta da un singolo strato di cellule 
completamente differenziate,  gli odontoblasti, che cir-
condano la cavità pulpare. Inizialmente gli odontobla-
sti secernono una matrice decalcificata, la predentina, 
costituita da collagene e proteoglicani che, in seguito 
alla deposizione di carbonato di calcio, va incontro a 
mineralizzazione. Man mano che procede la produzio-

2.2 Cenni di biochimica e istologia  
dei tessuti dentali e del parodonto

2.2.1 Smalto

Lo smalto (fig. 17) è il tessuto di origine ectodermica 
che ricopre la porzione esterna della corona dentaria. 
Come abbiamo detto, è il tessuto più mineralizzato 
dell’organismo, è duro, acellulato, avascolarizzato e 
non innervato.
Gli ameloblasti elaborano e secernono le proteine del-
la matrice dello smalto che, in seguito all’addizione di 
cristalli di fosfato di calcio, vanno  incontro  a mine-
ralizzazione. Man mano che aumenta lo spessore del-
lo smalto, gli ameloblasti migrano via dalla giunzione 
smalto-dentinale. 

La porzione inorganica dello smalto ne costituisce il 
96-97% in peso, ma solo l’80-90% in volume, ed è com-
posta principalmente da:
› calcio e fosfati organizzati principalmente in cristalli 

esagonali di idrossiapatite (Ca10(PO4)6(OH)2) e fluo-
roapatite (Ca10(PO4)6F2);

› altre forme di fosfato di calcio rappresentate da fosfa-
to tricalcico e octocalcico, brusite, dolomite e whitlo-
ckite.

Percentuali minori sono rappresentate da:
› fluoruri, carbonato, magnesio ed altri elementi presen-

ti in tracce tra cui sodio, cloro, stronzio e piombo.

La porzione organica costituita dalla matrice extracel-
lulare rappresenta un sostegno meccanico e fornisce 
informazioni strutturali per lo sviluppo durante la fase 

corona

radice

smalto

dentina

polpa

cemento

legamento
parodontale

parete ossea
alveolare

FIG. 17 Sezione 
stilizzata di un elemeto 
dentario.
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2.2.4 Parodonto

Il parodonto è l’unità fondamentale che provvede all’at-
tacco dei denti all’osso alveolare dei mascellari.  È costi-
tuito da quattro tessuti, due mineralizzati e due fibrosi:
› gengiva; 
› cemento;
› legamento parodontale;
› processo alveolare.

2.2.4.1 Gengiva

Nel paragrafo 2.1.2. è stato già trattato l’argomento. 

2.2.4.2 Cemento

È il tessuto fermamente attaccato alla dentina radico-
lare attraverso un materiale simile alla colla, lo strato 
ialino.
È mineralizzato nel 50% e la principale proteina che lo 
compone è il collagene di tipo I (95%) con una piccola 
percentuale (5%) di tipo III. 
Vi sono due tipi di cemento.
› Cemento acellulare: è il primo strato che si forma 

e copre la dentina radicolare dal margine cervicale 
all’apice. Non contiene cellule. Questo strato in se-
guito è coperto dal cemento cellulare.

› Cemento cellulare: contiene i cementociti, ovvero i 
cementoblasti inglobati nella matrice da essi stessi 
prodotta. Aumenta in spessore con l’età, compen-
sando l’usura occlusale. Esibisce linee di crescita che 
rappresentano il ritmo circadiano della produzione 
di cemento.

Le porzioni terminali delle fibre collagene del legamen-
to parodontale che si trovano nel cemento prendono il 
nome di fibre di Sharpey.

2.2.4.3 Legamento parodontale

La funzione primaria del legamento parodontale è quel-
la di ancorare il dente ai mascellari. I componenti del-
le fibre e della sostanza fondamentale agiscono come 
un sistema biomeccanico, visco-elastico che assorbe 
gli shock, prevenendo il danneggiamento del dente  e 
dell’osso alveolare durante la funzione. Altre funzioni 
del legamento parodontale sono quella nutritiva, poi-
ché comunica con i vasi sanguigni e linfatici, ed omeo-
statica. Come tutti i tessuti connettivali è costituito da 
cellule, fibre e sostanza fondamentale.

› I componenti cellulari sono:
 •	 cellule	 mesenchimali	 indifferenziate	 (progenitri-

ci);
 •	 cellule	di	sintesi	(fibroblasti,	osteoblasti,	cemento-

blasti);
 •	 cellule	di	riassorbimento	(osteoclasti);
 •	 residui	epiteliali	del	Malassez;
 •	 cellule	 di	 difesa	 (macrofagi,	 linfociti,	 neutrofili,	

Mast cellule).

ne di predentina, gli odontoblasti retrocedono verso la 
camera pulpare, lasciando le proprie estensioni citopla-
smatiche all’interno dei tubuli dentinali.
Oltre la produzione primaria di dentina, che caratteriz-
za il dente in formazione, esistono altri tre tipi di denti-
nogenesi che interessano il dente maturo:
› dentinogenesi secondaria, depositata in prossimità 

della camera pulpare dagli odontoblasti durante il 
loro intero ciclo vitale;

› dentinogenesi di reazione, depositata dagli odonto-
blasti in seguito a stimoli esterni e traumi;

› dentinogenesi riparativa (dentina terziaria), sintetiz-
zata dalle cosiddette odontoblast-like cells, derivate 
dalla differenziazione di cellule staminali pulpari. 
Esse sono in grado di produrre predentina in assen-
za di epitelio dentale e membrana basale.

La dentina primaria è costituita in peso dal 70% di ma-
teriale inorganico, dal 20% da sostanza organica e dal 
10% da acqua.

La porzione inorganica è costituita principalmente da 
idrossiapatite, ma i cristalli sono più piccoli rispetto a 
quelli dello smalto e presentano i loro assi C- paralle-
li alle molecole di collagene, con le quali si associano 
durante il processo di mineralizzazione. Altre forme di 
fosfato di calcio sono l’octofosfato di calcio pentaidrato 
ed il fosfato di calcio amorfo.
La dentina contiene più fluoruri, magnesio e carbonato 
rispetto allo smalto e questi, insieme a tracce di altri ele-
menti, sono concentrati nella dentina profonda vicino 
alla polpa.

La porzione organica della dentina è costituita da:
› collagene
 •	 tipo	I:	come	in	ogni	tessuto	connettivo	mineralizza-

to rappresenta il 90% del suo contenuto proteico;
 •	 tipo	V:	è	presente	in	piccole	percentuali	(3%);
 il collagene della dentina è organizzato in una den-

sa rete a legami incrociati ed è responsabile dell’o-
rientamento minerale. L’enucleazione avviene negli 
spazi tra le molecole di tropocollagene e si propaga 
lungo le fibre collagene;

› piccole percentuali di glicoproteine, proteoglicani, 
fosfoproteine e proteine del plasma.

La dentina è più soffice e radiolucente dello smalto, 
ma è leggermente elastica; questo è importante poiché 
provvede alla flessibilità, al contrario del sovrastante 
smalto che è fragile. La maggior area di superficie dei 
cristalli di dentina (rispetto a quelli dello smalto) e la 
loro più elevata solubilità possono spiegare la più alta 
frequenza dei processi cariosi.

2.2.3 Polpa e complesso pulpo-dentinale

L’argomento sarà dettagliatamente trattato nel paragra-
fo 2.3.
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› Le fibre si distinguono in:
 •	 collagene	(80%	di	tipo	I,	20%	di	tipo	III).	I	cinque	

gruppi principali di fibre parodontali sono:
  – alveolocrestali;
  – orizzontali;
  – interradicolari;
  – oblique (il gruppo più grande);
  – apicali;
 •	 ossitalaniche	provvedono	al	supporto	dei	vasi	san-

guigni intraligamentosi; 
 •	 eluanina:	si	ritiene	aumenti	la	funzione	delle	fibre	

ossitalaniche.

› Sostanza fondamentale: costituita per il 70% di ac-
qua e da glicosaminoglicani, glicoproteine e glicolipi-
di.

2.2.4.4 Processo alveolare

Il processo alveolare è la porzione dei mascellari che 
fornisce l’alloggio, gli alveoli, ai denti.
L’osso è costituito dalla matrice extracellulare (ECM) 
ricca di fibre collagene e fibre elastiche aderenti all’i-
drossiapatite.
L’osso circondante l’alveolo è composto da bundle 
bone, costituito da strati orientati parallelamente alla di-
rezione corono-apicale del dente. È anche detto piatto 
cribiforme ed è perforato da molti forami perché con-
tiene le fibre di Sharpey; queste si estendono obliqua-
mente dalla sottile lamella ossea che circonda gli alveoli 
e si continua con le fibre del legamento parodontale. 
Il processo alveolare nelle porzioni linguali e labiali è 
costituito da uno strato esterno di osso corticale più 
spesso, circondante l’osso spugnoso. Il piatto cortica-
le e l’osso basale si incontrano nella cresta alveolare, 
posizionata circa 1,5-2,0 mm al di sotto della giunzione 
smalto/cemento.
L’osso alveolare è continuamente sottoposto al rimo-
dellamento, grazie all’interazione tra osteoblasti ed 
osteoclasti, in modo da adattarsi alla continua eruzione 
dentaria ed alle forze di masticazione.

2.3 Polpa e complesso pulpo-dentinale

2.3.1 Polpa del dente

La polpa del dente umano è essenzialmente un tessuto 
connettivo lasso con alcune caratteristiche specifiche, 
costituito da cellule immerse in una matrice di sostanza 
fondamentale e fibre proteiche di collagene e da fluidi, 
frutto dell’alta vascolarizzazione che ne rappresentano 
circa il 75% in peso.
Questo tessuto presenta anche una diffusa e complessa 
innervazione e riempie la camera pulpare ed i canali ra-
dicolari del dente che sono cavità inestensibili: questa 
situazione ne condiziona in maniera peculiare il com-
portamento clinico a seguito di stimoli sia fisiologici sia 

patologici, perché la sua pressione interstiziale è nor-
malmente di 20-25 mm Hg, cioè notevolmente superio-
re a quella di altri tessuti simili del corpo umano.
Un’ulteriore caratteristica importante della polpa del 
dente rispetto agli altri tessuti connettivi è il suo consu-
mo ridotto di ossigeno metabolico ed il fatto che, sfrut-
tando la glicolisi anaerobia, è in grado di sopportare 
fenomeni ischemici transitori. 
Per quanto riguarda l’organizzazione del tessuto pul-
pare vi distinguiamo tre aree fondamentali: una massa 
centrale e assiale, un’area subodontoblastica e lo strato 
degli odontoblasti. 
La massa centrale assiale è costituita da cellule e dalla 
matrice intercellulare. 
Le cellule sono principalmente fibroblasti che evi-
denziano le inclusioni citoplasmatiche (reticolo en-
doplasmatico, ribosomi e complesso di Golgi), carat-
teristiche degli elementi che sintetizzano le sostanze 
proteiche che andranno a costituire la matrice intercel-
lulare. Le altre cellule presenti in questo settore della 
polpa sono i linfociti (essenziali per iniziare le risposte 
immunitarie), cellule mesenchimali indifferenziate (ca-
paci di evolvere in tipi cellulari definiti a seguito di sti-
moli specifici), macrofagi ed istiociti (soprattutto nelle 
polpe giovani).
La matrice intercellulare è composta dalla sostanza fon-
damentale e da fibre. Queste ultime sono soprattutto 
collagene, principalmente di tipo I e in quantità minore 
di tipo III, che rappresentano il 34% in peso delle pro-
teine totali della polpa e, durante l’arco della vita del 
dente, tendono a passare da una disposizione diffusa 
e irregolare ad un’organizzazione più regolare in fasci. 
La sostanza fondamentale è costituita principalmente 
da proteoglicani (glicosaminoglicani, glicoproteine e 
glicolipidi) e fibronectina.
L’area subodontoblastica è periferica alla massa assiale 
centrale della polpa, ed è spesso divisa, procedendo 
dall’interno verso l’esterno, in una zona ricca ed in una 
più povera di cellule. 
La prima, più sviluppata nei denti dei giovani e nella 
polpa coronale, comprende fibroblasti e cellule mesen-
chimali indifferenziate, idonee a differenziarsi in odon-
toblasti in risposta a stimoli reattivi della polpa.
La seconda è ricca di capillari e di fibre nervose amieli-
niche che formano il plesso nervoso subodontoblasti-
co, da cui si dipartono gli assoni che entrano a contatto 
con gli odontoblasti e ne accompagnano i prolunga-
menti nei tubuli della dentina.
Lo strato degli odontoblasti è costituito da una fila uni-
ca di cellule strutturate a sincizio, ricche degli organelli 
caratterizzanti una sintesi proteica attiva, di forma ci-
lindrica (diametro 5-8 µm, altezza 30-50 µm) con un 
nucleo ovalare localizzato nella zona basale e un pro-
cesso cellulare che è contenuto nel tubulo dentinale 
per un’estensione che è ancora oggetto di discussione.
Tra di loro queste cellule presentano complessi giun-
zionali con effetto di adesione meccanica (occludenti), 
giunzioni serrate facilitanti che costituirebbero vie di 
transito di segnali elettrici e desmosomi. Questi ultimi 
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esisterebbero anche nei confronti dei fibroblasti dello 
strato sottostante a quello degli odontoblasti.

2.3.2 Vascolarizzazione della polpa

La polpa dentale presenta una ricchissima vascolarizza-
zione che consente dei fenomeni di iperemia pulpare 
senza che sia necessario un aumento delle strutture 
vascolari. Si tratta di un circolo di tipo terminale che 
prende origine da alcune arteriole che penetrano nella 
camera pulpare attraverso le uniche vie di comunica-
zione che la polpa presenta verso il parodonto: i fori 
apicali ed i canali accessori della radice. Nel dente ma-
turo il diametro fisso ed inestensibile di queste vie di 
accesso del circolo ematico presenta notevoli ed evi-
denti conseguenze nel caso di fenomeni infiammatori 
che provochino dilatazione dei vasi afferenti a segui-
to dell’iperemia, tendenti a far variare i diametri delle 
arterie a scapito delle vene efferenti. Le arteriole cala-
no di diametro, diffondendosi nei diversi settori della 
polpa secondo uno schema centrifugo, fino a divenire 
capillari in un plesso che, nello strato povero di cel-
lule dell’area subodontoblastica, garantisce gli apporti 
metabolici agli odontoblasti. Dallo stesso strato subo-
dontoblastico si origina il flusso venoso, che è quindi 
grossolanamente parallelo a quello arterioso.
Le arteriole sono controllate con effetto vasocostrittore 
da fibre simpatiche amieliniche, ma nella regolazione 
del microcircolo della polpa entrano anche numerose 
anastomosi tra i vasi arteriosi e quelli venosi.
La presenza di un sistema linfatico pulpare è connessa 
con la grande quantità di fluido interstiziale presente 
nella polpa e responsabile dell’alta pressione tissutale 
fisiologica (e che ovviamente si incrementa in presenza 
di fatti flogistici).

2.3.3 Innervazione

L’innervazione nella polpa è piuttosto complessa e, tal-
volta, non completamente nota, soprattutto dal punto 
di vista fisiologico.
Come già detto, il controllo della variazione dei lumi 
dei vasi è operato dal sistema nervoso autonomo attra-
verso fibre di tipo amielinico che seguono il decorso 
delle arteriole. Le sensazioni dolorifiche sono invece 
pertinenza di fibre nervose somatiche afferenti mielini-
che (fibre A) e amieliniche (fibre C).
Le prime, a livello del plesso nervoso periodontoblasti-
co, perdono il rivestimento mielinico realizzando uno 
stretto rapporto con i corpi ed i prolungamenti degli 
odontoblasti.
› Le fibre A sono molto reattive e vengono perciò 

chiamate in causa nell’interpretazione dell’origine 
del dolore dentinale: pungente, lancinante, di breve 
durata e correlato a stimoli termici, meccanici o chi-
mici su cui torneremo in seguito.

› Le fibre di tipo C, amieliniche sensitive, trigeminali 

come le fibre A, sarebbero invece deputate, attra-
verso il loro particolare rapporto (giunzioni serrate) 
con gli odontoblasti - che alcuni considerano anche 
come cellule sensitive in conseguenza della loro de-
rivazione embriologica - a condurre il dolore pulpare 
descritto torpido, pulsante, di lunga durata. A con-
ferma di questa ipotesi c’è l’alta resistenza delle fi-
bre C all’ipossia, alle grosse variazioni pressorie ed 
ai fenomeni di degenerazione dei tessuti: fattori che 
spiegherebbero la variabilità dei sintomi nelle pato-
logie della polpa e la capacità di registrare sollecita-
zioni dolorose durante la strumentazione dei denti 
apparentemente non vitali.

2.3.4 Complesso pulpo-dentinale

Mentre dal punto di vista anatomo-istologico è imme-
diato e semplice separare il tessuto molle connettivale 
che occupa le cavità dentali dal tessuto duro dentinale, 
anch’esso di derivazione connettivale, vi sono grandi 
evidenze, dal punto di vista embriologico, dello svilup-
po, strutturali e funzionali, che inducono a considerare 
polpa e dentina come un unico complesso.
Considereremo quindi ora le modalità di reazione e di 
riparazione di tale complesso alle procedure restaurati-
ve ed alle azioni di alcuni materiali.

2.3.4.1 Sviluppo del complesso pulpo-dentinale

Per effetto induttivo dell’organo dello smalto, struttu-
ra ectodermica, delle cellule indifferenziate di origine 
mesenchimale si differenziano in cellule formative della 
dentina (odontoblasti) a livello di quella struttura che è 
definita papilla dentale.
Gli odontoblasti in fase attiva sono ricchissimi di quei 
componenti intercellulari (reticolo endoplasmatico ru-
goso, complesso di Golgi, ribosomi ecc.) necessari per 
la sintesi e la secrezione delle proteine costituenti la 
matrice extracellulare, detta predentina e costituita di 
collagene e un insieme di proteoglicani, su cui avvie-
ne la deposizione di sali minerali inorganici (cristalli di 
idrossiapatite) che portano alla formazione di un tessu-
to duro, con un meccanismo paragonabile a quello con 
cui le bende di garza ed il gesso fluido consentono la 
produzione di un tutore ortopedico o l’uso delle fibre 
di vetro e resina portano a costruire strutture in vetro-
resina.
A seguito della funzione dentinogenetica lo strato de-
gli odontoblasti arretra in direzione centripeta rispetto 
all’asse del dente, lasciando indietro un prolungamen-
to avvolto in predentina che è incorporato nel tubulo 
dentinale.
L’estensione del processo odontoblastico nei tubuli è 
stata oggetto di prolungate discussioni. Infatti, se tale 
processo occupa tutta la lunghezza del tubulo, dalla 
periferia della polpa fino al cemento ed alla giunzione 
amelo-dentinale o se invece è presente solo nel primo 
terzo del tubulo stesso presenta delle implicazioni im-
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portanti nell’applicazione delle varie tecniche o terapie 
operative conservativo-protesiche e nell’interpretazio-
ne dei fenomeni di sensibilità pulpo-dentinale. 
La dentina che è prodotta fino al completamento del-
la morfologia dentaria e degli apici radicolari si chiama 
dentina primaria. 
Dopo questa fase di veloce produzione di dentina, l’at-
tività degli odontoblasti prosegue con un ritmo ridot-
to e irregolare e porta alla produzione della cosiddet-
ta dentina secondaria, strutturalmente molto simile a 
quella primaria e che si forma a spese del volume della 
camera pulpare e dei canali radicolari. All’interno dei 
tubuli dentinali, nel tempo, il processo odontoblastico 
si riduce di diametro e la dentina si calcifica dando ori-
gine alla dentina peritubulare, un tessuto meno ricco 
di collagene e maggiormente mineralizzato della denti-
na intertubulare: quella che compone la maggior parte 
della dentina primaria definendone le caratteristiche 
principali.
La dentina riparativa o terziaria è invece quella che risul-
ta dai processi reattivi-riparativi del complesso pulpo-
dentinale.
Prendiamo a questo punto in considerazione quan-
to avviene a seguito di una ferita della cute: anch’es-
sa, come il dente, è composta da uno strato esterno 
di derivazione ectodermica e da uno strato sottostante 
di natura connettivale. Il connettivo risponde in tempi 
brevissimi con una reazione flogistica sia cellulare sia 
vascolare. Segue, altrettanto velocemente, una fase di 
riparazione a seguito della migrazione nella sede della 
ferita di nuovi fibroblasti derivati dalla divisione di altri 
fibroblasti rimasti indenni dalla ferita o dalla differenzia-
zione di cellule mesenchimali paravascolari tipiche del 
connettivo.
Così, ad un fenomeno di degenerazione (perdita o 
cambiamento del tessuto che perde struttura e fun-
zione) succede un momento di riparazione (capacità 
di guarire formando collagene) che porta alla rigene-
razione (ripristino dell’architettura originale) quando 
anche l’epitelio, tramite divisioni e migrazioni cellulari, 
arriva a isolare e proteggere il connettivo sottostante ri-
coprendo il difetto e ristabilendo la continuità tessutale 
interrotta dalla ferita.
Procedendo nel nostro paragone dobbiamo prendere 
atto che le perdite di smalto non possono essere rim-
piazzate, in quanto, dopo l’eruzione dentale, non ci 
sono più ameloblasti disponibili. Per quanto riguarda 
la dentina, invece, dobbiamo considerare l’entità dello 
stimolo nocivo e la sua durata. 
I processi lenti di abrasione producono stimoli lesivi 
che non portano alla necrosi cellulare degli odontobla-
sti, ne stimolano soltanto l’attività fisiologica che porta 
ad un incremento della produzione di dentina peri-
tubulare fino alla completa occlusione del tubulo, ad 
un’eventuale degenerazione calcifica della polpa con 
depositi intrapulpari di aggregati di idrossiapatite e, tal-
volta, alla produzione di dentina riparativa. 
Gli stimoli più violenti e concentrati nel tempo, come 
le procedure conservative o i fresaggi protesici ed i 

processi cariosi attivi, producono un reale danno dei 
processi odontoblastici che determina la necrosi delle 
cellule per degenerazione. Rapidamente prende luogo 
una risposta transitoria mediata da polimorfonucleati e 
macrofagi veicolati dall’iperemia, seguita da una ripa-
razione ad opera di nuove cellule odontoblastiche che 
derivano o da cellule indifferenziate paravascolari della 
polpa o da fibroblasti dell’area che non sono stati coin-
volti nella degenerazione, in risposta ad un’induzione 
di origine umorale secreta dalle cellule odontoblasti-
che degenerate o da cellule correlate.
Le nuove cellule odontoblastiche producono collage-
ne extracellulare (come la cicatrice del connettivo sot-
tocutaneo) e questo calcifica formando il cosiddetto 
ponte dentinale sotto il quale, successivamente, può 
formarsi nuova dentina con la classica caratteristica a 
struttura tubulare. Le cellule odontoblastiche originali 
quindi non si dividono ed in questo senso vanno consi-
derate cellule terminali, confermando un altro aspetto 
della loro affinità con le cellule nervose. 
A completamento del nostro paragone dobbiamo con-
siderare che il materiale da restauro o protesico deve 
supplire l’azione di mancata rigenerazione dello smal-
to con un ripristino morfo-funzionale che protegga ed 
isoli gli strati sottostanti. Se il restauro non è efficace in 
questo senso, la dentina si trova sottoposta a fenomeni 
cronici di stimolo irritativo che non sono fisiologici. 

2.3.5 Sensibilità pulpo-dentinale

La stimolazione della polpa e della dentina attraverso 
sollecitazioni di tipo chimico, elettrico (corrente con-
tinua), termico (variazioni di temperatura), meccanico 
(manovra operative, sondaggi, spazzolamento), pres-
sorio ecc., producono una risposta nocicettiva con dif-
ferenze a seconda delle aree stimolate: massima vicino 
alla polpa e nella zona della giunzione amelocementi-
zia, minore se su grossi spessori di dentina subsmaltea. 
La risposta dolorosa provocata, descritta come acuta e 
di breve durata, viene in genere correlata all’estensio-
ne dei processi odontoblastici nei tubuli dentinali e al 
numero delle fibre nervose presenti nei tubuli stessi ed 
estese fin nelle zone di formazione della dentina peritu-
bulare. Il meccanismo attraverso il quale la risposta do-
lorosa è evocata rimane oggetto di discussione, anche 
se le teorie in merito sono sostanzialmente solo due.

› Teoria idrodinamica
 Questa teoria si basa sull’assunto che i fluidi presenti 

all’interno dei tubuli dentinali si trovino in equilibrio 
pressorio con i fluidi del comparto extracellulare 
della polpa. Gli effetti degli stimoli di vario tipo sul-
la dentina produrrebbero dei movimenti (flussi) di 
tali fluidi con conseguente attivazione delle termi-
nazioni nervose ai vari livelli. Si tratterebbe quindi di 
variazioni di permeabilità ai sodio-ioni e di depola-
rizzazione di membrane con conseguente insorgen-
za di potenziali d’azione a livello delle terminazioni 
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nervose conseguenti a variazioni di pressione nelle 
sedi intratubulari e periodontoblastiche. Questa teo-
ria spiegherebbe la risposta del dente allo stimolo 
caldo o freddo (anche se la dentina è un cattivo con-
duttore termico), all’azione di soluzioni e agli effetti 
dei getti d’aria compressa, risposta che non è inibita 
dall’applicazione di anestetici locali sulla dentina. A 
questo proposito ricordiamo che uno stimolo caldo 
tipicamente determinerebbe migrazione di fluido 
dentinale in direzione centripeta mentre quasi tutti 
gli altri tipi di stimolo ne determinerebbero un mo-
vimento verso l’esterno del dente.

› Teoria del processo odontoblastico come recettore
 Questa teoria considera il processo odontoblastico, 

derivante embriologicamente dalla cresta neurale, 
come un recettore di stimoli che sarebbe in grado 
di trasferire agli assoni terminali con cui è a stretto 
contatto attraverso delle giunzioni intercellulari ser-
rate (gap junction) che, consentendo il passaggio di 
liquidi, ioni e piccole molecole, permetterebbero la 
trasmissione di impulsi sensitivi.

 Questa teoria è supportata dalla presenza di acetil-
colina ed acetilcolinesterasi lungo il processo odon-
toblastico e nello strato subodontoblastico ed anche 
da esperienze sperimentali fisiopatologiche, mentre 
sembra contraddetta dall’assenza di vere e proprie 
sinapsi tra odontoblasti e fibre nervose e dal basso 
potenziale di membrana degli odontoblasti stessi.

2.3.6 Calcificazioni della polpa

Nella polpa dei denti permanenti a qualsiasi sta-
dio dell’eruzione, dei denti decidui, dei denti inclusi 
nell’osso o nelle cisti dermoidi o nei teratomi, si pos-
sono riscontrare masserelle calcificate di tipo diffuso 
(calcificazioni diffuse) e denticoli (calcoli pulpari).
Le calcificazioni diffuse sono presenti soprattutto nella 
polpa dei canali radicolari e sono concrezioni di idros-
siapatite precipitate in aggregati di dimensione spesso 
ridotta.
I calcoli sono strutture calcificate di forma, struttura e 
grandezza variabili, a volte sferiche con aspetto a lamel-
le concentriche, a volte di forma varia, classificate di 
tipo 1 quando rappresentano proiezioni intrapulpari di 
dentina primaria o secondaria, e di tipo 2 quando vere 
e proprie calcificazioni di tessuto pulpare. In questo 
secondo caso si considerano fissi quelli con un rappor-
to stabile con le pareti della cavità pulpare, liberi quelli 
invece totalmente circondati dalla polpa, inclusi quelli 
circondati da dentina di formazione successiva. Sono 
infine chiamati veri quelli che all’esame istologico pre-
sentano le caratteristiche strutturali della dentina, falsi 
quelli a struttura disordinata e indefinita.
L’importanza clinica di queste formazioni nasce dall’e-
ventuale sintomatologia dolorosa che essi provocano 
in condizioni particolari (sintomo del saltello ecc.) e so-
prattutto dalle difficoltà che oppongono alle manovre 

endodontiche. Sono state interpretate come il risultato 
di patologie locali infiammatorie/infettive della polpa, 
di patologie sistemiche, ma anche come conseguenti 
a fattori ereditari legati ad un carattere autosomico do-
minante: quindi nella loro genesi si parla di regressio-
ne, degenerazione, distrofia, catabolismo, senescenza, 
fibrosi della polpa sulle cui fibrille collagene in genere 
avvengono depositi di calcio secondo lo schema della 
dentinogenesi oppure per semplice precipitazione di 
aggregati inorganici in conseguenza a particolari situa-
zioni chimico-fisiche dell’ambiente.
La struttura inorganica è sempre composta da idrossia-
patite che, a seconda dei diversi tipi di calcificazione, 
può essere a bassa cristallinità e morfologicamente di-
sordinata oppure in conglomerati cristallini ben strut-
turati.

2.3.7 Invecchiamento del complesso  
pulpo-dentinale

I cambiamenti del complesso pulpo-dentinale nel tem-
po possono essere determinati da fenomeni di invec-
chiamento, ma spesso sono anche condizionati da con-
comitanti ripetuti episodi di riparazione o di reazione.
Nella polpa, come conseguenza della riduzione globa-
le del metabolismo, si notano soprattutto un calo del 
numero, del volume e del metabolismo cellulare, un 
aumento delle fibre fino ad un quadro di fibrosi, un’al-
terazione del sistema vascolare, una variazione della so-
stanza fondamentale nel suo comparto extracellulare. 
Quest’ultima può provocare eventuali deposizioni di 
calcificazioni distrofiche, soprattutto attorno ai vasi e 
ai nervi della massa centrale della polpa, che possono 
poi confluire e saldarsi fra loro e con calcificazioni pe-
riferiche della polpa, dando luogo a pulpoliti. La polpa 
dentale quindi passa da un quadro di connettivo lasso 
ad uno di connettivo denso, con aumento della compo-
nente collagena ed un calo di quella cellulare, vascolare 
e nervosa, da cui consegue una riduzione della reattivi-
tà agli stimoli esterni e della capacità riparativa.
La deposizione di dentina secondaria e terziaria riduce 
lo spazio pulpare, mentre la deposizione di dentina pe-
ritubulare può portare all’occlusione dei tubuli denti-
nali con la perdita dei processi odontoblastici e spesso 
la morte dell’odontoblasto stesso. Si forma così dentina 
sclerotica dal tipico aspetto vetrificato che, dal punto di 
vista clinico, perdendo la sua natura di struttura tubu-
lare, acquisisce una particolare efficacia di barriera nei 
confronti degli stimoli esterni.

2.4 La saliva e la placca batterica

2.4.1  Saliva

La saliva è il fluido prodotto e secreto nel 90-95% dal-
le ghiandole salivari maggiori: la parotide, la ghiandola 
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tenti saccarosio, diventa spessa e gelatinosa.
La placca è costituita essenzialmente da complessi in-
solubili di calcio, fosfati e proteine insieme a mucoso-
stanze salivari modificate. 
La matrice della placca matura è un reticolo compatto 
di gruppi di proteine e di polisaccaridi che garantisco-
no la creazione di uno spazio limitato per la penetrazio-
ne di altre molecole ed il controllo del pH. Il metabo-
lismo dei batteri contenuti nella placca è responsabile 
della carie, del tartaro, e della malattia parodontale.
Quando il pH salivare scende, l’idrossiapatite è conver-
tita in un sale con un minore rapporto calcio/fosfato.

Ca
10(PO4)6(OH)2 + 8H+ à 6CaHPO4+2H2O+4Ca2+

Nonostante in condizioni leggermente acide il fosfato 
di calcio sia la molecola più stabile, esso gradualmente 
si dissocia nei suoi ioni costituenti:

CaHPO4 + H+ à Ca2+ + H2PO4
-

Dopo un’esposizione frequente e prolungata agli acidi, 
questo processo non è più reversibile e gradualmen-
te si verifica la perdita di calcio e fosfati dallo smalto: 
ciò determina la formazione di una zona di cavitazione 
o decalcificazione che può andare incontro a rottura, 
permettendo l’invasione batterica. Si forma, quindi, un 
ambiente protetto dove i batteri possono proliferare 
indisturbati e continuare la demineralizzazione dei tes-
suti dentali: la carie. 
Quando il fosfato di calcio è esposto ad aumentati con-
dizioni alcaline, è convertito in un sale con un maggio-
re rapporto calcio/fosfato e per ultimo in idrossiapati-
te, raggiungendo la forma più stabile nel range di pH 
neutro. 

10CaHPO
4 + 8OH - à Ca10(PO4)8(OH)2 + 4HPO4

=+6H2O

I processi di solubilizzazione e di riprecipitazione non 
sono in grado di riformare la struttura ben ordinata che 
esisteva nello smalto originale; si forma infatti un’apa-
tite disorganizzata, elettrondensa e modificata. La plac-
ca batterica determina un danno diretto al parodonto 
attraverso la produzione di tossine e metaboliti, ma 
anche uno indiretto, poiché scatena reazioni infiamma-
torie e la liberazione di enzimi lisosomiali che non solo 
ostacolano la guarigione, ma favoriscono l’ulteriore 
danno tissutale.
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sottomandibolare e la sottolinguale; le ghiandole sali-
vari minori sono diffuse nella mucosa orale. La saliva 
viene emessa con una frequenza di flusso compresa tra 
300-1500 ml/24h.
L’importanza della saliva nell’omeostasi all’interno della 
cavità orale è ben dimostrata: 
› lubrificazione dei tessuti molli e duri del cavo orale 

(importante per la fonazione, masticazione, forma-
zione del bolo alimentare, deglutizione);

› diluizione e clearance di sostanze potenzialmente 
deleterie;

› tamponamento degli acidi prodotti dalla placca den-
tale (grazie a bicarbonato, fosfati e proteine);

› rimineralizzazione dello smalto dentale demineraliz-
zato (perché è supersatura di calcio e fosfati);

› escrezione di sostanze (tra cui anche droghe e far-
maci);

› protezione.

La saliva è costituita per il 99,4-99,5% di acqua; la por-
zione restante è costituita dalla componente inorganica 
(0,20-0,22%) e da quella organica, ovvero proteine e li-
pidi (0,30-0,34%). 
Tra le proteine contenute nella saliva si distinguono 
quelle di origine sierosa, comprendenti le proteine ric-
che di prolina (PRP) (prevengono la formazione di cal-
coli e quindi la sialolitiasi), l’istatina (gioca un ruolo si-
mile alle PRP ma anche con proprietà antimicrobiche), 
le cistatine (hanno proprietà antibatteriche ed affinità 
per l’idrossiapatite), le α-amilasi (responsabili del ruolo 
digestivo della saliva), gli enzimi dalle proprietà antibat-
teriche quali: lisozima, lattoferrina e le sialoperossidasi; 
le agglutinine (che giocano un ruolo importante nella 
modulazione la flora orale) ed altre proteine e peptidi 
quali anticorpi (immunoglobuline), fosfatasi, γ-glutamil 
transpeptidasi, e fattori di crescita.
Le proteine di origine mucosa contenute nella saliva 
sono rappresentate principalmente dalle mucine (le cui 
azioni biologiche includono rivestimento e protezione 
dei tessuti, lubrificazione, protezione).

2.4.2 Placca dentale

Quando i cristalli di idrossiapatite del dente sono espo-
sti alla saliva, si forma un sottile film acellulare superfi-
ciale, detto pellicola acquisita. Nelle prime fasi è gelati-
nosa, poiché costituita dalle proteine salivari, in seguito 
invece calcifica a causa della coprecipitazione delle pro-
teine con il calcio insolubile ed i sali di fosfato. 
I batteri velocemente invadono la nuova pellicola, ini-
zialmente restando nelle porzioni superficiali, in se-
guito colonizzando le depressioni formate dall’attiva 
metabolizzazione della pellicola stessa. Durante la co-
lonizzazione, una proteina della matrice è depositata 
intorno ai batteri e, con il tempo, questo complesso 
diventa individuabile come placca dentaria. La placca 
quindi può formarsi anche in assenza di cibo, ma se 
esposta ai generi alimentari, specialmente quelli con-
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Il sistema masticatorio è costituito da tutte quelle strut-
ture coinvolte nella masticazione: denti e strutture di 
supporto, articolazioni temporomandibolari (ATM), 
ossa mascellari e mandibolare, muscoli masticatori e 
accessori, lingua, tessuti periorali, mucose orali e siste-
ma nervoso centrale e periferico. La gnatologia è lo 
studio delle funzioni e disfunzioni di questo sistema.
La gnatologia classica ha sempre considerato lo stu-
dio del sistema masticatorio in termini meccanicistici, 
nella convinzione che l’analisi occlusale in articolatore 
fosse la chiave di comprensione per ogni funzione e 
disfunzione del sistema. Tale visione è oggi considera-
ta riduttiva. Come ogni altro sistema biologico, infatti, 
anche quello masticatorio è in equilibrio dinamico: le 
varie componenti si modificano e si adattano ai cam-
biamenti interni ed esterni per mantenere l’omeo-
stasi. Occlusione, ATM e sistema neuromuscolare si 
influenzano reciprocamente e ogni cambiamento in 
una componente si ripercuote sulle altre. In seguito 
ad un’alterazione, il sistema reagisce adattandosi, e 
tale adattamento varia da individuo ad individuo e da 
momento a momento. Il processo di invecchiamento 
ne è l’esempio più evidente: dal rimodellamento arti-
colare alla deposizione di dentina secondaria, il siste-
ma si adatta ai cambiamenti ambientali, mantenendo 
la funzione. Quando l’alterazione supera il potenziale 
adattativo, il sistema non è più in grado di ristabilire 
l’equilibrio. Sopraggiunge perciò una disfunzione o 
una vera e propria patologia.

3.1   Funzioni del sistema masticatorio

3.1.1  Masticazione

Funzione fondamentale del sistema masticatorio è, 
appunto, la masticazione, cioè quell’insieme di attività 
senso-motorie atte a preparare il cibo per la deglutizio-

ne. È un processo complesso, che coinvolge numerosi 
muscoli in un insieme di movimenti mandibolari ritmi-
ci e manipolazione del cibo al fine di frantumarlo con 
i denti. Un insieme di nuclei specializzati a livello del 
tronco encefalico, chiamati complessivamente gene-
ratore centrale, sono responsabili dell’attività masti-
catoria di base, cioè attivazioni ritmiche dei muscoli 
elevatori e depressori della mandibola. Questa attività 
ritmica è influenzata sia dai centri superiori sia da affe-
renze periferiche, che regolano in tempo reale dura-
ta, frequenza e intensità dei movimenti, modificando 
il ciclo masticatorio in base alle esigenze contingenti. 
Tale adattamento mostra un’elevata variabilità intra ed 
interindividuale.

3.1.2 Deglutizione

Altra funzione del sistema è la deglutizione, un pro-
cesso fisiologico diviso in più fasi. La fase volontaria, 
intraorale; quella faringea, involontaria dalla faringe 
all’esofago; e la fase esofagea, involontaria dall’esofago 
allo stomaco. Durante la prima fase della deglutizione, 
i denti entrano in contatto intorno alla posizione di 
massima intercuspidazione.

3.1.3  Altre funzioni

Il sistema masticatorio è responsabile anche di fonazio-
ne, respirazione e mimica facciale.

3.1.4  Parafunzioni

Oltre alle funzioni descritte, il sistema masticatorio 
può presentare delle parafunzioni, cioè attività oro-
mandibolari e linguali non funzionali. Queste vanno 
dal serramento mandibolare al digrignamento dentale, 
al mordersi guance, labbra, lingua, unghie o altri ogget-
ti, al masticare gomme, al mantenere particolari postu-
re della mandibola e della testa.

Per una completa comprensione della fisiologia del 
sistema masticatorio, è necessario conoscere i rap-
porti occlusali e la dinamica mandibolare di base, 
e in che modo questi possono essere simulati in labo-
ratorio.

3.2   Rapporti intermascellari orizzontali

3.2.1  Normocclusione e malocclusioni

In normocclusione, a causa del diametro maggiore 
dell’arcata superiore, i denti mascellari sporgono vesti-
bolarmente rispetto ai mandibolari. Di conseguenza, a 
livello anteriore esiste un overjet o sovramorso oriz-
zontale. Questo è circa 2 mm in corrispondenza degli 
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incisivi centrali e diminuisce progressivamente in dire-
zione distale. Esiste anche un sovramorso verticale, od 
overbite. Gli incisivi superiori coprono di circa 2 mm la 
superficie vestibolare degli inferiori. Anche l’overbite 
diminuisce nei settori latero-posteriori (fig. 1).
In normocclusione la maggior parte dei contatti tra gli 
elementi dentali si riscontra a livello dei settori latero-
posteriori, cioè a carico di premolari e molari. Tali ele-
menti sono definiti pluricuspidati. Le cuspidi possono 
essere distinte in cuspidi di stampo (palatine per gli 
elementi dell’arcata superiore e vestibolari per quelli 
dell’arcata inferiore) e cuspidi di taglio (vestibolari per 
gli elementi dell’arcata superiore e linguali per quelli 
dell’arcata inferiore).
In normocclusione si verifica il contatto tra cuspidi 
di stampo e fosse dei denti antagonisti. Le cuspidi di 
stampo sono definite anche cuspidi di centrica o di 
supporto perché mantengono la dimensione verticale 
del terzo inferiore del viso. Le cuspidi di taglio, definite 
anche cuspidi di non supporto o di guida, non articola-
no con le fosse degli elementi dell’arcata antagonista; 
non mantengono quindi la stabilità occlusale, ma gui-
dano la mandibola durante i movimenti di laterotru-
sione.
In normocclusione il contatto tra le arcate antagoniste 
è del tipo “un dente a due denti”. I denti mandibolari 
occludono sempre con due denti mascellari e vicever-
sa ad eccezione dell’incisivo centrale inferiore e del 
terzo molare superiore che occludono solamente con 
i rispettivi denti antagonisti. In realtà, quella descritta 
come normocclusione non si riscontra nella maggior 
parte della popolazione, perché frequenti sono le 
variazioni di posizione degli elementi dentari.
Il sistema di classificazione universalmente accettato 
per i rapporti occlusali è quello proposto da Angle, che 
utilizza come elemento dentale di riferimento il primo 
molare superiore e, in base ai rapporti tra questo e gli 

elementi antagonisti, stabilisce una condizione di nor-
malità contrapposta a situazioni definite malocclusio-
ni, a loro volta suddivise in varie sottoclassi. Secondo 
tale classificazione nell’occlusione di I Classe, o nor-
mocclusione, la cuspide mesiovestibolare del primo 
molare superiore articola con il solco mesiovestibolare 
del primo molare inferiore: il primo molare superiore 
risulta infatti spostato distalmente rispetto all’antago-
nista per non meno di mezza cuspide. 
Tutte le variazioni anatomiche che provocano un’al-
terazione dei rapporti occlusali dei denti delle due 
arcate rispetto a questa regola aurea vengono consi-
derate malocclusioni. Rientrano nella malocclusione 
di II Classe tutti i casi in cui il primo molare superiore 
sia posto mesialmente rispetto all’inferiore. Sulla base 
della posizione degli incisivi questa classe può essere 
suddivisa in due divisioni. Nella divisione 1 gli incisi-
vi superiori risultano vestibolarizzati con un overjet 
aumentato; nella divisione 2 gli incisivi superiori si 
presentano invece linguoinclinati. Nella malocclusione 
di III Classe il primo molare superiore è posto distal-
mente rispetto all’antagonista, in tal caso l’overjet è 
negativo e gli incisivi superiori presentano un rappor-
to invertito con gli inferiori.

3.2.2 Occlusione centrica 
 o massima intercuspidazione

Si definisce occlusione centrica (OC), o massima 
intercuspidazione (ICP), la posizione mandibolare 
in cui si verifica il massimo numero di contatti tra le 
superfici occlusali dei denti antagonisti (fig. 2). Tale 
posizione è determinata da parametri dentali; è per-
ciò necessaria la presenza di un numero sufficiente 
di denti perché la mandibola possa assumere questa 
posizione. La posizione di OC è la posizione interma-
scellare che si verifica più spesso durante l’ultima fase 
della masticazione. In letteratura esistono dati contra-
stanti per quanto riguarda il numero, la localizzazione 
e il tipo di contatti che si verificano tra i denti antago-
nisti quando la mandibola si trova in posizione di OC. 

overbite

overjet

FIG. 1 Sovramorso orizzontale e verticale a livello degli incisivi centrali.

FIG. 2 Occlusione centrica o massima intercuspidazione.
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3.2.3  Relazione centrica
 
Definire la relazione centrica (RC) non è compito sem-
plice. Numerose sono le definizioni proposte nel corso 
degli anni, e ancora oggi l’Academy of Prosthodontics 
ne riporta sette. In ogni caso, la RC definisce certamen-
te una relazione condilare, indipendente dai contatti 
dentari. Dal punto di vista clinico, probabilmente la 
definizione migliore è la seguente: “la posizione più 
retrusa della mandibola in cui i condili sono nella posi-
zione più posteriore non forzata nelle fosse glenoidee, 
da cui è ancora possibile compiere movimenti di late-
rotrusione”. In RC i condili mandibolari si trovano in 
posizione di asse cerniera terminale, cioè quella posi-
zione in cui la mandibola può compiere un movimento 
di rotazione pura (di cui si parlerà in seguito).
I contatti dentali che si verificano quando la mandibola 
è in RC determinano la posizione retrusa o retruded 
contact position (RCP). L’RCP nel 90% della popolazio-
ne risulta retrusa rispetto all’ICP. La discrepanza tra ICP 
e RCP negli adulti è pari a 1,25±1 mm; nei bambini è 
minore (0,85±0,6 mm). Nel restante 10% della popola-
zione le due posizioni risultano coincidenti. Il passaggio 
dalla posizione di ICP alla posizione di RCP comporta 
uno scivolamento della mandibola, rispetto al mascel-
lare superiore, sia sul piano sagittale (in senso antero-
posteriore) sia sul piano verticale (dall’alto verso il bas-
so), comunemente definito slide in centric (fig. 3).

3.3  Rapporti intermascellari verticali 

3.3.1  Dimensione verticale d’occlusione (DVO)

È la distanza misurata tra due punti scelti arbitraria-
mente uno al di sopra e uno al di sotto della rima orale 
quando la mandibola si trova in OC. È un parametro 
fondamentale in ambito riabilitativo poiché determina 
l’altezza del terzo inferiore del viso. 

3.3.2  Dimensione verticale di riposo

È la distanza misurata tra due punti scelti arbitraria-
mente uno al di sopra e uno al di sotto della rima orale 
quando la mandibola si trova in posizione fisiologica di 

riposo (PFR). Questa è la posizione posturale della man-
dibola quando i muscoli elevatori e depressori sono in 
equilibrio tonico. In tale posizione non si riscontrano 
contatti dentari e le labbra sono competenti.

3.3.3 Spazio libero interocclusale 
 (freeway space)

È la differenza tra la DVO e la DVR, cioè la distanza tra 
le superfici occlusali antagoniste quando la mandibola 
è in PFR. Tale distanza varia tra 1 e 3 mm.

3.4  Curve e piani occlusali o di compenso

Gli elementi dentari non sono orientati perpendico-
larmente al processo alveolare dei rispettivi mascellari, 
ma sono inclinati nei tre piani dello spazio, sagittale, 
frontale e orizzontale. L’unione delle superfici occlusali 
descrive delle curve dette di “compenso”, poiché favo-
riscono i contatti interdentali, con il convogliamento 
delle forze masticatorie lungo l’asse maggiore dei denti 
posteriori, mentre ne permettono la disclusione duran-
te la dinamica mandibolare.
Sul piano sagittale si osserva la curva di Spee a conca-
vità superiore, ottenuta dall’unione delle sommità delle 
cuspidi di stampo dei denti inferiori (fig. 4).
Sul piano frontale l’unione della sommità delle cuspi-

FIGG. 3 Slide in 
centric: scivolamento da 
OC a RCP.

FIG. 4 Curva di compenso sagittale di von Spee.
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di vestibolari e linguali dei molari inferiori descrive 
una curva a concavità superiore detta curva di Wilson; 
tale concavità è determinata dall’inclinazione dei tavo-
lati occlusali di molari e premolari dell’arcata inferio-
re, dove le cuspidi vestibolari si trovano ad un’altezza 
superiore a quella delle cuspidi linguali  (fig. 5).
Unendo tridimensionalmente la curva di Von Spee e 
la curva di Wilson, si ottiene il piano occlusale, detto 
sviluppo elicoidale o elicoide di Ackermann (fig. 6). 
L’andamento del piano occlusale tende a compensa-
re i carichi, la cui risultante è sempre perpendicolare 
all’asse lungo del dente. La curva di Spee e la curva di 
Wilson possono essere considerate parti di un cerchio. 
Lo sviluppo tridimensionale di tali cerchi permette di 
costruire una sfera di circa 20 cm di diametro, con 
il centro a livello della glabella nasale, detta sfera di 
Monson. Secondo Monson, quando i denti sono posti 
con il margine incisale o la cuspide sulla superficie di 
questa sfera, si ottiene la miglior efficienza masticato-
ria.

3.5  Movimenti mandibolari

Di seguito si fa riferimento a schemi occlusali presenti 
in normocclusione.

3.5.1  Protrusione

Durante la protrusione, i margini incisali degli incisivi 
inferiori entrano in contatto con le superfici palati-
ne del sestante anteriore superiore, mentre i settori 
posteriori discludono completamente; tale traiettoria 
è definita guida incisiva (fig. 7).

FIG. 5 Curva di compenso frontale di Wilson.

FIG. 6 Piano occlusale.

FIG. 7 Guida incisiva in protrusione.

FIG. 8  Guida canina in laterotrusione sinistra.

FIG. 9  Guida di gruppo in laterotrusione destra.
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3.5.2 Laterotrusione

Durante il movimento laterotrusivo gli unici denti 
che sono a contatto, scivolando l’uno sull’altro, sono 
i canini del lato lavorante (guida canina), mentre gli 
elementi del lato non lavorante discludono (fig. 8).
Con la progressiva abrasione del canino, può essere 
presente una guida di gruppo: oltre al canino del lato 
lavorante, sono a contatto almeno altre due coppie di 
denti, contemporaneamente alla disclusione di tutti 
gli elementi del lato non lavorante (fig. 9).

3.6  Tipi di occlusione funzionale

Durante i movimenti di protrusione e laterotrusione, 
la posizione, morfologia e grado di usura degli ele-
menti dentari condizionano i contatti tra gli elementi 
anteriori e posteriori delle arcate antagoniste, defi-
nendo tre tipi di occlusioni funzionali e parafunzionali 
che sono considerate fisiologiche.

3.6.1  Occlusione mutualmente protetta 

Tale schema prevede il contatto nei settori posteriori in 
occlusione centrica e le guide incisiva/canina nei movi-
menti orizzontali. Si verifica quindi la protezione dei 
settori anteriori in occlusione centrica e quella dei set-
tori posteriori nei movimenti eccentrici. L’occlusione 
viene perciò definita occlusione mutualmente protetta, 
riscontrabile dal 2% al 17% della popolazione. 

3.6.2  Occlusione bilanciata monolaterale, 
 od occlusione con contatto di gruppo

Tale schema occlusale prevede la presenza di una gui-
da di gruppo in laterotrusione. Tale schema occlusale è 
molto più frequente nella popolazione (dal 47 al 64%), 
per abrasione del canino o malposizioni dentarie.

3.6.3  Occlusione bilanciata bilateralmente

Questo schema prevede in laterotrusione la presenza 
di contatti sia sul lato lavorante che su quello non lavo-
rante, mentre in protrusione i contatti si riscontrano sia 
tra gli elementi anteriori che sui posteriori.
L’occlusione bilanciata bilateralmente non è frequente 
in natura, ma è realizzata in protesi totale per stabilizza-
re le protesi durante i movimenti eccentrici.

3.7  Movimenti condilari

La dinamica dei movimenti condilari è di tipo tridimen-
sionale, poiché è la combinazione di movimenti di rota-
zione, traslazione e laterali. Questi sono normalmente 

descritti scomponendoli nei tre piani dello spazio: fron-
tale, sagittale, orizzontale.

3.7.1  Movimenti di laterotrusione

Nei movimenti di laterotrusione si definisce condilo 
lavorante il condilo mandibolare del lato verso il quale 
è eseguito il movimento, e condilo non lavorante o 
bilanciante il condilo controlaterale.
Sul piano orizzontale, inizialmente il condilo lavoran-
te si sposta lateralmente ed il condilo non lavorante 
medialmente; in seguito il movimento riguarda quasi 
esclusivamente il condilo non lavorante che si porta in 
basso e in avanti. Si definisce movimento di Bennett 
lo spostamento laterale del condilo lavorante, il quale 
può presentare anche una componente con andamen-
to superiore, posteriore, anteriore o inferiore. Schema-
ticamente, i possibili movimenti di Bennett nella popo-
lazione generale possono essere rappresentati come 
un cono, il cui apice è al centro del condilo lavorante, 
proiettato lateralmente.
A livello del condilo non lavorante il movimento risulta 
diretto medialmente, in basso ed in avanti. Tale movi-
mento può essere scomposto in due componenti fun-
zionali: una componente immediata definita Bennett 
immediato (Immediate Side Shift, ISS) con movimen-
to mediotrusivo; una componente progressiva, corri-
spondente alla seconda parte del movimento, in cui il 
condilo si sposta in avanti e in basso, definita Bennett 
progressivo (Progressive Side Shift, PSS).
L’angolo di Bennett è quell’angolo formato, sul piano 
orizzontale, dal piano sagittale con la retta passante per 
i punti di partenza e di arrivo del movimento di Bennett.

3.7.2  Movimento di apertura

Durante l’apertura, a livello condilare si registra sul 
piano sagittale un movimento complesso, costituito 
da una parte iniziale di rotazione pura, seguita da una 
seconda parte che comprende rotazione e traslazione 
insieme.

3.7.3  Movimento di protrusione 

Il movimento di protrusione a livello condilare è guida-
to in senso postero-anteriore dalle strutture articolari, 
dalla muscolatura, dai denti anteriori e, in assenza di 
una guida incisiva immediata, dai piani inclinati dei den-
ti posteriori.
Il movimento protrusivo, sul piano sagittale, disegna il 
tragitto condilare sagittale (TCS), che può essere sud-
diviso in tre segmenti. Il primo tratto corrisponde allo 
spostamento che il condilo compie per portarsi a con-
tatto con l’eminenza articolare; il secondo corrisponde 
allo scivolamento sotto l’eminenza, determinato dall’in-
clinazione della fossa, ed è la parte funzionale; il terzo 
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corrisponde al movimento che il condilo compie nel 
superare l’eminenza articolare (fig. 10).
Prendendo come riferimento un piano cranico orizzon-
tale, è possibile calcolare l’inclinazione del TCS, ossia 
della fossa articolare. I piani di riferimento cranico sono 
il piano di Camper, parallelo al piano occlusale, che va 
dal trago all’ala del naso, e il piano di Francoforte, che 
va dal porion al punto infraorbitario. Rispetto al piano 
di Camper, l’inclinazione del TCS è in media 30°, men-
tre rispetto al piano di Francoforte è di 45°. In presenza 
di un’inclinazione accentuata del TCS, durante il movi-
mento protrusivo si verifica sempre la disclusione dei 
settori posteriori (fenomeno di Christensen) (fig. 11).

3.8  Movimenti limite a livello dentale

I movimenti mandibolari sono studiati suddividendoli 
nei tre piani dello spazio e prendendo come riferimen-
to il punto interincisivo inferiore.
Si distinguono due tipi di movimento: i movimen-
ti limite, ossia i movimenti estremi che la mandibola 
compie nello spazio, e i movimenti funzionali, ossia i 
movimenti che la mandibola compie durante la norma-
le funzione masticatoria. I movimenti limite e i movi-
menti funzionali coincidono in un solo punto, l’ICP.

3.8.1  Movimenti sul piano sagittale

I movimenti limite descritti sul piano sagittale sono 

rappresentati graficamente dal diagramma di Posselt, 
tracciato da una punta scrivente legata al punto interin-
cisivo inferiore (fig. 12). Analizzando il diagramma, si 
parte dal punto OC, che rappresenta il punto di occlu-
sione centrica. Con un movimento di retrusione, si rag-
giunge il punto B (RCP), tale percorso risulta inclinato 
poiché le cuspidi seguono i piani inclinati delle fosse, 
mentre il punto interincisivo si allontana dai denti 
superiori.
Nel movimento di apertura viene disegnato il segmen-
to B-C, che corrisponde alla rotazione pura; continuan-
do in apertura si ottiene il segmento C-D, che corri-
sponde al movimento di traslazione del condilo, fino 
alla massima apertura (D).
Nel movimento di chiusura si descrive il segmento D-E, 
il punto interincisivo si porta in massima protrusione 
(E). Il ritorno in massima intercuspidazione, rappre-
sentato dal segmento E-OC, prevede il superamento 
degli incisivi superiori, fino al punto più basso dove gli 
incisivi sono testa a testa.

3.8.2  Movimenti sul piano orizzontale

Per analizzare i movimenti sul piano orizzontale, si uti-
lizza un perno solidale col mascellare superiore, orto-
gonale al piano occlusale. Compiendo dei movimenti 
di protrusione, laterotrusione e retrusione, si registra 
un diagramma romboidale il cui apice anteriore, detto 
arco gotico, rappresenta il punto di massima retrusio-
ne mandibolare non forzata (fig. 13).

FIG. 11 Fenomeno di Christensen: disclusione dei settori posteriori.

I
II

III
FIG. 10 TCS: si 
distinguono i 3 segmenti, 
di cui il secondo è quello 
funzionale.

E OC
B

C

D

FIG. 12  Movimenti limite sul piano sagittale - Diagramma di Posselt. OC: 
occlusione centrica; B: RCP; B-C: rotazione pura del condilo; C-D: rotazione 
e traslazione del condilo; D-E: chiusura in massima protrusione.
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3.8.3  Movimenti sul piano frontale

Sul piano frontale il punto interincisivo inferiore descri-
ve un diagramma romboidale, ottenuto partendo da 
ICP con un movimento di massima laterotrusione 
seguito da un movimento di massima apertura; segue 
un movimento di chiusura nella massima laterotrusio-
ne controlaterale con infine il ritorno in ICP. Inscritto in 
questo diagramma, si colloca il disegno a goccia carat-
teristico dei normali cicli masticatori (fig. 14).
Unendo tridimensionalmente i movimenti limite si 
ottiene un solido complesso conosciuto come poligo-
no di Posselt.

3.9  Articolatori o simulatori di movimento

La necessità di riprodurre, per lo studio della dinamica 
mandibolare e la riabilitazione protesica dei casi clinici, 
i rapporti statici e dinamici esistenti tra le articolazioni 
temporomandibolari e le arcate dentarie ha favorito la 
progettazione e la realizzazione di simulatori di movi-
mento artificiali detti articolatori. L’articolatore è uno 
strumento meccanico che rappresenta le articolazioni 
temporomandibolari e i mascellari e al quale possono 
essere ancorati i modelli mascellare e mandibolare per 
simulare alcuni o tutti i movimenti mandibolari.
Gli articolatori sono costituiti da articolazioni meccani-
che e da due branche, una superiore ed una inferiore, 
rappresentanti rispettivamente mascellare superiore e 
mandibola. Le due branche costituiscono i supporti per 
l’ancoraggio dei modelli in gesso, riproducenti le arcate 
dei pazienti. Grazie ad articolazioni meccaniche regola-
bili, essi permettono, in relazione alla loro complessità 
costruttiva, di riprodurre parte o tutti i movimenti man-
dibolari. I limiti di questi strumenti sono legati soprat-
tutto al loro meccanicismo che consente di riprodurre 
non i movimenti funzionali, ma esclusivamente i movi-
menti limite; questi, come già detto, coincidono con i 
primi solo nella massima intercuspidazione.
L’uso di un simulatore meccanico è un fondamentale 
supporto diagnostico e terapeutico per il clinico, innan-
zitutto per la realizzazione di manufatti protesici. Tanto 
più sofisticato è lo strumento, minori sono le correzioni 
occlusali necessarie durante le fasi cliniche.
Nel corso degli anni sono stati progettati strumenti 
sempre più complessi, da semplici occlusori, che con-
sentono solo movimenti di apertura e chiusura, ad arti-
colatori individuali elettronici che possono riprodurre 
la totalità dei movimenti limite.
Gli articolatori sono classificati in tre gruppi, con alcune 
suddivisioni:
› non regolabili o a valori medi (I Classe e II Classe);
› a valori semi-individuali (III Classe);
› a valori individuali o gnatologici (IV Classe).

3.9.1  Occlusori

Gli articolatori di I Classe consentono di riprodurre il 
movimento di apertura e chiusura a cerniera e permetto-
no l’ancoraggio dei modelli attraverso una semplice regi-
strazione statica interocclusale. Questi strumenti posso-
no essere utilizzati per la realizzazione di singoli elementi 
che non siano coinvolti in guide occlusali. L’aggiustamen-
to occlusale clinico deve sempre essere realizzato.
Tra questi, particolarmente efficace appare un modello 
che, per la presenza di un suo particolare sistema di 
ancoraggio, non richiede il montaggio dei modelli con 
del gesso ma li trattiene alle rispettive branche attra-
verso delle specifiche chele. Il montaggio risulta quindi 
particolarmente rapido e non modifica i modelli di stu-
dio. Questo strumento risulta utile nella fase diagnosti-
ca della valutazione dei rapporti occlusali dei modelli.

RCP

C

B D

FIG. 13  Movimenti limite sul piano orizzontale - Arco gotico: B: massima 
laterotrusione destra; C: massima protrusione; D: massima laterotrusione 
sinistra; RCP-C: tragitto di protrusione.

ICP

C

B D

FIG. 14  Movimenti limite sul piano frontale: B: massima laterotrusione 
destra; C: massima apertura; D: massima laterotrusione sinistra. Linea 
tratteggiata:  movimenti di un ciclo masticatorio.
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articolazioni meccaniche secondo valori medi (fig. 16).
Abbinato a questi articolatori è l’arco facciale, uno stru-
mento che registra la relazione spaziale tra le arcate e 
l’asse cerniera terminale. Esso ha due funzioni fon-
damentali: posizionale e dinamica. La funzione posi-
zionale consente di localizzare clinicamente l’asse di 
rotazione intercondilare e riportarlo sull’articolatore. 
In questo modo si riproduce in articolatore il rapporto 
spaziale rilevato clinicamente. Ciò avviene grazie ad un 
piano cefalometrico di riferimento, che può essere il 
piano di Camper o di Francoforte. L’arco facciale forni-
sce inoltre la corretta distanza tra l’asse intercondilare 
e il punto interincisivo, permettendo agli articolatori 
semi-individuali un’affidabile riproduzione dell’arco di 
cerchio che compie la mandibola durante il movimento 
di rotazione pura. Ciò consente al clinico di modificare 
la dimensione verticale d’occlusione delle riabilitazioni 
direttamente in articolatore senza variare questo arco. 
Quando non sia necessario variare la dimensione verti-
cale, sono utilizzabili archi facciali detti arbitrari che uti-
lizzano come punto di riferimento articolare un punto 
arbitrario statisticamente riferibile all’asse di rotazione 
intercondilare.
La funzione dinamica dell’arco facciale permette di 
registrare alcuni valori delle determinanti condilari, 
come il valore del TCS, il Bennett immediato e progres-
sivo o l’angolo di Bennet. 
Gli archi facciali si dividono in statici o anatomici, che 
hanno la sola funzione posizionale, e dinamici, caratte-
rizzati da entrambe le funzioni. Tali strumenti, nella loro 
conformazione più complessa, si definiscono pantogra-
fi. 
Impostando le articolazioni meccaniche, secondo i dati 
forniti o da registrazioni interocclusali, con questi arti-
colatori è possibile riprodurre i movimenti di apertura-
chiusura, di laterotrusione e di protrusione. 
Il maggior limite degli articolatori semi-individuali è la 
presenza di tragitti condilari rettilinei e non curvilinei. 
Tuttavia sono i simulatori più utilizzati nella pratica cli-

3.9.2  Articolatori a valori medi

Gli articolatori a valori medi di II Classe consentono 
movimenti verticali, orizzontali e di laterotrusione, ma 
non riferiscono i movimenti delle articolazioni mecca-
niche alle articolazioni temporomandibolari. La pro-
trusione e le laterotrusioni vengono guidate da tragitti 
predefiniti (fig. 15).

Tali articolatori sono stati sviluppati sulla base di dati 
proposti da Bonwill che stabilì che la distanza intercon-
dilare è uguale a quella che intercorre tra il centro di 
uno dei due condili ed il punto interincisivo. Grazie a 
queste misurazioni è stato possibile migliorare l’anco-
raggio dei modelli di lavoro all’articolatore orientandoli 
in un rapporto spaziale più preciso con le articolazioni 
temporomandibolari tracciando il cosiddetto triangolo 
di Bonwill; questo è un triangolo equilatero di circa 10 
cm per lato nato dall’unione del punto interincisivo con 
il centro dei due condili. Hanno in genere un’inclinazio-
ne del TCS di 30° e presentano un’asta incisiva che con-
sente di variare la dimensione verticale d’occlusione. 
Essendo impostati su valori medi statistici, non possono 
essere utilizzati per riabilitazioni occlusali complesse, 
ma solo per restauri di breve estensione o in arcate den-
tarie la cui stabilità non sia compromessa dal numero o 
dalla posizione degli elementi dentari residui.

3.9.3  Articolatori a valori semi-individuali

In questi articolatori è possibile impostare individual-
mente alcuni determinanti articolari come, ad esempio, 
il TCS, la distanza intercondilare, il valore angolare del 
Bennet. Altri valori articolari sono invece impostati sulle 

FIG. 15 Articolatore a valori medi.

FIG. 16 Articolatore semi-individuale.
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nica perché consentono di riprodurre l’asse cerniera e 
alcune determinanti articolari.
Gli articolatori semi-individuali nei quali le fosse arti-
colari delle articolazioni meccaniche sono solidali con 
il modello del mascellare superiore mentre i condili 
sono rappresentati nella parte inferiore sono definiti di 
tipo ArCon (Articulator Condyle). Gli articolatori con 
le componenti meccaniche invertite, in cui le cavità 
glenoidi sono solidali con il modello della mandibola, 
sono detti sistemi NON-ArCon (fig. 17).

3.9.4  Articolatori a valori individuali

Si definiscono articolatori di IV Classe o completamen-
te individuali o gnatologici gli strumenti che accettano 
registrazioni dinamiche tridimensionali. Questi consen-
tono di riprodurre la dinamica mandibolare del singolo 
soggetto in modo individualizzato riproducendo le tra-
iettorie dei movimenti limite registrati con pantografi, 
assiografi e stereografi.
Questi articolatori si avvalgono di archi facciali e di 
sistemi complessi per la registrazione sul paziente del-
le determinanti articolari e della funzionalità mandi-
bolare. Il loro utilizzo richiede, da parte sia del clinico 
sia dell’odontotecnico, competenza ed esperienza. La 
complessità, i tempi d’impiego e il costo degli strumen-
ti condizionano inevitabilmente i costi di gestione per il 
paziente. Perciò l’impiego di questi strumenti è limita-
to alla ricerca e non alla pratica clinica; tuttavia, questa 
tipo di articolatore può risultare utile nella diagnosi del-
le disfunzioni del sistema masticatorio. 

FIGG. 17 A sinistra: articolatore tipo ArCon: il condilo meccanico è 
solidale alla branca inferiore. A destra: articolatore tipo Non ArCon: il condilo 
meccanico è solidale alla branca superiore.
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4.1 Significato e controllo delle proprietà 
dei materiali dentari

Il termine “proprietà” indica la singola qualità di natu-
ra fisica, chimica, meccanica e biologica di ogni mate-
riale, ne permette l’individuazione, la valutazione e il 
confronto, indispensabili per la scelta. Non è corretto 
basarsi come strumento di valutazione della qualità 
dei materiali su una delle singole caratteristiche, ma 
esse devono essere impiegate in combinazione tra di 
loro, determinate da test standardizzati di laborato-
rio e da prove di utilizzo. La standardizzazione delle 
procedure di prova è essenziale per il controllo del-
la qualità e per la ripetibilità dei risultati da parte di 
altri ricercatori; i provini da testare dovrebbero essere 
simili per forma e dimensione e le procedure di pre-
parazione rigidamente attinenti alle indicazioni del 
produttore.
Precise indicazioni sui test da effettuare sui materiali 
sono state emesse da vari organismi internazionali:
› Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS);
› Federazione Dentale Internazionale (FDI);
› International Standard Organization (ISO);
› American Dental Association (ADA).
A queste norme è indispensabile fare riferimento tanto 
per effettuare quanto per interpretare ogni prova ese-
guita sui materiali dentari.

4.2 Proprietà meccaniche

I contatti di massima intercuspidazione involontari 
dovuti a deglutizione, reazione di allarme, sforzi fisici, 
parafunzioni sono quantificabili in circa 2000 nell’arco 
delle 24 ore, e la forza che tali contatti espletano varia, 
a seconda del soggetto, entro un range compreso tra i 
30 e gli 80 kg/cm2; in altre parole, ogni superficie occlu-
sale, sia essa un dente naturale o un qualsivoglia restau-

ro, subisce 2000 colpi di 30/80 kg al giorno, per tutta la 
vita. Ecco perché è così importante la conoscenza delle 
caratteristiche meccaniche dei materiali e delle forze in 
gioco.

4.2.1 Forza

Si genera una forza attraverso l’azione di un corpo che 
spinge o tira un altro corpo. Il risultato dell’applicazio-
ne di una forza ad un corpo è la variazione del suo stato 
di riposo o di movimento. Se il corpo al quale è applica-
ta la forza rimane fermo, questa ne causa la deformazio-
ne. Una forza è definita da tre caratteristiche: il punto 
di applicazione, l’intensità ed il verso. L’unità di misura 
della forza è il newton, N.

4.2.2 Sforzo

Quando una forza agisce su un corpo viene sviluppata 
una resistenza. Questa resistenza, che prende il nome 
di sforzo, è uguale in intensità ma opposta in direzione 
alla forza esterna applicata. Sia le forze applicate sia la 
resistenza interna (sforzo) sono distribuite su un’area 
definita del corpo; lo sforzo in una struttura è quindi 
misurato in forza per unità di area. Da questo punto di 
vista, lo sforzo assomiglia alla pressione.
Poiché la resistenza interna non è facilmente misurabi-
le, si misura la forza esterna (F) applicata sull’area (A) 
della sezione e si assume come sforzo, contraddistinto 
dal simbolo S o s. L’unità di misura dello sforzo è l’uni-
tà di misura della forza (N) divisa per l’unità di misura 
dell’area ed è comunemente espressa in pascal (1 Pa = 
1 N/m2 =1 MN/mm2). È pratica diffusa riportare lo sfor-
zo in megapascal (MPa), in cui l MPa=106 Pa.
Le sollecitazioni a cui un corpo può essere sottoposto 
sono classificabili secondo diversi parametri.

› A seconda della forza applicata:
	 •	 stress	semplici;
	 •	 stress	composti;
	 •	 stress	a	fatica.

› A seconda del tempo di applicazione della forza:
 •	 sollecitazioni	statiche;
 •	 sollecitazioni	dinamiche.

Stress semplici
Applicazione di una coppia di forze che agiscono in 
direzioni opposte:
› trazione;
› compressione;
› flessione;
› taglio;
› torsione.

Stress composti
Somma di due o più stress semplici.
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Stress a fatica
Applicazione contemporanea o consecutiva di uno o 
più stress semplici:
› carico assiale, trazione – compressione consecutive;
› flessione rotante, flessione – torsione contemporanee;
› flessione invertita, flessione – flessione opposta con-

secutive;
› torsione a fatica, torsione – torsione opposta conse-

cutive.

4.2.2.1 Curva sforzo–deformazione

Un corpo sollecitato da una forza esterna (per esempio 
urto: sollecitazione dinamica istantanea) tende a subire 
un cambio della sua forma (deformazione). In base al 
principio di azione–reazione però si verifica una forma 
di resistenza del corpo ad essere deformato. 
Se la resistenza del corpo:
› riesce ad equilibrare la forza esterna - il corpo resta 

integro;
› non riesce ad equilibrare la forza esterna - il corpo si 

deforma e può arrivare fino alla frattura.
La resistenza di un materiale è quindi la capacità del 
materiale di sopportare stress senza subire modifiche e 
dipende dalla coesione intermolecolare e dalla struttu-
ra dei legami intermolecolari.
Quando il corpo non riesce ad equilibrare la forza ester-
na avremo quindi una deformazione, e ogni tipo di sol-
lecitazione è in grado di produrre nel corpo una cor-
rispondente deformazione. La deformazione risultante 
da una forza di trazione o di trascinamento è un allun-
gamento del corpo nella direzione della forza applicata, 
mentre una forza di compressione o di spinta causa la 
contrazione o l’accorciamento del corpo nella direzio-
ne del carico. La deformazione, ε, è definita come varia-
zione di lunghezza (ΔL = L - L

0) per unità di lunghezza 
(L0) del corpo quando soggetto a sollecitazione. 
La deformazione non ha un’unità di misura, ma è rap-
presentata da un numero puro ricavato dalla seguente 
equazione:

 deformazione (L – L
0) ΔL

deformazione ε =  --------------------------- =  -----------  =  -------
 lunghezza iniziale L

0 L0

Così, se un campione con una lunghezza iniziale di 
2 mm viene portato ad una nuova lunghezza di 2,02 
mm, si è deformato di 0,02 mm e la deformazione è 
0,02/2=0,01 o 1%. La deformazione è perciò riportata 
in valore assoluto o in percentuale. La quantità della 
deformazione è differente per ogni tipo di materiale 
soggetto a sollecitazione ed è in funzione della gran-
dezza della sollecitazione applicata. 
Se applichiamo una forza statica con velocità uniforme 
e di appropriata intensità, il corpo subirà le seguenti 
fasi:
› deformazione elastica (reversibile). Il corpo torna 

alla forma iniziale quando la sollecitazione viene 
rimossa;

› deformazione plastica (irreversibile). Il corpo non 
può tornare alla forma iniziale quando la sollecitazio-
ne viene rimossa;

› rottura (frattura). L’intensità o il ripetersi degli stress 
superano la capacità del corpo di deformarsi.

Tutti questi momenti sono graficizzabili in una curva 
chiamata “curva sforzo-deformazione”, che si ottie-
ne misurando e riportando su grafico ciò che avviene 
quando un materiale viene sottoposto a una prova di 
trazione, cioè il materiale opportunamente preparato 
viene sottoposto a carichi che agiscono secondo il suo 
asse longitudinale e tendono ad allungarlo, protratta 
fino alla sua rottura. Ne risulta una prova di tipo distrut-
tivo e per effettuarla si utilizzano macchine apposite 
dotate di un sistema sicuro di afferraggio dei campioni 
e in grado di fornire il grafico del test
I campioni sono di solito metallici, a forma di cilindri 
con estremità più grandi. Il tratto centrale, utile per l’e-
sperimento, ha diametro di 3 mm e quindi area di 7,065 
mm2. La lunghezza del tratto utile viene indicata con Lo. 
Il risultato grafico della prova esprime:
› in ordinata la forza P, espressa in Newton per l’area 

della sezione del campione A, espressa in m2, rappre-
senta lo sforzo, tensione s, e si misura in N/m2;

› in ascissa la variazione di lunghezza Δl rispetto alla 
lunghezza iniziale Lo, rappresenta la deformazione ε.

Sequenza della prova
Nella prima fase della prova, quando inizia la sollecita-
zione del campione, questo subisce una prima deforma-
zione che ha la caratteristica di non essere permanen-
te, quando il carico viene rimosso la struttura ritorna 
alle sue dimensioni originali. Tale deformazione viene 
definita elastica, e segue la legge di proporzionalità o 
di Hooke: nell’ambito delle deformazioni elastiche, le 
deformazioni che un corpo subisce sono proporziona-
li alle forze che le hanno prodotte, all’aumentare del 
carico aumenta la deformazione e quindi la lunghezza 
della provetta, in misura direttamente proporzionale. Il 
grafico risulta rettilineo e questo tratto rettilineo indica 
il periodo di proporzionalità, e al termine di tale tratto 
si trova il “carico al limite di proporzionalità”.
Il tratto della curva sforzo-deformazione sotto al limite 
di proporzionalità viene chiamato zona elastica. 
Il limite elastico è definito come il carico massimo al 
quale il materiale resiste senza subire deformazioni per-
manenti. Ai fini pratici, però, il limite di proporzionalità 
ed il limite di elasticità rappresentano per una struttura 
lo stesso sforzo ed i due termini sono spesso usati in 
modo intercambiabile per definire lo sforzo coinvolto. 
Bisogna comunque ricordare che essi nascono da due 
concetti fondamentalmente diversi, uno relativo alla 
proporzionalità diretta tra sforzo e deformazione all’in-
terno della struttura, mentre l’altro descrive il compor-
tamento elastico del materiale. 
Ogni materiale possiede un coefficiente, calcolato spe-
rimentalmente, che indica la sua elasticità o, per con-
verso, la sua rigidità. Si definisce modulo di elasticità o 
di Young.
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Proseguendo il test e applicando un carico superiore 
a quello del limite di proporzionalità si determina nel 
campione una deformazione irreversibile e permanen-
te, definita deformazione plastica. 
Il tratto della curva sforzo-deformazione sopra il limite 
di proporzionalità è chiamato zona plastica e il passag-
gio dalla fase di deformazioni elastiche alle deformazio-
ni plastiche, con la formazione di deformazioni plasti-
che continue senza aumento del carico, viene indicato 
con lo snervamento.
Continuando ad applicare la forza la provetta subisce 
un allungamento e può insorgere il fenomeno della 
strizione, cioè una diminuzione del diametro della pro-
vetta nella zona in cui avverrà la frattura. Indica la capa-
cità del materiale di deformarsi plasticamente prima di 
rompersi. 
Lo stadio finale del test consiste nella frattura. 
Le fratture, in particolare per i metalli, possono essere:
› fragile;
› duttile.
La frattura fragile avviene all’improvviso, senza apprez-
zabili deformazioni plastiche. Il materiale cede di 
schianto senza segni premonitori. È legata alla presenza 
e alla propagazione di microcricche che si propagano 
rapidamente 
La frattura duttile si verifica dopo apprezzabili defor-
mazioni plastiche. Si propaga lentamente ed è di solito 
accompagnata da strizione.
Da notare che una lega che è stata sollecitata con un 
carico prossimo al limite di resistenza sarà deformata 
in modo permanente e, allo stesso modo, un restauro 
che riceve tale quantità di carico durante la funzione 
sarà inutilizzabile. Benché i dati sui materiali impiegati 
in odontoiatria di solito riportino i valori del limite di 
resistenza, l’utilizzo del limite di resistenza come crite-
rio di valutazione delle caratteristiche relative ai diversi 
materiali non dovrebbe essere tenuto in molta consi-
derazione. 

4.2.2.2 Tipi di sollecitazioni

Una forza può essere diretta verso un corpo con qua-
lunque angolo o direzione e nella realtà forze diverse 
sono combinate insieme e determinano sollecitazioni 
complesse. Per poterle comprendere dovremo analiz-
zarle singolarmente. 
In generale, le forze applicate singolarmente possono 
essere assiali (in trazione o compressione), di taglio, 
flessione o torsione. La trazione avviene quando un 
corpo è soggetto a due complessi di forze che hanno 
verso opposto sulla stessa direzione. La compressione 
si verifica quando un corpo è soggetto a due complessi 
di forze che hanno la stessa direzione e sono dirette 
l’una verso l’altra. Il taglio avviene quando due com-
plessi di forze hanno direzione parallela. La torsione 
si attua ritorcendo il corpo, e la flessione si determi-
na in seguito all’applicazione di un momento flettente. 
Quando viene applicata una trazione, le molecole nel 
corpo devono resistere all’allontanamento. Quando 

viene esercitata una compressione, esse resistono men-
tre vengono forzate ad avvicinarsi più strettamente fra 
loro. Come conseguenza dell’applicazione di una solle-
citazione di taglio, una parte del corpo deve resistere 
allo scivolamento sull’altra. 

Analizziamo ora altri elementi relativi alle caratteri-
stiche meccaniche dei materiali ricavabili dalla “cur-
va sforzo-deformazione”.

Tenacità
Esprime la capacità di un materiale di assorbire ener-
gia prima di rompersi, ed è un indice della quantità di 
energia necessaria per portarlo a frattura. La tenacità, 
quindi, rappresenta l’energia necessaria per sforzare il 
materiale fino al punto di frattura.
Si rappresenta come l’area posta sotto alla curva; tanto 
maggiore sarà l’area, tanto più tenace sarà il materiale. 
Un materiale che sopporti alti carichi e che si deformi 
molto prima di rompersi è tenace, mentre se la rottura 
avviene senza deformazioni plastiche è fragile. L’unità di 
misura della tenacità è la stessa della resilienza: MPa/m.

Allungamento
L’allungamento è la deformazione dovuta all’applica-
zione di una forza di trazione. È importante poiché dà 
un’indicazione della lavorabilità di una lega. L’allunga-
mento del materiale durante una prova di trazione può 
essere suddiviso in due fasi: 
› l’aumento della lunghezza del provino sotto al limite 

di proporzionalità, che non è permanente ed è pro-
porzionale al carico applicato; 

› l’allungamento oltre il limite di proporzionalità e 
fino alla rottura, che è permanente. 

La deformazione permanente può essere determinata 
dopo il completamento della prova, con la misurazione 
dell’aumento della distanza tra due punti predetermi-
nati sul provino rimettendo assieme i due pezzi frattu-
rati, oppure, più accuratamente, può essere misurata 
con un estensimetro mentre il materiale viene sotto-
posto al test e poi calcolata sulla curva sforzo-defor-
mazione. 
L’allungamento totale si esprime in percentuale e com-
prende sia l’allungamento elastico sia l’allungamento 
plastico. Quest’ultimo di solito è il maggiore dei due, 
eccetto per i materiali che sono decisamente fragili o 
che hanno un modulo di elasticità molto basso. Un 
materiale che presenta un allungamento totale del 20% 
al momento della rottura ha subito un aumento della 
sua lunghezza totale di 1/5 rispetto alla sua lunghezza 
iniziale. Tale materiale, come molte leghe d’oro denta-
li, ha un alto valore di allungamento plastico o perma-
nente e, in genere, è un tipo di lega duttile, mentre un 
materiale con solo l’1% di allungamento possiede un 
allungamento permanente limitato ed è considerato 
fragile.

Modulo di elasticità
Il modulo di elasticità, o modulo di Young, contraddi-
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stinto dalla lettera E, definisce l’elasticità di un mate-
riale. Il modulo di elasticità rappresenta la rigidezza di 
un materiale all’interno dell’intervallo elastico e può 
essere determinato su una curva sforzo-deformazione 
calcolando il rapporto tra sforzo e deformazione, cioè 
l’inclinazione del tratto lineare della curva. Il modulo si 
calcola con la seguente equazione:

 sforzo s
modulo di elasticità =  -------------------- o E=  ---------
 deformazione ε

Poiché la deformazione è un valore adimensionale, il 
modulo ha la stessa unità di misura dello sforzo e di 
norma è riportato in MPa o GPa.
Le caratteristiche elastiche di un materiale rappresen-
tano una proprietà fondamentale del materiale stesso. 
Le forze interatomiche o intermolecolari del materia-
le sono alla base della caratteristica dell’elasticità. Più 
sono forti le forze di attrazione di base, più sono alti i 
valori del modulo di elasticità e più è rigido il materiale. 

Coefficiente di Poisson o di strizione
Durante l’applicazione di un carico assiale avviene una 
deformazione simultanea in senso assiale e laterale. 
Qualora il carico lavori in trazione il materiale si allunga 
in direzione del carico e la sezione si riduce. Qualora 
il carico lavori in compressione la sezione aumenta. 
Il rapporto fra le deformazioni assiale e laterale viene 
chiamato coefficiente di strizione (di Poisson) V, che 
indica come durante la deformazione elastica la ridu-
zione della sezione è proporzionale all’allungamento. 
Le sostanze fragili, come le leghe d’oro dure e l’amal-
gama dentale, mostrano una piccola riduzione perma-
nente di sezione durante il test di trazione. I materiali 
più duttili come le leghe d’oro morbide, che hanno un 
elevato contenuto d’oro, presentano un elevato grado 
di riduzione della sezione.

Duttilità e malleabilità
In termini generali queste caratteristiche indicano l’attitu-
dine di un materiale ad essere deformato in modo plastico. 
La duttilità di un materiale rappresenta la sua attitudine 
ad essere ridotto in fili quando sottoposto a trazione. 
La malleabilità di una sostanza rappresenta la sua attitudine 
ad essere martellata o arrotolata in fogli sottili senza rottura.
In genere, un alto grado di accorciamento o di allun-
gamento indica una buona malleabilità e duttilità, ma, 
sebbene queste caratteristiche non possano essere 
sempre determinate con certezza a partire dalla curva 
sforzo-deformazione, la riduzione dell’area in un pro-
vino, associata all’allungamento al punto di rottura, 
è comunque un buon indice della duttilità relativa al 
metallo o alla lega.

Resilienza
La resilienza è la resistenza che un materiale oppone 
alla deformazione permanente. Essa indica la quantità 
di energia necessaria per deformare il materiale fino al 

limite di proporzionalità. La resilienza viene misurata 
mediante l’area del diagramma delimitata dal tratto ela-
stico della curva sforzo-deformazione. 

4.2.2.3 Test e misurazione delle caratteristiche 
meccaniche dei materiali

Prove di compressione
La resistenza a compressione è particolarmente impor-
tante nella procedura della masticazione poiché molte 
delle forze di masticazione sono di compressione. 
Tali prove misurano la capacità di resistenza di un mate-
riale a forze che tendono ad accorciarlo. La forza appli-
cata è gradualmente crescente e distribuita uniforme-
mente su tutta la sezione del provino, che è posto in 
una macchina apposita munita di piastre di compressio-
ne. Viene usata soprattutto per valutare materiali fragili, 
che mal sopportano le prove di trazione, mentre non è 
indicata per materiali plastici. Inoltre il campione deve 
essere relativamente corto rispetto alla larghezza, infatti 
se il rapporto è maggiore di 1 a 5 tende a piegarsi (infles-
sione), questo test è definito “ solido caricato di punta”.
Le forze che si generano in corso di test di compressio-
ne sono complesse e molto scomponibili, e la rottura 
può avvenire come risultato della formazione di sforzi 
complessi all’interno del corpo. Le forze di compressio-
ne applicate alle due estremità del provino cilindrico si 
scompongono in forze di taglio attorno all’area a forma 
di cono presente ad ogni estremità ed  in forze di tra-
zione nella porzione centrale della massa come conse-
guenza dell’azione dei due coni sul cilindro. 
A causa di questa scomposizione delle forze nel corpo, 
è stato necessario adottare misure e dimensioni stan-
dardizzate per ottenere nei test risultati riproducibili. 
In alcuni casi la forza applicata non è diretta lungo l’asse 
longitudinale del campione ma trasversale ad esso, in 
questo caso si definisce “test di tensione diametrale”, 
che racchiude una prova di compressione e di trazione 
al contempo, usata su materiali particolarmente fragili.

Prove di taglio
La sollecitazione di taglio tende a recidere la sezione del 
campione. I carichi applicati subito prima del punto di 
sezione, e quelli subito dopo, tendono a far scorrere in 
direzione opposta le due parti del corpo lungo la sezione 
stessa. Essa è particolarmente importante nello studio 
delle interfacce fra due materiali. 
La resistenza al taglio (t) è così calcolata:

resistenza al taglio (t) = F/pdh

dove F è la forza di compressione applicata al provino, 
d è il diametro del perforatore e h è lo spessore del 
provino. 

Prove di flessione
Le prove di flessione sono dei test più complessi di 
quanto si pensi.
Rappresentano una caratteristica fondamentale nel-
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lo studio dei fili di acciaio inossidabile, delle lime e le 
raspe endodontiche, degli aghi ipodermici. 
Un corpo avente asse rettilineo e sezione costante è 
sottoposto a flessione semplice quando su di esso agi-
scono due coppie di forze sul medesimo piano e con 
momenti di uguale intensità ma con versi opposti. Per 
effetto delle due coppie di forze la trave si deforma ed 
il suo asse si dispone secondo una linea curva, la linea 
elastica.
Se consideriamo ora la trave come formata da più strati 
orizzontali sovrapposti, vedremo come gli strati inferiori 
subiscono allungamento, cioè trazione, mentre gli strati 
superiori subiscono accorciamento, cioè compressione.
È raro che una trave venga sottoposta a flessione sem-
plice, di solito è sottoposta all’azione combinata di fles-
sione e taglio. In questo caso si parla di trave in flessa. 
Solitamente la componente di taglio è trascurabile.
Quando un carico viene applicato nel punto medio di 
una trave semplice sostenuta alle due estremità il test 
viene chiamato “test della flessione a tre punti” (3PB). 
La caratteristica della flessione viene di solito misura-
ta mediante l’afferraggio del campione ad un’estremità 
ed applicando una forza ad una determinata distanza 
dall’afferraggio. 

Prove di torsione o ritorcitura
Un corpo con asse rettilineo e sezione costante è 
sollecitato da due coppie di forze, con momenti di 
eguale intensità e verso contrario, poste alle due 
estremità. 
Questo tipo di prove testa le caratteristiche di resisten-
za, deformabilità e rigidità di un materiale sotto l’azione 
di un momento torcente.

4.2.3 Fatica

Sulla base di quanto illustrato finora, si può affermare 
che un corpo che subisca una sollecitazione con valore 
inferiore allo sforzo di snervamento e che venga suc-
cessivamente liberato da tale sforzo, dovrebbe ritornare 
alla sua forma originale senza alcuna variazione di carat-
teristiche o di struttura interna. 
È invece piuttosto facile osservare che un materiale può 
andare incontro a frattura anche quando venga sotto-
posto ad un carico relativamente modesto, certamente 
inferiore al limite del carico massimo sopportabile in 
assoluto. In questi casi potremmo notare che la frat-
tura avviene quando il corpo venga sottoposto a sol-
lecitazioni sì modeste, ma ripetute nel tempo. Infatti, 
quando questo sforzo viene ripetuto frequentemente, 
la resistenza del materiale può ridursi drasticamente e, 
in ultima battuta, può avvenire una rottura. 
Un materiale quindi può rompersi se sottoposto ad una 
sollecitazione ciclica anche se con carichi ai quali resi-
sterebbe indefinitamente se questi fossero applicati in 
maniera statica. Si può dire che il materiale, in questi 
casi, risulti “affaticato” dall’azione ciclica della solleci-
tazione, per questo le sollecitazioni cicliche sono state 

chiamate sollecitazioni a fatica.
Nella fatica la rottura si sviluppa da piccole cricche che 
si propagano attraverso i grani del materiale ed è dovu-
ta alla propagazione lenta di questa incrinatura all’inter-
no del solido.
In genere, le cause di una rottura ciclica sono da ricer-
care in imperfezioni del materiale che dapprima deter-
minano lo sviluppo di microfratture con mantenimento 
della coesione, ma alla fine producono fratture macro-
scopiche e soluzioni di continuo. Ogni singolo ciclo di 
sollecitazione non è in grado di provocare la rottura 
del campione, ma causa una piccolissima propagazione 
dell’incrinatura. A lungo andare il procedere dell’incri-
natura riduce talmente la sezione del corpo per cui il 
carico ciclico risulta sufficiente per comportarsi da cari-
co unitario statico e provocare la rottura del campione.
La rottura per fatica inizia di solito in corrispondenza di 
un’irregolarità di superficie, che costituisce un intaglio, 
con concentrazione delle sollecitazioni e innesco della 
frattura.
Le superfici di una rottura per fatica si riconoscono 
facilmente perché presentano due zone ben distinte:
› zona A; aspetto lucido e levigato, corrisponde all’a-

vanzamento lento della frattura; i capi sono a contat-
to e ad ogni ciclo sfregano l’uno contro l’altro, levi-
gando la superficie.

› zona B; aspetto rugoso, corrisponde alla sezione del 
materiale che ha ceduto di schianto.

Prove di fatica
Si applicano al campione cicli di sollecitazione in cui 
siano stabiliti:
› sollecitazione massima;
› sollecitazione minima;
› numero di cicli al secondo (frequenza).

Tipologia dei cicli.
› Alterno simmetrico: la sollecitazione varia tra due 

limiti uguali ma di segno opposto.
› Alterno asimmetrico: la sollecitazione varia tra due 

limiti differenti di segno opposto.
› Pulsante: la sollecitazione varia tra due limiti di segno 

uguale.
› Allo zero: la sollecitazione varia tra due limiti uno dei 

quali ha valore nullo.

La resistenza a fatica è lo sforzo al quale un materiale si 
rompe dopo applicazione ripetuta di un carico. La rot-
tura in seguito all’applicazione ripetuta o ciclica di un 
carico è quindi dipendente dalla grandezza del carico e 
dal numero dei cicli. 
Il concetto di fatica è di notevole importanza in odonto-
iatria. Le protesi complete o i ganci metallici delle pro-
tesi parziali rimovibili, che devono essere posizionati 
mediante la forzatura dei ganci sui denti, sono esempi 
di restauri che subiscono l’applicazione ripetuta di un 
carico. È stato stimato che le applicazioni alternate di 
sforzi di tipo a fatica che avvengono durante la masti-
cazione possono ammontare a circa 300.000 flessioni 

libro_spoto_cap_04.indd   49 19/10/11   09.52



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

50

per anno. Numerosi sono i fattori che possono influire 
sull’innesco della frattura a fatica, legati sia al materiale 
stesso (come aree di concentrazione degli sforzi, difetti 
e incisure di superficie, la dimensione e la forma dei 
grani, la composizione, la trama, la ruvidità e la chimica 
di superficie), sia all’ambiente in cui il materiale opera 
(come la temperatura, l’umidità, l’ambiente salino con 
proteine e le fluttuazioni di pH).

Intaglio
Una discontinuità geometrica sulla superficie di un cor-
po provoca una distribuzione non uniforme delle ten-
sioni all’interno del corpo stesso.
Gli intagli possono essere:
› esogeni, cioè incavi, fori, incisioni, gradini eccetera;
› endogeni; cioè porosità, cricche, inclusioni eccetera.
In corrispondenza dell’intaglio si verifica il fenomeno 
della “concentrazione delle tensioni” cioè le tensioni 
interne non risultano uniformemente distribuite in tut-
ta la sezione, ma all’apice dell’intaglio si concentrano 
e si accumulano anche le tensioni che avrebbero agito 
sulla porzione di corpo che sarebbe stata presente se 
l’intaglio non ci fosse stato.
Tanto più profondo l’intaglio, tanto maggiore sarà l’in-
tensità delle forze risultanti.

4.2.4 Caratteristiche meccaniche di superficie

In questa parte del capitolo analizzeremo le caratteri-
stiche meccaniche correlate alle condizioni della super-
ficie di un materiale. In particolare, verranno trattati la 
durezza, l’attrito e l’usura.

Prove di durezza
Le prove di durezza sono interessanti perché non 
distruttive e perché racchiudono molti significati (resi-
stenza all’abrasione, alla trazione, lavorabilità ecc.) 
quindi con una sola prova si possono indicare molte 
caratteristiche meccaniche del materiale.
Le prove di durezza si dividono in tre grandi famiglie:
› reazione elastica alla percussione;
› resistenza alla scalfittura;
› resistenza alla penetrazione.

Reazione elastica alla percussione
Costituisce una prova poco usata, mai in campo dentale.

Resistenza alla scalfittura
Si tratta di un test usato in mineralogia che presenta 
due scale di valori:
› durezza mohs; è costituita da una scala di minerali, 

numerati  da 1 a 10, in cui ogni materiale scalfisce il 
precedente ed è scalfito dal seguente. I minerali sono:

 •	 talco;
 •	 gesso;
 •	 calcite;
 •	 fluorite;
 •	 apatite;

 •	 ortoclasio;
 •	 quarzo;
 •	 topazio;
 •	 corindone;
 •	 diamante.
› durezza martens;  si scalfisce il campione con una pun-

ta conica  di diamante, la durezza si esprime con la lar-
ghezza della scalfittura ed è espressa con un numero.

Resistenza alla penetrazione
Misura la resistenza offerta da un materiale a farsi 
penetrare da un corpo duro e di forma determinata 
(indentatore o penetratore) mediante appositi stru-
menti (durometri); rappresenta quindi la misura del-
la resistenza alla deformazione plastica, e la sua unità 
di misura è forza per un’unità di area d’indentazione. 
Il suo valore fornisce indicazioni sull’attitudine di un 
materiale ad essere rifinito, nonché della sua resistenza 
alla scalfittura. 
La rifinitura e la lucidatura di una struttura costituiscono 
una fase importante per le finalità estetiche e, come pre-
cedentemente descritto, le scalfitture possono compro-
mettere la resistenza a fatica e portare a frattura precoce.
Alcuni dei più comuni test di durezza per i mate-
riali dentari da restauro sono i test Brinell, Knoop, 
Vickers, Rockwell e Shore A. Ogni test è leggermente 
diverso dagli altri ed ognuno presenta determinati 
vantaggi e svantaggi. Presentano però una caratte-
ristica in comune, cioè utilizzano la penetrazione di 
alcuni piccoli indentatori nella superficie del mate-
riale da esaminare. Proprio le caratteristiche dell’in-
dentatore, ovvero il materiale con cui è fatto, la sua 
geometria ed il carico applicato, distinguono i vari 
test. Questo può essere di acciaio, carburo di tung-
steno o diamante e può essere a forma di sfera, cono 
o piramide, i carichi ad esso applicati variano tipica-
mente da 1 a 3000 kg. In genere la procedura per le 
prove di durezza  è la seguente: una forza o un peso 
standardizzati vengono applicati al punto di penetra-
zione. Questa applicazione di forza produce un’inden-
tazione nel materiale che può essere misurata, sotto 
microscopio, nella sua profondità, area o larghezza di 
indentazione prodotta. Le dimensioni dell’indentazio-
ne vengono poi confrontate con una tabella di valo-
ri di durezza di riferimento. Con un carico costante 
applicato all’indentatore, le dimensioni dell’indenta-
zione sono inversamente proporzionali alla resistenza 
alla penetrazione del materiale esaminato. La scelta 
del test di durezza dipende dal materiale da valutare, 
dall’intervallo di valori di durezza che ci si attende e 
dal grado di localizzazione desiderato:
› macrodurezza, carico superiore a 9,81 N (Brinnell, 

Vikers, Rockwell);
› microdurezza, carico inferiore a 9,81 N (Vickers, 

Knoop).

Test di durezza Brinell
II test di durezza Brinell è tra le più vecchie tecniche 
impiegate per valutare i metalli e le leghe ad uso odon-
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toiatrico. Il metodo si basa sulla penetrazione di una 
piccola sfera di acciaio o di carburo di tungsteno, tipi-
camente di 1,6 mm di diametro, con l’applicazione di 
un peso di 123 N. Nella prova di durezza Brinell di un 
materiale il  penetratore rimane in contatto con il provi-
no da  esaminare per un tempo costante di 30 secondi, 
poi, dopo la rimozione, viene attentamente misurato il 
diametro dell’indentazione. Il valore di durezza risul-
tante, chiamato numero di durezza Brinell (BHN), si 
calcola come rapporto fra il carico applicato e l’area di 
indentazione prodotta. Più è piccola l’area d’indenta-
zione, più è duro il materiale e più è elevato il valore 
di BHN. Le tabelle dei valori di durezza Brinell sono 
state sviluppate da questa formula per indentazioni di 
differenti diametri. Il test necessita di un’area d’inden-
tazione relativamente ampia, di conseguenza è adatto 
alla determinazione di valori di durezza medi, mentre è 
poco efficace nel definire valori molto localizzati. 

Test di durezza Knoop 
Un penetratore di diamante di forma piramidale ret-
ta con base rombica e rapporto tra le diagonali di 7:1 
viene sollecitato con un carico variabile per misurare la 
lunghezza della diagonale dell’indentazione risultante 
nel materiale.
Il numero di durezza Knoop (KHN) è il rapporto fra 
il carico applicato e l’area d’indentazione calcolato 
mediante la formula seguente:

 L
KHN=  ------------
 l2 Cp

In questa equazione L è il carico applicato, l è la lun-
ghezza della diagonale maggiore dell’indentazione e Cp 
è una costante che mette in relazione l con la proiezio-
ne dell’area d’indentazione. Anche l’unità di misura del 
KHN è kg/mm2. 
Il metodo Knoop è stato progettato affinché si possano 
variare i carichi da applicare allo strumento d’indenta-
zione, quindi l’area d’indentazione risultante varia in 
funzione del carico applicato e della natura del materia-
le da esaminare. Il vantaggio di questo metodo è che il 
materiale può essere valutato con un ampio intervallo 
di valori di durezza semplicemente variando il carico. 
Poiché l’applicazione di carichi molto leggeri produ-
ce delle microindentazioni estremamente fini, questo 
metodo di prova può essere impiegato per esaminare 
materiali la cui durezza varia a seconda delle zone con-
siderate. Per esempio, il metodo Knoop è stato ampia-
mente utilizzato nei test di durezza dello smalto e della 
dentina nei denti estratti e nella determinazione della 
durezza dei metalli e delle leghe che presentano fasi 
isolate dure o morbide disperse in tutto il materiale. 
I principali svantaggi del metodo sono la necessità di 
un’ottima lucidatura e di una superficie piana del pro-
vino nonché il tempo richiesto per condurre la prova 
notevolmente più lungo di quanto necessario per altri 
metodi controllabili con minore precisione. Si definisce 

test di macrodurezza un test in cui il carico sia superio-
re a 9,81 N, mentre si parla di microdurezza se il carico 
è inferiore a tale valore.

Test di durezza Vickers
È simile ai test Knoop e Brinell tranne nel fatto che l’in-
dentatore è un diamante a forma piramidale retta a base 
quadrata con angolo di 136° che viene forzato a pene-
trare nel materiale da un carico definito variabile da 1 a 
120 kg a seconda della durezza del materiale esaminato.  
L’indentatore produce un’indentazione quadrata di cui 
si misurano le diagonali.
Il test Vickers è particolarmente utile nel determinare la 
durezza di piccole aree e per materiali molto duri.

Test di durezza Rockwell
II test di durezza Rockwell è stato sviluppato come 
metodo rapido per la determinazione della durezza. 
Come indentatore vengono normalmente utilizzati 
una sfera o un cono metallico, e si misura la profondi-
tà dell’indentazione mediante un micrometro di preci-
sione a quadrante. Le sfere o i coni indentatori hanno 
parecchi diametri differenti, così come sono diversi i 
carichi applicati (da 60 a 150 kg).

Test di durezza Shore A
I materiali in cui non è possibile osservare l’impronta 
lasciata dal penetratore vengono testati con il test Sho-
re A. 
Per questa prova si usa un dinamometro dotato di pene-
tratore cilindrico a punta smussa di 0,8 mm di diametro 
che aumenta a poco a poco per divenire di forma cilin-
drica con un diametro di 1,6 mm, collegato mediante 
una leva ad una scala graduata da 0 a 100. Se l’inden-
tatore penetra completamente nel provino, si ottiene 
una lettura di 0 e, se non avviene alcuna penetrazione, 
si ha una lettura di 100. È difficile effettuare una lettura 
accurata, poiché i polimeri sono viscoelastici e l’inden-
tatore continua a penetrare nel provino in funzione del 
tempo. 
Il metodo più diffuso consiste nel pressare con vigore e 
rapidità l’indentatore e rilevare il valore massimo sulla 
scala, da riportare come durezza Shore A. 

Attrito
Quando un corpo tenta di muoversi su un altro le 
superfici, a causa delle microrugosità, presentano un’a-
rea di contatto reale piccola e sono soggette ad elevati 
sforzi di contatto che possono portare a snervamenti 
locali. La resistenza delle giunzioni alla frattura di taglio 
è all’origine della forza d’attrito. II coefficiente d’attrito 
varia da 0 a 1 ed è in funzione dei due tipi di materiali 
in contatto, della loro composizione, della rifinitura di 
superficie e della lubrificazione.

Usura  
L’usura rappresenta la rimozione progressiva di sostanza 
risultante dalla rimozione e dal dislocamento di materiali 
causati dall’azione meccanica esercitata fra due o più corpi.
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Usura adesiva
Due superfici piane in contatto si toccano solo in un 
numero limitato di punti a causa dell’irregolarità superfi-
ciale microscopica. Nei punti di contatto si concentra la 
pressione che risulta molto elevata. In seguito al moto 
relativo dei corpi si verificano deformazioni plastiche, for-
ze di  taglio e scalfitture cui consegue il distacco di picco-
le particelle dalla superficie più tenera, o da entrambe le 
superfici se di uguale durezza.

Usura abrasiva
Si verifica quando tra due superfici a contatto siano pre-
senti particelle dure esogene o endogene.

Usura erosiva
Se le particelle dure agiscono su una superficie traspor-
tate da un getto liquido o gassoso si ha l’usura erosiva.

4.3 Proprietà termiche

Le proprietà termiche dei materiali sono importanti 
non solo nello studio della protezione dell’organo pul-
po-dentinale dagli shock termici che possono avvenire 
a causa delle variazioni di temperatura dei cibi, del calo-
re sviluppato dall’azione degli strumenti rotanti duran-
te il fresaggio dei tessuti duri, o durante la reazione eso-
termica di alcuni materiali come le resine acriliche, ma 
anche nella conoscenza del comportamento di materia-
li diversi sottoposti a cambiamenti di temperatura con, 
le relative variazioni dimensionali, e dei fenomeni legati 
alla fusione e al trattamento termico dei metalli.
Prima di esporre le proprietà termiche dei materiali 
dentali ricordiamo le definizioni di alcune grandezze.
› Calore specifico: quantità di calore necessaria per 

aumentare di 1 grado (1°) 1 grammo (1 g) di sostanza.
› Temperatura di fusione:
 •	 temperatura	cui	la	sostanza	pura	passa	da	solida	a	

liquida, intervallo di fusione; 
 •	 temperatura	cui	la	sostanza	eterogenea	(lega)	pas-

sa da solida a liquida.
› Calore di fusione: quantità di calore necessaria per 

fondere 1 g di sostanza.

4.3.1 Coefficiente di espansione termica

In genere all’aumentare della temperatura le sostanze 
subiscono un aumento di volume che viene chiamato 
dilatazione termica o espansione termica; questa è una 
grandezza isotropa (cioè ha lo stesso valore in tutte le 
direzioni) nei materiali cristallini con struttura cubica, 
nei materiali policristallini e nei materiali amorfi. Negli 
altri materiali cristallini è invece anisotropa, cioè varia a 
seconda della direzione in cui la si misura nel cristallo. 
L’entità della dilatazione termica di un materiale viene 
generalmente misurata attraverso il suo coefficiente di 
dilatazione termica a, ovvero la variazione di lunghezza 
(Lfinale - Liniziale) per unità di lunghezza del materiale, 

conseguente alla variazione di temperatura di 1°C, ed è 
così calcolata:

 Lfinale - Liniziale 
---------------------------------------------------  = a  
 Liniziale x (°C finale -°C iniziale)

Benché il coefficiente di espansione termica sia una 
costante del materiale, esso non rimane costante per 
larghi intervalli di temperatura. Oltre al coefficiente di 
espansione termica lineare si può definire anche quello 
volumetrico β, cioè l’aumento di volume, per unità di 
volume della sostanza stessa per ogni cambiamento di 
temperatura di un grado; per la maggior parte dei mate-
riali che si comportano come solidi isotropici, il coef-
ficiente di espansione termica volumetrico può essere 
considerato come il triplo del coefficiente di espansio-
ne termica lineare. È ovvio che in presenza di riduzio-
ne della temperatura avviene una contrazione della 
sostanza, uguale all’espansione che si verifica con il suo 
riscaldamento. Di conseguenza, la struttura dentale ed 
i materiali da restauro, nella cavità orale, si espandono 
se riscaldati da cibi e bevande calde, e si contraggono se 
esposti a sostanze fredde. Tali espansioni e contrazioni 
possono rompere il sigillo marginale di un restauro, spe-
cialmente se esiste una notevole differenza di coefficien-
te di espansione fra il dente ed il materiale da restauro. 

Coefficiente di dilatazione termica
•	Dentina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8,3
•	Smalto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11,4
•	Porcellana . . . . . . . . . . . . . . 6,4-15
•	Oro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14,4
•	Amalgama . . . . . . . . . . . . . . . 22-28
•	Compositi . . . . . . . . . . . . . . . 26-40
•	Polisolfuri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140
•	Cere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 400

4.3.2 Conducibilità termica

La conducibilità termica K di una sostanza è la capacità 
di un materiale nel condurre calore. Si definisce come 
la quantità di calore in calorie, o joule, per secondo, che 
attraversa un corpo di 1 cm di spessore con una sezione 
di 1 cm2 quando la differenza di temperatura è 1° C. 
L’unità di misura è cal/s/cm2.

Conducibilità termica
•	Argento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,21
•	Rame . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,99
•	Oro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,97
•	Alluminio . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,23
•	Smalto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0092
•	Vetro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0072
•	Dentina . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0063
•	ZoE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0046
•	Gomma . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0013
•	Cera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,0004
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Nei materiali dentari troviamo parecchie importanti 
applicazioni della conducibilità termica. Per esempio 
la bassissima conducibilità termica delle cere può pro-
vocare distorsioni se riscaldata su fiamma, quindi in 
maniera disomogenea, nel rilievo dell’occlusione.

Diffusività termica
La conducibilità termica è una grandezza utilizzabile 
solo se il gradiente termico è costante. Se il gradiente 
non è costante la proprietà da utilizzare è la diffusibilità 
termica, che rappresenta la velocità con la quale un cor-
po di temperatura non uniforme raggiunge l’equilibrio. 
La diffusibilità termica Δ è quindi la misura del passag-
gio di flusso di calore ed è definita come il rapporto tra 
la conducibilità termica, K, ed il prodotto tra il calore 
specifico, Cp, e la densità, ρ:

Δ = K / Cp x ρ 

L’unità di misura della diffusività termica è mm2/s. 

4.4 Proprietà ottiche

L’ottica è la scienza che studia i fenomeni riguardanti l’e-
missione, la trasmissione e la ricezione di radiazioni elet-
tromagnetiche comprese tra le lunghezze d’onda perce-
pibili dall’occhio umano (da 380 a 760 nanometri). Questa 
definizione, per quanto corretta, non rende appieno la 
vastità e l’importanza dei campi d’interesse delle proprie-
tà ottiche in ambito odontoiatrico, che spaziano da argo-
menti rigidamente oggettivi (come la lunghezza d’onda 
del fascio emesso dalle lampade per la polimerizzazione 
delle resine composite che deve corrispondere perfet-
tamente alla sensibilità dei fotoattivatori), ad argomenti 
con forte connotazione soggettiva (come la scelta del 
colore di un restauro, parziale o totale che sia). Le pro-
prietà ottiche riguardano anche la salvaguardia/ottimiz-
zazione delle capacità visive dell’operatore sanitario, sia 
per quanto riguarda il potere risolutivo (lenti correttive, 
schermi di protezione, mezzi ingrandenti), sia per quanto 
riguarda l’illuminazione del campo operatorio e di tutto 
l’ambiente circostante (si pensi al continuo cambiamento 
del punto di fissazione da un campo fortemente illumi-
nato quale la bocca a un campo spesso poco illuminato 
come la tavoletta degli strumenti, con conseguente sfor-
zo accomodativo e affaticamento visivo).
 

4.4.1 Caratteristiche della propagazione  
del fascio luminoso

Elenchiamo alcuni concetti fondamentali.

› Corpo luminoso: un corpo che invia luce propria, 
dotato di temperature superiori a 525°C.

› Corpo illuminato: un corpo che invia luce ricevuta 
da altri corpi luminosi e non luce propria.

› Sorgente luminosa: un corpo che emette luce sia 

esso luminoso o illuminato.
› Corpo trasparente: un corpo che si lascia attraversa-

re completamente dalla luce.
› Corpo opaco: un corpo che non si lascia attraversa-

re dalla luce.
› Corpo translucido: un corpo che si lascia attraver-

sare parzialmente dalla luce; non permette di distin-
guere nettamente gli oggetti situati dietro di esso.

Quando un fascio luminoso, emesso da una sorgente 
luminosa, colpisce un corpo, si verificano fenomeni dif-
ferenti dipendenti dalle caratteristiche intrinseche del 
corpo stesso.
› Corpo nero: assorbimento della luce con trasforma-

zione dell’energia luminosa in calore.
› Corpo bianco o colorato, ma non liscio: diffusio-

ne, la luce viene rinviata disordinatamente in tutte le 
direzioni.

› Corpo perfettamente liscio (a specchio): riflessio-
ne, la luce viene rinviata in una sola direzione.

› Corpo trasparente: rifrazione, si verificano cambi di 
direzione del fascio luminoso.

› Legge di Fermat: un fascio luminoso che attraver-
sa un mezzo trasparente e omogeneo nel vuoto, si 
propaga in linea retta, percorrendo una traiettoria 
brachistocrona, ossia quella che richiede il tempo 
minore per essere percorsa.

› Riflessione: un raggio luminoso viene rinviato nel 
mezzo di provenienza in una direzione perfettamen-
te determinata dalle seguenti regole:

 •	 raggio	 incidente,	 raggio	 riflesso	 e	 normale	 alla	
superficie riflettente sono sullo stesso piano;

 •	 l’angolo	d’incidenza	è	uguale	all’angolo	di	 rifles-
sione;

 •	 un	 raggio	 che	 colpisca	 una	 superficie	 riflettente	
perpendicolarmente alla superficie stessa viene 
rinviato su se stesso.

 Uno specchio quindi restituisce una visione virtuale e 
rovesciata della realtà, e l’odontoiatra lavora per mol-
to tempo in visione indiretta; ogni studente si scon-
trerà con questa difficoltà e dovrà dedicare una parte 
della propria formazione per imparare ad automatiz-
zare il riconoscimento delle immagini restituite dallo 
specchietto.

› Rifrazione: un raggio luminoso subisce una devia-
zione rispetto alla sua direzione originale quando 
attraversa l’interfaccia tra due mezzi trasparenti (per 
esempio aria/acqua). Ciò è dovuto al fatto che quan-
do la luce penetra in un corpo, modifica la sua veloci-
tà, che nell’aria è 300.000 km/s, diminuendola se più 
denso, con inclinazione del raggio verso la normale, 
o aumentandola se meno denso, con inclinazione 
del raggio lontano dalla normale. 

 Le leggi che regolano la rifrazione sono le seguenti:
 •	 raggio	 incidente,	 raggio	 rifratto	 e	 normale	 alla	

superficie, sono sullo stesso piano;
 •	 per	due	determinate	sostanze	il	rapporto	tra	ango-

lo d’incidenza e angolo di rifrazione è costante;
 •	 l’indice	 di	 rifrazione	 assoluto	 è	 una	 proprietà	

caratteristica di ogni sostanza e corrisponde al 
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passaggio di un raggio luminoso dal vuoto (o 
dall’aria) alla sostanza. 

› Angolo limite: l’angolo con cui un raggio lumino-
so passa da un corpo più rifrangente ad uno meno 
rifrangente provocando un angolo di rifrazione di 
90°.

 Se un raggio luminoso passa da un mezzo più rifran-
gente ad uno meno rifrangente con un angolo mag-
giore dell’angolo limite, il raggio non attraversa 
l’interfaccia, ma viene riflesso totalmente come se 
colpisse uno specchio. Questo è il principio della 
trasmissione della luce attraverso la fibra ottica che 
vediamo nelle lampade per la polimerizzazione delle 
resine composite.

› Diffusione: gli atomi di un corpo attraversato dal 
fascio luminoso sottraggono una parte di energia 
al fascio stesso, per poi liberarla nuovamente ma in 
direzioni casuali. È il fenomeno della diffusione, per 
cui mezzi trasparenti omogenei provocano una diffu-
sione debole o assente, mentre mezzi densi e torbidi 
presentano elevati valori di diffusione.

 La diffusione spesso deriva anche da fenomeni di 
riflessione e rifrazione che si verificano sulla super-
ficie di piccole particelle inglobate nel corpo come 
bolle d’aria, filler eccetera.

› Interferenza: in un mezzo trasparente, radiazioni 
che provengono da sorgenti diverse (o dalla stessa 
sorgente, ma che compiano percorsi diversi) posso-
no sovrapporsi in un punto. Se in quel punto le onde 
si rinforzano o si indeboliscono, si avrà interferenza. 

 Tali onde dovranno però essere coerenti, cioè avere 
la stessa differenza di fase e la stessa frequenza.

4.4.2 Visione

Alcune delle principali caratteristiche della visione umana:
› sensibilità a radiazioni con lunghezza d’onda fra 380 

e 760 nanometri;
› cellule fotorecettrici in grado di discriminare i tre 

colori primari;
› distanza minima di fuoco 15 cm, ma questa distanza, 

pur permettendo la visione, risulta molto faticosa. La 
distanza minore che mantenga un livello confortevo-
le per l’occhio è di 25 cm; 

› potere di separazione di 75 micron;
› effetto memoria per 1/10 sec. Se l’oggetto è forte-

mente illuminato tale effetto ha durata maggiore;
› la visione binoculare (stereoscopica) permette di 

apprezzare la profondità di spazio e la tridimensio-
nalità, che scompare nella visione monoculare.

La luce solare, o bianca, è in realtà composta dalla con-
temporanea presenza di vari fasci luminosi monocro-
matici, per la precisione sono sette che corrispondo a 
ciascun colore principale (rosso, arancio, giallo, verde, 
azzurro, indaco e violetto). Luce e colore sono quindi 
fenomeni intimamente connessi l’uno con l’altro. 
La percezione del colore di un oggetto è il risultato di 
una risposta fisiologica ad uno stimolo fisico. La sensa-

zione che l’osservatore avverte nell’osservare un colore 
rappresenta una percezione soggettiva, mentre il fascio 
di luce, che è lo stimolo fisico che produce la sensazio-
ne, è oggettivo. L’occhio può distinguere differenze in 
solo tre dei parametri del colore: la lunghezza d’onda 
dominante, la riflettività luminosa e la purezza di eccita-
zione detta saturazione.
Riportiamo di seguito le più significative classificazioni 
riguardanti i colori.
› Colori primari: quelli utilizzati per la visione umana: 

blu, rosso, verde. Ogni altro colore può essere realiz-
zato da un’esatta combinazione di questi colori.

› Colori principali: formano lo spettro della luce bian-
ca: rosso, arancio, giallo, verde, azzurro, indaco, vio-
letto.

› Colori secondari: sono dati dalla combinazione di 
due o più colori primari.

› Colori complementari: colori la cui combinazione 
genera il bianco.

Il riconoscimento del colore, definibile come sensazio-
ne percepita quando colpiti da radiazioni luminose di 
diverse qualità e composizione, dipende quindi:
› dal colore proprio del corpo;
› dalla sorgente luminosa;
› dalla sensibilità visiva del soggetto.
Queste variabili determinano una grande difficoltà nel 
fornire una descrizione oggettiva del colore e dobbia-
mo a Chevreul, nel 1839, la determinazione di tre para-
metri fondamentali per l’analisi del colore:
› tinta (o tonalità) lunghezza d’onda di una luce 

monocromatica. La luce con lunghezze d’onda corte 
(350 nm) è di colore violetto e la luce con lunghez-
ze d’onda lunghe (700 nm) è rossa. Fra queste due 
lunghezze d’onda vi sono quelle corrispondenti alla 
luce blu, verde, gialla e arancione; 

› luminosità (o valore), chiarezza di un colore. Quan-
to il colore di una tinta è più o meno brillante di un 
altro colore della stessa tinta. Quanta radiazione 
bianca è presente nel colore. Permette di classificare 
un oggetto su una scala acromatica variante dal nero 
al bianco, per gli oggetti che riflettono la luce, e dal 
completamente nero al perfettamente trasparente 
ed incolore, per gli oggetti che trasmettono la luce. 
La luminosità viene misurata assumendo valore 0 per 
il colore nero e valore 10 per il colore bianco; 

› croma (o saturazione); quanto un colore è più o 
meno sbiadito. Quantità di tinta presente nel colo-
re. La rappresentazione  numerica della saturazione 
varia da 0 a 18. 

Per finire ricordiamo che quando un fascio di luce bian-
ca colpisce un oggetto trasparente dotato di colora-
zione propria, questo blocca la trasmissione di tutte le 
radiazioni aventi lunghezza d’onda differente da quella 
del colore dello stesso oggetto, risultandone un fascio 
luminoso dello stesso colore dell’oggetto. Se l’oggetto 
colpito è invece riflettente, sarà il fascio riflesso ad esse-
re composto da un fascio di lunghezza d’onda ugua-
le a quella del colore dell’oggetto colpito. Per questo 
motivo non solo non si può determinare un colore, 
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per esempio il colore di un dente, indossando occhiali 
colorati, ma anche in una stanza con le pareti colorate, 
in entrambi i casi la luce che colpisce l’oggetto e torna 
al nostro occhio sarebbe inquinata.

4.5 Proprietà elettriche

4.5.1 Conducibilità e resistività elettrica

La conducibilità elettrica di un materiale, chiamata 
anche conduttanza specifica, rappresenta la capacità di 
un materiale nel condurre una corrente elettrica.
La stessa proprietà, vista in senso opposto, ovvero nella 
difficoltà che un materiale presenta nel condurre una 
corrente elettrica, è definita resistenza specifica o resi-
stività e si esprime in ohm-cm. 
La resistenza specifica di un materiale omogeneo, di 
sezione uniforme e a temperatura costante è diretta-
mente proporzionale alla sua lunghezza ed inversamen-
te proporzionale all’area della sua sezione (tab. 1). 
La resistività rappresenta un parametro importante per 
lo studio della percezione del dolore dovuto ad uno 
stimolo elettrico e per il comportamento dei fluidi nei 
tessuti dentari in seguito a movimenti ionici. 
I tessuti duri del dente sono dei cattivi conduttori di elet-
tricità ed è stato osservato che i denti normali presenta-
no una resistenza elettrica maggiore di quelli cariati.

4.5.2 Costante dielettrica

Un materiale capace di procurare isolamento elettrico 
viene chiamato dielettrico, ogni materiale presenta una 
propria costante dielettrica, che varia con la tempera-
tura, i tipi di legami, la struttura cristallina ed i difetti 
strutturali del materiale stesso.
Le proprietà elettriche sono importanti per lo studio dei 
materiali dentari; ad esempio le misurazioni dielettriche 
sono utilizzate per l’analisi dei compositi nelle interazio-
ni polimero-riempitivo e nell’effetto dell’umidità su di 
esse. In tal modo si è dimostrato che un aumento in 
percentuale del filler limita la mobilità delle catene del 
polimero, che i silani non formano un’interfase distinta 
all’interfaccia polimero-riempitivo e che, se il riempiti-
vo non fosse silanizzato, molecole di acqua potrebbero 
infiltrarsi nell’interfaccia, riducendo notevolmente le 
caratteristiche meccaniche del composito. Il problema 
dell’isolamento elettrico è reso più complesso dalla 
presenza di correnti galvaniche nella cavità orale, che 
originano da celle elettrolitiche formate dai restauri 
metallici. 
La presenza di metalli nella cavità orale, con la saliva 
e i fluidi orali, che fungono da elettroliti, genera una 
cella elettrolitica da cui deriva una differenza di poten-
ziale. Questo fenomeno è chiamato corrente galvanica 
o galvanismo. Quando due restauri metallici vengono 
in contatto, la cella è in cortocircuito e se il flusso di 

corrente attraversa la polpa, il paziente sente dolore ed 
il restauro più anodico può corrodersi. 
La soglia normale del dolore è solitamente compresa 
tra i 20 ed i 50 µ-ampere, ma ci sono pazienti che pos-
sono avvertire dolore già a 10 µ-ampere, mentre altri 
non lo accusano fino a 110 µ-ampere. Ciò può spiegare 
perché in condizioni orali simili alcuni pazienti avverta-
no la corrente galvanica mentre altri no.

4.5.3 Forza elettromotrice

La serie elettromotrice rappresenta il valore dei poten-
ziali di elettrodo dei metalli in relazione alla loro ten-
denza ad ossidarsi in soluzione, che si esprime con una 
tabella, ed è utile anche per la comparazione della ten-
denza dei metalli ad ossidarsi in aria. 
I metalli con un potenziale di elettrodo negativo eleva-
to sono più resistenti alla perdita di lucentezza di quelli 
con un alto potenziale di elettrodo positivo. In genere, 
i metalli che nella serie si trovano sopra il rame, come 
l’alluminio, lo zinco ed il nickel, tendono ad ossidarsi 
con relativa facilità, mentre quelli sotto al rame, come 
l’argento, il platino e l’oro, resistono all’ossidazione.

4.6 Corrosione

La corrosione è rappresentata da un complesso di rea-
zioni spontanee che avviene tra metalli o leghe e l’am-
biente circostante che causa la degradazione chimico-
fisica dei materiali stessi.
In natura i mezzi corrosivi più comuni sono rappresen-
tati da acqua, atmosfera e suolo; in ambiente orale rive-
stono particolare importanza invece la saliva, in quanto 
soluzione elettrolitica in cui le reazioni avvengono, e 
fattori quali variazioni di temperatura, di umidità relati-
va, di rapporto acido/base, di presenza di metalli diffe-
renti (e quindi con differente potenziale elettrico), che 
rappresentano le cause d’avvio delle reazioni. 
In termini generali la corrosione viene distinta in due tipi 
principali: corrosione «a secco» e corrosione «umida».
› Corrosione secca o «a secco». È dovuta all’azione 

dell’ossigeno o di altri gas che, ad alta temperatura 
e in assenza di acqua o di altro solvente, reagiscono 

VALORI DI RESISTIVITÀ
Smalto 4.8 x 106

Dentina 3.5 x 104

Cementi vetroionomerici 1.6 x 104

Zoe 109 x 1010

Policarbossilato 2.5 x 105

Ossido di zinco - eugenolo 2 x 105

TAB. 1
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con i metalli o le leghe formando un film di ossido; 
in questa reazione il metallo si ossida e l’ossigeno si 
riduce. Non presenta interesse in campo dentale.

› Corrosione umida o elettrochimica. Si verifica 
quando il materiale si trova in presenza di acqua o di 
altri fluidi, anche a temperatura ambiente e presen-
ta:

 •	 riduzione	della	componente	che	acquista	elettro-
ni (con riduzione dell’ossigeno)  

  à reazione catodica; 
 •	 ossidazione	della	componente	che	cede	elettroni	

(con dissoluzione del metallo)
  à reazione anodica. 
 Al contrario della precedente ha grande importanza 

in ambito odontoiatrico.
I fenomeni di corrosione possono essere classificati in 
tre tipi: generalizzati, localizzati e selettivi.

4.6.1 Corrosione generalizzata

È la forma più comune e interessa tutta la superficie del 
metallo. Si distinguono alcuni tipi tra i quali il più impor-
tante è la corrosione per contatto. Si verifica quando si 
trovano in contatto due materiali metallici diversi ed un 
elettrolita; si viene a stabilire una cella galvanica in cui 
l’elemento meno nobile funziona da anodo e si corrode 
e quello più nobile da catodo sul quale avviene la ridu-
zione dell’ossigeno.

4.6.2 Corrosione localizzata

Interessa solamente parti limitate della superficie e si 
manifesta con formazione di vari tipi di cavità (ulcere, 
crateri, pits, cricche ecc.). Tra  le forme più importanti 
ricordiamo le seguenti.
› Corrosione per vaiolatura. Detta anche “pitting”, si 

manifesta con la formazione di minuscoli forellini e si 
presenta quando materiali “attivi” o “passivati” sono 
posti in contatto con soluzioni di specifici ioni (cloru-
ri, perclorati ecc.) a debole carattere ossidante.

› Corrosione interstiziale. Si manifesta con la forma-
zione di caverne in corrispondenza di interstizi per i 
quali risulta difficile il ricambio della soluzione.

Entrambi i tipi di corrosione suddetti possono essere 
interpretati in base all’importante teoria che segue.
› Corrosione allo sforzo. Si manifesta con formazio-

ne di “criccature” provocate da un mezzo corrosivo 
che agisce su di un materiale metallico sottoposto a 
tensione meccanica che potrà essere esterna (forza 
applicata) o interna (preesistente deformazione pla-
stica). Si presenta soprattutto nelle leghe.

4.6.3 Corrosione selettiva

La corrosione selettiva è un tipo di corrosione che attac-
ca un singolo elemento di una lega dissolvendolo nella 

struttura della lega stessa. Di conseguenza, la struttura 
della lega viene indebolita. 
 
Esempi di corrosione selettiva
Dezincificazione di ottone non stabilizzato produce una 
struttura di rame porosa e indebolita. Inoltre, la grafitiz-
zazione della ghisa grigia lascia dietro uno scheletro di 
grafite fragile a causa della dissoluzione del ferro.

4.6.4 Corrosione nel cavo orale

I meccanismi capaci d’innescare il processo di corrosio-
ne nel cavo orale possono essere di tre tipi.
› Chimico: combinazione chimica di metalli e non 

metalli in ambiente umido o secco.
› Elettrochimico: corrosione causata da un flusso di 

corrente elettrica generata dalla differenza di potenzia-
le tra la zona anodica e la catodica in ambiente umido.

› Biologico: corrosione umida in presenza d’acqua ed 
a bassa temperatura (massimo 37°C) per opera di 
enzimi (ossidasi).

4.6.4.1 Corrosione chimica

È piuttosto rara nel cavo orale ed è data, come sappia-
mo, dalla reazione diretta di un metallo con un non 
metallo (corrosione secca). 

4.6.4.2 Corrosione elettrochimica

La corrosione elettrochimica è quella che avviene più 
di frequente nel cavo orale: è il risultato di due reazioni 
concorrenti, una catodica, con riduzione degli elementi 
rappresentati dall’ambiente, ed un’ anodica, con disso-
luzione degli elementi (metalli o leghe).
A seconda delle strutture orali che costituiscono la cel-
la galvanica, che è lo strumento base della corrosione 
elettrochimica, distinguiamo tre tipi di corrosione.

› Corrosione dovuta a differenze nella composizio-
ne dei materiali metallici. 

 Si ha ad esempio quando un restauro in lega d’oro è 
a contatto con un restauro in amalgama. La soluzio-
ne elettrolitica è costituita dalla saliva, mentre l’amal-
gama funge da zona anodica corrodendosi; si forma 
così la cella galvanica con una corrispondente d.d.p.  
(differenza di potenziale).

 Altro esempio è il contatto tra il gancio d’acciaio di una 
protesi mobile ed una corona aurea. Anche quando i 
due metalli o leghe non sono in contatto si può forma-
re una cella galvanica: la saliva è la soluzione elettro-
litica, mentre il conduttore esterno che unisce i due 
elettrodi (i due metalli) non è più il contatto diretto, 
ma è costituito dai tessuti duri e molli del cavo orale. 

› Corrosione dovuta a differenza nella composizio-
ne dell’elettrolita. 

 Si verifica se la composizione dell’elettrolita varia in 
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zone diverse di un restauro come nel caso in esso 
è parzialmente ricoperto da residui di cibo o altro, 
e quindi la soluzione elettrolitica in queste zone ha 
composizione diversa rispetto alle superfici pulite 
con conseguente formazione di un’area anodica e di 
un’area catodica, oppure nel caso in cui le varie zone 
di un restauro sono esposte in maniera diversa all’a-
ria, per cui la concentrazione di ossigeno della solu-
zione elettrolitica a contatto con il metallo o la lega è 
differente. Se il restauro presenta fessure, incisioni, 
porosità superficiali, insufficiente lucidatura o anco-
ra una porzione sopragengivale e una sottogengiva-
le la soluzione elettrolitica, cioè la saliva, nel fondo 
delle irregolarità superficiali, si impoverisce gradual-
mente di ossigeno per azione batterica o per ossida-
zione delle sostanze organiche e queste parti povere 
di ossigeno si comporteranno da anodo corroden-
dosi, mentre all’esterno delle fessure la presenza di 
aria rinnova la quantità di ossigeno attribuendo alle 
superfici una caratteristica catodica.

› Corrosione dovuta a differenze di sollecitazione 
dei materiali metallici. 

 Quando un oggetto metallico presenta contempo-
raneamente zone che hanno subito lavorazioni pla-
stiche a freddo ed altre zone che non hanno subito 
tali lavorazioni o che sono state meno sollecitate (ad 
esempio fili ortodontici, ganci protesici) si deter-
mina la formazione di una cella galvanica. Le zone 
deformate plasticamente a freddo si comportano 
anodicamente e presentano quindi una maggiore 
tendenza alla corrosione rispetto alle altre. 

4.6.4.2 Corrosione biologica

Corrosione provocata da batteri, aerobi ed anaerobi, in 
ambienti naturali ricchi di materie organiche. Ad esem-
pio il Vibrio desulfuricans  opera una riduzione dei solfati 
in solfuri con liberazione di HS capace di reagire con l’ac-
ciaio inossidabile e con l’argento degli amalgami e delle 
leghe corrodendoli. I tiobacilli e la gallionella ferruginea 
(batteri aerobici), utilizzando l’ossigeno sciolto nell’ac-
qua, producono acido solforico ed ossidano l’acciaio. 
I batteri aerobi presenti nella placca batterica possono 
causare una riduzione notevole della concentrazione di 
ossigeno sciolto nella saliva, se un manufatto metallico si 
trova completamente immerso nel mezzo, si ha una ridu-
zione dell’ossidazione, ma se parte del metallo è  fuori 
dal mezzo, si attiva il meccanismo di corrosione elettro-
chimica dovuta alle diverse concentrazioni di ossigeno 
nei vari punti del metallo (pila a  concentrazione). In 
questo tipo di corrosione sono anche molto importanti 
enzimi (ossidasi) che scindono molecole complesse ren-
dendole più assimilabili; questi enzimi, introdotti anche 
con l’alimentazione, sono presenti nella saliva e sono 
molto attivi ai fini della corrosione, poiché liberano ossi-
geno atomico molto attivo sia nel diastatizzare le mole-
cole organiche sia nell’ossidare tutti i substrati ossidabili 
(compresi quindi i metalli delle protesi e dei restauri).

4.7 Proprietà biologiche

A volte, il sanitario si trova nella situazione di som-
ministrare un farmaco, o utilizzare un materiale, che 
potrà arrecare un danno all’organismo del paziente; 
esso risulterà accettabile in relazione al beneficio che 
ne potrà risultare. Ad esempio, nel caso di un paziente 
affetto da polmonite una terapia antibiotica protratta 
potrà danneggiare la flora batterica del tratto intestina-
le, con rischio di avitaminosi, ma questo danno è ben 
compensato dal beneficio ottenuto. Sarà l’odontoiatra 
che dovrà essere in grado di valutare il rapporto danno/
beneficio che l’utilizzo di determinate metodiche potrà 
provocare nel paziente, ricordando che le possibilità 
sono le seguenti.
› Situazione ideale:
 danno assente / beneficio totale.
› Situazione reale:
 danno presente / beneficio maggiore del danno.
› Situazione iatrogena:
 danno presente / beneficio assente o minore del danno.

Lo studio della biocompatibilità comprende lo svilup-
po di nuove metodologie di esecuzione dei test, l’os-
servazione del comportamento dei materiali in vitro e 
la valutazione dei materiali nelle effettive condizioni 
cliniche.
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5.1 Introduzione

Il bisogno dell’uomo di sostituire o integrare tessuti 
ed organi non più attivi dal punto di vista funzionale 
o metabolico, danneggiati da eventi patologici o trau-
matici, ha reso necessari la progettazione di dispositivi 
specifici, ma soprattutto il reperire materiali idonei. Un 
materiale per essere inserito nel corpo umano, incluso 
il cavo orale, deve rispondere alla proprietà biologica di 
non danneggiare, a breve o a lungo termine, lo stato di 
salute generale del soggetto.
Ad esempio, nell’ambito dei materiali metallici usati in 
implantologia, gli acciai al vanadio che hanno mostrato 
una discreta corrosione sono stati sostituiti nel tempo 
da acciai di resistenza superiore, seguiti dalle leghe 
cromo-cobalto per finire a quelle in titanio; da ciò si 
deduce che un materiale impiantabile deve produrre 
un grado minimo di rigetto. 
I dispositivi medici, in particolare quelli che vanno 
impiantati, devono presentare caratteristiche di sicu-
rezza nei riguardi del paziente, non devono alterare 
le componenti dei tessuti o i liquidi biologici con cui 
vengono in contatto e per questo tutti devono essere 
costituiti da materiali cosiddetti biocompatibili o bio-
materiali. La definizione di dispositivo medico è data 
dalla Direttiva 42/93 CEE (tab. 1). 
I dispositivi che vengono posti a contatto diretto con 
l’organismo devono essere costituiti da materiali che 
abbiano le caratteristiche chimico-fisiche richieste per 
la funzione da svolgere, che non siano tossici o irritan-
ti, né a livello sistemico né localmente, che non siano 
allergenici, carcinogenici o genotossici.  Non devono 
indurre alterazioni del sistema emo-coagulativo a segui-
to del contatto sangue-biomateriale, non devono indur-
re una risposta immune dell’organismo né favorire le 
infezioni.
Le prestazioni dei materiali impiegati in campo medico 
sono valutate in base alla loro biofunzionalità e biocom-
patibilità.

I fluidi corporei sono formati da una soluzione aerata 
e calda, che contiene circa 1% in peso di NaCl oltre ad 
altri sali ed a composti organici in concentrazioni rela-
tivamente minori. Per questo motivo i fluidi corporei 
sono molto corrosivi e i materiali che vengono a con-
tatto con essi devono essere inattaccabili dall’ambiente 
circostante. Anche i prodotti derivanti dalle reazioni del 
materiale con i fluidi corporei devono essere tollerati 
dai tessuti circostanti, in modo tale che la loro normale 
funzione non ne risulti danneggiata. 
Tutti i materiali, sia impiantati sia protesici, subiscono 
l’azione dei liquidi organici e delle sostanze in essi pre-
senti (acidi organici, proteine, enzimi, macromolecole 
biologiche, elettroliti, ossigeno, composti azotati e car-
bonati ecc.), quindi non deve sorprendere che l’inte-

CAPITOLO 5

BIOCOMPATIBILITÀ 
DEI MATERIALI 
DENTARI

DEFINIZIONE DI DISPOSITIVO MEDICO
(DIRETTIVA 42/93 CEE)
Qualsiasi strumento, apparecchio, impianto, sostanza 
o altro prodotto, usato solo o in combinazione, compreso 
il software informatico impiegato per il corretto funziona-
mento, e destinato dal fabbricante ad essere impiegato 
nell’uomo a scopo di:

› diagnosi, prevenzione, controllo, terapia o attenuazione di 
una malattia;

› diagnosi, controllo, terapia, attenuazione o 
compensazione di una ferita o di un handicap;

› studio, sostituzione o modifica dell’anatomia o di un 
processo fisiologico;

› intervento sul concepimento;

il quale prodotto non eserciti l’azione principale, nel o 
sul corpo umano, cui è destinato, con mezzi farmacolo-
gici o immunologici né mediante processo metabolico ma 
la cui funzione possa essere coadiuvata da tali mezzi.

La biofunzionalità si riferisce alle proprietà che un 
dispositivo deve avere per riprodurre una determinata 
funzione dal punto di vista fisico e meccanico. 
La biocompatibilità si riferisce alla capacità dei mate-
riali lavorati e dei dispositivi di continuare a svolgere 
quella determinata funzione durante tutta la vita utile 
dell’impianto ed è strettamente connessa, quindi, alle 
interazioni tra i biomateriali ed i tessuti e i fluidi corpo-
rei con cui vengono a contatto.
Le proprietà dei materiali devono essere adeguate all’u-
so finale cui è destinato il dispositivo medico, inclusa la 
localizzazione e la forma.
› Proprietà chimiche: in funzione della tossicità dei 

materiali costituenti, del prodotto finito e di quelli di 
degradazione (anche detriti di usura).

› Proprietà meccaniche.
› Proprietà biologiche. 
› Sicurezza microbiologica.

TAB. 1 Definizione di dispositivo medico.
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razione di questo vasto insieme di sostanze, a lungo 
termine, possa causare cambiamenti dello stato del 
materiale posto (corrosione, dissoluzione ecc.). Quindi 
è importante che i materiali, prima di essere considerati 
biomateriali, superino le prove di corrosione e degra-
dazione, non rilascino sostanze nocive, inclusi additivi 
e contaminanti.
In passato la biocompatibilità era sinonimo di assenza 
di tossicità e i materiali utilizzati in campo medico era-
no considerati accettabili in funzione del fatto di non 
essere irritanti o di non intossicare il paziente o di non 
avere effetti indesiderati sulle persone professional-
mente esposte. Oggi, anche se l’aspetto predominan-
te è sempre quello di evitare effetti nocivi, il termine 
biocompatibilità ha assunto un significato più ampio, 
cioè viene definito come la tolleranza dei tessuti vitali 
nei confronti dei materiali. In altri termini, è una misura 
della reazione dei tessuti biologici quando giungono a 
contatto con un elemento estraneo. 
Il modo con il quale la coesistenza dei biomateriali e 
dei tessuti si sviluppa e si mantiene è stato l’interesse 
primario dei biomaterialisti e degli utilizzatori di dispo-
sitivi medici. La biocompatibilità può quindi essere 
considerata come la capacità di un materiale di svolge-
re correttamente le proprie funzioni, inducendo una 
risposta adeguata dell’ospite. Di conseguenza il bioma-
teriale è concepito per interfacciarsi con i sistemi biolo-
gici, idoneo alla costruzione di dispositivi medici e che 
ha la capacità di valutare, dare supporto o sostituire un 
qualsiasi tessuto, organo o funzione del corpo. 
Questa definizione implica molto di più che la sola 
assenza di effetti nocivi da parte di un biomateriale, per 
cui il termine comprende oggi tutte le reazioni tra bio-
materiale e paziente. 
I materiali maggiormente utilizzati nelle applicazioni 
biomediche vengono in genere classificati in base alla 
loro composizione chimica e al loro comportamento 
nell’organismo vivente. Nel tempo, il materiale bio-
compatibile era quello che causava la minima risposta 
biologica, il materiale meno reattivo chimicamente nei 
confronti dei tessuti ospiti e ciò ha portato, ad esempio, 
all’utilizzo dell’allumina nelle protesi articolari e del car-
bone pirolitico nelle sostituzioni valvolari. In seguito, 
l’impiego negli impianti di materiali bioattivi e biode-
gradabili ha portato a modificare il concetto di biocom-
patibilità. 
Lo studio di quest’ultima mira a garantire il massimo 
beneficio per il paziente con il minimo rischio. La bio-
compatibilità va valutata in base al tipo di materiale e 
all’applicazione clinica cui è destinato, tenendo presen-
ti le normative internazionali che man mano vengono 
stabilite. Lo studio della biocompatibilità è un vasto 
ambito che comprende lo sviluppo di nuove metodo-
logie di esecuzione dei test, l’osservazione del compor-
tamento dei materiali in vitro, ai fini della conoscenza 
della potenziale biocompatibilità in differenti contesti 
biologici, e la valutazione dei materiali nelle effettive 
condizioni cliniche
Per comprendere la biocompatibilità di un materiale è 

necessario determinare quali meccanismi chimici, bio-
chimici, fisiologici e fisici diventano operativi e perché 
durante l’interazione tra biomateriali e tessuti, e quali 
sono le conseguenze di queste reazioni. Per i dispositivi 
impiantabili si deve anche tenere in considerazione la 
variabilità tra i pazienti, età, sesso, stato di salute, abitu-
dini di vita e stato farmacologico. Anche la presenza di 
microrganismi ed endotossine è una variabile da tenere 
in considerazione e sarebbe importante eseguire una 
valutazione del comportamento dei biomateriali nelle 
diverse condizioni possibili di utilizzo. 
Sebbene i test in vivo diano una visione più comple-
ta della risposta biologica di un materiale rispetto a 
quelli in vitro, è di solito molto difficile comprendere 
la risposta biologica di un materiale usando un test in 
vivo, questo perché le risposte in vivo sono reazioni 
simultanee e per questo è difficile analizzarle una ad 
una. In caso di test in vitro (chiamati anche test di scre-
ening) si riesce ad isolare anche una singola risposta 

PROPRIETÀ DEI MATERIALI CHE POSSONO 
MODIFICARE LA RISPOSTA DELL’OSPITE
Composizione, struttura (micro-nano), morfologia

Cristallinità e cristallografia

Modulo di Young

Idrofobicità-idrofilicità

Porosità (macro, micro, nano)

Proprietà superficiali (chimica, energia libera, topografia)

Corrosione (rilascio di ioni e loro tossicità)

Degradazione (prodotti e loro tossicità)

Rilascio (additivi, contaminanti, catalizzatori e loro tossicità)

Usura (prodotti e tossicità)

TAB. 2

RISPOSTA GENERICA DELL’OSPITE
AL BIOMATERIALE
Assorbimento di proteine

Citotossicità generalizzata

Attivazione di macrofagi, neutrofili, formazione di tessuto di 
granulazione

Cambiamenti microvascolari

Risposta tessuto/organo specifica

Attivazione della cascata coagulativa

Adesione, attivazione e aggregazione piastrinica

Attivazione del complemento

Risposta immune (anticorpi)

Ipersensibilità acuta/anafilassi e ritardata

Mutagenicità, genotossicità, teratogenicità, carcinogenicità

TAB. 3
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per volta tramite utilizzo di colture e marcatori, come 
ad esempio soppressione della proliferazione cellulare, 
migrazione, incremento della chemiotassi.
Le indagini di biocompatibilità devono analizzare mol-
teplici aspetti dell’interazione organismo-biomateriale. 
Valutando le caratteristiche dei materiali è ormai conso-
lidato che variando le proprietà si possono modificare 
le risposte dell’ospite (tab. 2, da Williams 2008).
È importante che le indagini, però, forniscano risultati 
quantitativi confrontabili con quelli ottenuti dagli altri 
ricercatori. Esistono documenti guida allestiti da orga-
nismi di normalizzazione nazionali ed internazionali, 
relativi alla selezione dei test per la valutazione biologi-
ca dei materiali di uso medico.

5.2 Risposta infiammatoria dei tessuti orali 
ad un insulto

Prendiamo l’esempio dei dispositivi medici impiantabi-
li. Cosa avviene quando il materiale (impianto, mem-
brana ecc.) viene inserito nell’osso? Ogni volta che un 
materiale estraneo è introdotto nel corpo umano, si 
innescano una serie di reazioni all’insulto e l’intensità 
del rigetto può variare da lieve irritazione o infiamma-
zione alla morte. Nella maggior parte dei casi gli even-
ti più comuni sono l’infiammazione e la guarigione in 
risposta al corpo estraneo. 
L’inizio degli eventi coinvolge generalmente le intera-
zioni tra la superficie del materiale e le proteine o altre 
macromolecole. L’evoluzione è la risposta infiammato-
ria e/o immune e l’esito deve essere la riparazione e/o 
rigenerazione, che portano ad un equilibrio tra mate-
riale e ospite (tab. 3, da Williams 2008). Alcune delle 
reazioni possono essere importanti, determinanti del-
la risposta dell’ospite, mentre altre sono importanti 
soprattutto per il funzionamento del dispositivo.
Il grado di perturbazione dei meccanismi di omeostasi 
e la velocità di risoluzione delle condizioni patofisiolo-
giche sono una misura della reazione al biomateriale e 
quindi ne determinano la biocompatibilità. L’infiamma-
zione è definita come una reazione dei tessuti vascola-
rizzati ad un danno locale, è un sistema atto a contene-
re, neutralizzare e diluire gli agenti dannosi.
Lo scopo dell’infiammazione è di scatenare una serie 
di eventi che possano portare alla guarigione il sito 
dell’impianto attraverso la sostituzione del tessuto 
danneggiato tramite processi di rigenerazione con 
coinvolgimento di cellule specifiche. Subito dopo l’in-
serimento di un corpo estraneo, nell’organismo avven-
gono modificazioni del flusso ematico e della permea-
bilità vascolare locale, con afflusso copioso di proteine 
e cellule ematiche (essudazione). Immediatamente si 
ha la formazione di un coagulo, che è considerata una 
risposta umorale e può essere influenzata da altri mec-
canismi umorali quali la via estrinseca e intrinseca della 
coagulazione, il sistema fibrinolitico e le piastrine.
La risposta agli stati iniziali dell’infiammazione è carat-
terizzata dai leucociti che sono i principali attori del 

sistema di difesa dell’organismo, che possiede una 
componente non specifica, i leucociti polimorfonu-
cleati (granulociti, macrofagi, mastociti) e i monociti, 
durante la fase cronica, si rilevano anche linfociti T e B, 
linfociti natural killer (NK) e plasmacellule. 
Le principali cellule che partecipano alla fase iniziale 
dell’infiammazione  sono i neutrofili che vengono sosti-
tuiti successivamente dai monociti, i quali si differenzia-
no in macrofagi, che hanno una maggiore emivita, sono 
le cellule predominanti, hanno lo scopo di eliminare 
l’aggressore e giocano il ruolo principale nella patoge-
nesi dell’infiammazione. La migrazione dei monociti 
può durare giorni ma anche settimane, a seconda del 
materiale impiantato. È ovvio che la durata e l’intensità 
dell’infiammazione caratterizzano la biocompatibilità di 
un biomateriale.
L’infiammazione acuta generalmente è di breve durata 
(ore-giorni), la migrazione leucocitaria è assistita dall’a-
desione di molecole presenti sui leucociti alla super-
ficie endoteliale; l’espressione superficiale di queste 
molecole di adesione può essere indotta, incrementata 
o alterata da agenti infiammatori e mediatori chimici.
La migrazione dei leucociti è controllata in parte dal-
la chemiotassi, che è una migrazione unidirezionale di 
cellule lungo un gradiente chimico, i leucociti presenta-
no recettori per fattori chemiotattici esogeni ed endo-
geni. La migrazione e attivazione dei neutrofili durante 
una risposta infiammatoria deriva da diversi eventi. Tra 
questi, un importante ruolo è stato imputato al rilascio 
di sostanze chemoattrattori e dalle cellule residenti. 
È stato dimostrato che durante l’infiammazione, i 
macrofagi, i mastociti, o i linfociti controllano l’afflusso 
dei neutrofili attraverso il rilascio di citochine, chemo-
chine o LTB4. Dopo la localizzazione dei leucociti in situ 
vengono attivati la fagocitosi e il rilascio di enzimi, per 
degradare e inglobare il corpo estraneo. I macrofagi, 
cellule di difesa del sistema immunitario non-specifico, 
possono fagocitare e secernere sostanze citotossiche e 
più specificamente, possono collaborare con i linfociti 
e i loro prodotti. 
Sebbene i biomateriali non siano generalmente fagoci-
tati, in funzione della maggiore dimensione rispetto ai 
neutrofili, eventi di fagocitosi sono stati descritti soprat-
tutto quando i biomateriali subiscono degradazione e 
rilascio di particelle o quando sono già in forma di pol-
vere o particolato.
L’infiammazione cronica è caratterizzata dalla presenza 
di macrofagi, monociti e linfociti, con la proliferazione 
di vasi sanguigni e tessuto connettivo, linfociti e pla-
smacellule sono generalmente coinvolti nella risposta 
immune e sono mediatori chiave nella risposta anticor-
pale e nella risposta da ipersensibilità ritardata.
I mastociti producono mediatori dell’infiammazione e 
molecole segnale, sotto attivazione possono produr-
re anche i metaboliti dell’acido arachidonico, incluso 
leucotrieni e prostaglandine, hanno anche la capacità 
di rilasciare citochine e chemochine per coordinare i 
movimenti leucocitari. I macrofagi sono probabilmen-
te le cellule principali nell’infiammazione cronica e 

libro_spoto_cap_05.indd   61 19/10/11   09.55



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

62

fenomeni iniziali che avvengono entro 24 ore dalla 
lesione.

Le cellule quando vengono stimolate da una noxa 
che determina un danno irreversibile possono andare 
incontro a morte per necrosi o per apoptosi. In genera-
le la  necrosi è determinata da un grande insulto letale 
ed è un processo passivo conseguente ad un danno gra-
ve ed irreversibile che porta alla perdita sia delle fun-
zioni cellulari sia dell’integrità della membrana plastica. 
L’apoptosi, o morte cellulare programmata, è un pro-
cesso fisiologico che gioca un ruolo fondamentale nel 
normale sviluppo degli organi, nell’omeostasi cellulare, 
nel funzionamento del sistema immunitario, nell’invec-
chiamento e nella risposta a stimoli tossici, ma anche 
nella patogenesi di molte malattie.
L’apoptosi è un processo attivo e fisiologico risultato 
dell’invecchiamento caratterizzato da diversi fenome-
ni come la deformazione cellulare, ed è presente nelle 
cellule per tutto il tempo anche se in uno stato di stand 
by. Una lesione nociva della cellula dovuta ad esempio  
a una sostanza tossica, può attivare velocemente la 
risposta apoptotica. La pulizia delle cellule rimaste con 
la fagocitosi avviene molto velocemente e questo evita 
l’infiammazione  acuta.
Il meccanismo cellulare dell’apoptosi dipende dal bilan-
cio tra fattori pro-apoptotici ed anti-apoptotici, le caspa-
si (protesi specifiche) sono le principali esecutrici del 
programma apoptotico. Due differenti vie attivano le 
caspasi, una dalla membrana cellulare attraverso stimoli 
recettoriali (extrinsic pathway) e l’altra dai mitocondri 
(intrinsic pathway). Le caspasi iniziatrici (caspasi-8, -9, 
-10, -12) sono strettamente associate a vari stimoli pro-
apoptotici (FasL, TNF, DNA e altri) e una volta modifi-
cate, attivano a loro volta caspasi effettrici (caspasi-3, -6, 
-7). Il culmine di questa cascata consiste nel clivaggio di 
un certo numero di proteine, seguito dal disassembla-
mento cellulare: la cromatina si condensa, il DNA viene 
frammentato dalle endonucleasi, il citoplasma forma 
estroflessioni e la cellula viene inglobata dai macrofagi 
o dalle cellule adiacenti. La necrosi invece è generata da 
un danno letale a carico delle cellule, che al contrario 
dell’apoptosi si manifesta con infiammazione tissutale 
associata a sintomi clinici. La necrosi è un processo pas-
sivo come risultato di un grande danno cellulare per 
perdita della funzione delle proteine e dell’integrità 
della membrana plasmatica.

5.3 Test di biocompatibilità (test iniziali, 
intermedi o secondari)

La valutazione della biocompatibilità di un materiale si 
realizza mediante una serie di prove che comprendo-
no test in vitro, test in vivo e prove cliniche; a que-
sto scopo vi sono specifiche linee guida e procedure 
standardizzate. I primi tentativi dell’American Dental 
Association (ADA) di stabilire linee guida per i mate-
riali dentari risalgono al 1926, quando gli scienziati del 
National Bureau of Standards, ora National Institute of 

secernono diverse sostanze quali proteasi, metabolici 
dell’acido arachidonico e specie reattive dell’ossigeno 
(ROS), fattori della coagulazione. I macrofagi attivati 
producono interleuchina-1 e interleuchina-6.
Dopo circa un giorno dall’impianto, i fibroblasti e le 
cellule endoteliali proliferano e cominciano a forma-
re il tessuto di granulazione (3-5 giorni), importante 
per il processo di guarigione. I nuovi vasi si formano 
da vasi preesistenti attraverso un processo noto come 
angiogenesi, che coinvolge la proliferazione, matura-
zione e sviluppo delle cellule endoteliali. I fibroblasti 
sono attivi nella sintesi del collagene e dei proteogli-
cani.
L’interazione fra i materiali ed i tessuti può però alterare 
la normale funzionalità metabolica ed i processi fisiolo-
gici, può essere di natura fisica o chimica e può provo-
care danni cellulari attraverso una successione di eventi 
degenerativi, di morte e necrosi. Il danno alle cellule 
ed ai tessuti, provocato da qualsiasi agente patogeno, si 
manifesta attraverso tre stadi:  
› alterazione biochimica: un esempio di danno è l’in-

farto del tessuto risultante da ischemia (mancanza 
di circolazione e di ossigeno). La riduzione dell’ap-
porto di ossigeno alla cellula singola, comporta, in 
un periodo di tempo che varia dai secondi ai minuti, 
la soppressione della fosforilazione ossidativa e del-
la produzione di adenosina trifosfato (ATP) (lesione 
biochimica); 

› alterazione funzionale: l’alterazione del metaboli-
smo porta come conseguenza il blocco della pompa 
sodio-potassio, ristagno degli elettroliti all’interno 
della cellula, aumento delle pressioni intracellula-
ri e blocco della funzione degli organelli. Segue la 
diminuzione della funzione della pompa del sodio 
della membrana cellulare. L’interruzione della fun-
zione della pompa del sodio ha come conseguenza 
il rigonfiamento della cellula, causato dalla ritenzio-
ne di sodio e di acqua nonché la riduzione delle 
funzioni (diminuzione della sintesi proteica e della 
mobilità). Altre modifiche riguardano: ossidazione 
delle membrane; rilascio dei prodotti di perossi-
dazione lipidica; dilatazione del reticolo endopla-
smatico; aumento di proteine denaturate, presenza 
di nuclei picnotici; aumento della permeabilità di 
membrana; rigonfiamento dei lisosomi; contrazio-
ne mitocondriale. È ben noto che il danneggiamen-
to dei mitocondri è il classico iniziatore dell’apop-
tosi cellulare che potrebbe condurre alla morte 
cellulare;

› alterazione morfologica: è l’ultima manifestazione 
del danno cellulare e si manifesta con la distruzio-
ne della membrana plasmatica. Si perde l’integrità 
della cellula e della membrana nucleare ed avviene il 
rilascio degli enzimi lisosomiali (lesione morfologica 
della necrosi) e la permeabilità alle molecole estra-
nee. Questi danni chimici o fisici portano ad un ulte-
riore sequenza di alterazioni nel tessuto connettivo 
che vengono definite come reazioni infiammatorie, 
reazioni immunologiche e riparazione, questi sono 
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Science and Tecnology (NIST), hanno sviluppato le spe-
cifiche per l’amalgama dentale. Uno dei primi tentativi 
di sviluppare un test uniforme per tutti i materiali fu lo 
studio di Dixon e Rickert, nel 1933, in cui fu indagata 
la tossicità della maggior parte dei materiali dentari in 
uso a quel tempo mediante l’impianto dei materiali in 
tasche nel tessuto sottodermico. Piccoli pezzi di dimen-
sioni standardizzate di oro, amalgama, guttaperca, sili-
cati ed amalgama di rame vennero sterilizzati e valua-
tre le diverse risposte in tasche di dimensioni uniformi 
all’interno del tessuto muscolare scheletrico. 
Altri storici tentativi di standardizzazione delle tecniche 
vennero attuati da Mitchell (1959) sul tessuto connet-
tivo e da Maser (1958) sulla polpa dentale. La commis-
sione che sviluppò questo documento prese atto del-
la necessità di avere metodi standardizzati di prova e 
test sequenziali dei materiali. La FDI (1980) ha elabo-
rato una sistematizzazione dei test destinati a valutare 
la biocompatibilità dei materiali dentari descritta nel 
Rapporto Tecnico n. 9, relativo alle pratiche standard 
raccomandate per la valutazione biologica dei mate-
riali dentari (adottato dall’ISO-International Standards 

Organization). Lo scopo di tale documento è stato 
quello di individuare metodi standard per la valutazio-
ne della sicurezza biologica offerta dai materiali dentari 
destinati all’uso dell’uomo. La FDI-ISO ha classificato i 
materiali dentari in gruppi, ha definito i test raccoman-
dati generici e quelli relativi ai singoli materiali (essen-
ziali per le specifiche di ogni gruppo). Ad esempio un 
materiale come la guttaperca deve essere sottoposta a 
test di tossicità acuta sistemica per via endovenosa, test 
di emolisi, di mutagenicità, di citotossicità in vitro, di 
sensibilizzazione e d’uso endodontico. Nel 1982 fu fat-
ta un’aggiunta a questo documento, che conteneva un 
aggiornamento del Test di Ames per l’attività mutagena. 
Di recente sono stati composti diversi gruppi di lavoro 
internazionali, comprendenti scienziati dell’ANSI e ISO, 
per sviluppare standard internazionali per i materiali e i 
dispositivi biomedici. Il documento finale (ISO 10993) 
che ha trovato applicazione nella Comunità europea è 
stato pubblicato e continuamente aggiornato con test 
iniziali e supplementari per valutare la reazione biologi-
ca nei confronti dei materiali (tab. 4).
Al contrario dello standard ISO, che riguarda tutti i 

STRUTTURA DELLA NORMA UNI EN ISO 10993
Anno UNI EN ISO Normativa

1997 7405 Odontoiatria - Valutazione preclinica della biocompatibilità dei dispositivi medici utiliz-
zati in odontoiatria - Metodi di prova per materiali dentali 

1999 10993-1   Valutazione biologica dei dispositivi medici - Valutazione e prove 

2000 10993-2   Valutazione biologica dei dispositivi medici - Requisiti per la protezione degli animali 
-  Anestesia

2003 10993-3 Prove per la genotossicità, cancerogenicità e tossicità sulla riproduzione

2002 10993-4 Scelta delle prove relative alla interazione col sangue

2000 10993-5 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Prove per la citotossicità in vitro 

1994 10993-6 Prove per gli effetti locali dopo l’impianto

1995 10993-7 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Residui della sterilizzazione mediante 
ossido di etilene 

2000 10993-8 Selezione e qualificazione dei materiali di riferimento per le prove biologiche

2001 10993-9 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Struttura per l’identificazione e la quantifi-
cazione della degradazione potenziale dei prodotti 

2002 10993-10 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Prove di irritazione e sensibilizzazione 

1995 10993-11 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Prove di tossicità sistemica 

2002 10993-12 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Preparazione dei campioni e dei materiali 
di riferimento

2000 10993-13 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Identificazione e quantificazione di prodot-
ti di degradazione di dispositivi medici a base di polimeri

2001 10993-14 Identificazione e qualificazione dei prodotti di degradazione da ceramiche

2000 10993-15 Identificazione e qualificazione dei prodotti di degradazione da metalli e leghe

1999 10993-16 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Concezione di studi tossicocinetici per il 
prodotto di degradazione e le sostanze cedibili

2002 10993-17 Definizione dei limiti ammissibili per le sostanze rilasciabili 

2006 10993-10 Caratterizzazione chimica dei materiali

TAB. 4
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Prova per contatto diretto
Dopo aver incubato le cellule in coltura, si deve rimuove-
re il terreno e aggiungere in contenitori separati i provi-
ni del campione da testare, il controllo positivo e quello 
negativo; il provino deve ricoprire 1/10 della superficie 
dello strato cellulare. Dopo almeno 24 ore di incubazio-
ne possono essere effettuati i test di citotossicità, dopo 
aver rimosso il terreno di coltura. La tossicità può essere 
valutata microscopicamente mediante l’ampiezza della 
zona citotossica attorno ad ogni campione di prova.

Prova per contatto indiretto 
La maggior parte dei test di citotossicità vengono rea-
lizzati con il materiale a contatto diretto con la coltura 
cellulare, ma spesso in vivo il contatto diretto non si 
verifica. La separazione fra le cellule ed i materiali può 
avvenire da parte dell’epitelio cheratinizzato, della den-
tina o della matrice extracellulare, è per questo motivo 
che sono stati sviluppati diversi test di barriera in vitro 
per riprodurre le condizioni in vivo. 
› Diffusione su agar. L’agar viene disposto sulle cellule 

e forma quindi una barriera fra le cellule ed il materia-
le, che viene posto sulla superficie esposta dell’agar, le 
sostanze nutritive, i gas e le sostanze tossiche solubili 
possono diffondere attraverso l’agar. I campioni di pro-
va solidi o campioni liquidi adsorbiti su cartine filtranti 
possono essere provati con questo metodo fino a 24 
ore. Comunque l’agar può non simulare in maniera 
adeguata le barriere che sono presenti in vivo; inoltre 
è difficile correlare l’intensità del colore o la larghezza 
della zona attorno al materiale con la concentrazione 
dei prodotti tossici che possono passare in soluzione. 
Quindi questa prova permette una valutazione qualitati-
va ma non è applicabile alle sostanze che non possono 
diffondere attraverso l’agar o che reagiscono con esso.

› Diffusione su filtro. Un secondo test di barriera è la 
prova del filtro Millipore, la quale prevede un mono-
strato di cellule su filtri costituiti da esteri di cellulosa 
con i pori di dimensione di 0,45 mm. Il terreno di 
coltura viene sostituito con un terreno contenente 
circa l’1% di agar e si lascia gelificare questa miscela 
sopra le cellule. Infine, il complesso filtro-cellule-gel 
viene staccato e rovesciato così da avere il filtro ver-
so l’alto, per potere posizionare i campioni di prova 
solidi e solubili per 2 o più ore. Dopo l’esposizione 
ai campioni di prova, il filtro viene rimosso e si deter-
mina l’effetto del campione sulle attività metaboliche 
cellulari. Questo test presenta il limite di influenzare 
arbitrariamente la diffusione dei prodotti rilasciati 
dal materiale provato. 

 Sia il test della diffusione di agar sia quello del filtro 
Millipore possono dare, al massimo, una classifica di 
citotossicità fra i materiali. 

In genere, i test di citotossicità misurano l’effetto del 
materiale su:
› il numero di cellule e la loro crescita;
› l’integrità delle membrane delle cellula;
› l’attività enzimatica o di biosintesi;
› il materiale genetico della cellula.

dispositivi biomedici, il documento ANSI/ADA si limi-
ta ai dispositivi odontoiatrici. In quello del 1982 sono 
descritte tre categorie di test: “iniziali”, “secondari” e 
“di utilizzo”. 
Sulla base dei risultati di questi test iniziali, i materiali, 
che si sono rilevati promettenti, vengono sottoposti ad 
uno o più test secondari in piccoli animali (in vivo) per 
la valutazione del potenziale infiammatorio o immuni-
tario (irritazione dermica, impianto sottocutaneo ed 
osseo o test di ipersensibilizzazione). Infine, i materia-
li, che superano test secondari, ma ancora presentano 
potenziali caratteristiche da valutare, vengono sottopo-
sti ad uno o più test di utilizzo in vivo. 
Questo approccio all’indagine di screening dei materia-
li, attraverso serie di test di ordine crescente, è impor-
tante per la riduzione del carico di lavoro e dei costi 
relativi allo sviluppo di un dispositivo medico.

5.3.1 Test iniziali o di screening

I progressi nelle colture cellulari hanno fornito modelli 
in vitro per valutare diversi aspetti dell’interazione bio-
logica dei materiali. I test iniziali comprendono le valu-
tazioni in vitro della citotossicità su cellule di linea con-
tinua, della lisi della membrana cellulare dei globuli rossi 
(emolisi), della mutagenesi in vitro con il test di Ames, 
della cancerogenesi a livello cellulare, della tossicità acu-
ta in vivo a livello dell’intero organismo. Lo studio della 
biocompatibilità dei materiali segue in genere un proto-
collo che ordina i diversi test su due livelli fondamentali, 
la sequenza nell’esecuzione delle analisi, entro ciascun 
livello, non è necessariamente sempre la stessa. 

5.3.1.1 Citotossicità: morfologia e vitalità di 
colture cellulari. ISO 10993-5

I test in vitro sono considerati efficaci per una valuta-
zione preliminare della biocompatibilità dei materiali. 
Si devono usare sempre materiali di riferimento.
› Controllo negativo: materiale che sottoposto a pro-

va secondo le normative non produce una risposta 
citotossica (ad esempio oro, teflon).

› Controllo positivo: materiale che sottoposto a pro-
va secondo le normative produce una risposta cito-
tossica (ad esempio polivinilcloruro, piombo).

Prova sugli estratti 
Nei test preliminari generalmente vengono usati gli 
estratti liquidi dei materiali, cioè le soluzioni (terreno 
di coltura con siero, terreno di coltura senza siero, solu-
zione fisiologica) in cui sono stati incubati i campioni 
di prova (1g/ml) a 37 °C per diversi giorni (1, 2, 3, 7 
ecc.). Le prove vanno effettuate con l’estratto tal quale 
e su una serie di diluizioni usando il terreno di coltura 
come diluente. Le cellule distribuite su piastre di coltu-
ra vengono incubate a diversi intervalli di tempo con gli 
estratti ed al termine dell’intervallo stabilito si effettua-
no i diversi test stabiliti.
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Il numero di cellule e la loro crescita
I test del numero e di crescita cellulare valutano la 
citotossicità di un materiale mediante la misurazione 
del numero delle cellule o della loro crescita dopo 
esposizione al materiale tal quale o al suo estrat-
to. Le cellule vengono stratificate in un pozzetto di 
una piastra di coltura cellulare e vi si attaccano; il 
materiale viene poi posto nel sistema di prova. Se 
il materiale non è citotossico, le cellule rimarranno 
attaccate al pozzetto e prolifereranno nel tempo. Se 
il materiale è citotossico, le cellule possono inter-
rompere la crescita, manifestare aspetti di patologia 
cellulare o staccarsi dal pozzetto. Se il materiale è 
un solido, allora si può valutare la densità cellulare 
(numero di cellule per unita di area) a diverse distan-
ze dal materiale e si può evidenziare una “zona” di 
inibizione di crescita cellulare. La densità cellulare 
può essere valutata dal punto di vista qualitativo e 
quantitativo. La morfologia cellulare può essere ana-
lizzata attraverso l’ausilio della microscopia ottica ed 
elettronica (trasmissione; scansione). Nella prepara-
zione del campione per la microscopia a scansione si 
dovrebbe però evitare in alcuni casi l’uso del critical 
point dryng (disidratazione), perché può causare la 
carbonizzazione di alcuni materiali come ad esem-
pio alcuni cementi.

L’integrità delle membrane delle cellula
Un altro gruppo di test viene utilizzato per valutare lo 
stato cellulare mediante la variazione di permeabilità di 
membrana, cioè il fenomeno per il quale un coloran-
te può passare attraverso una membrana cellulare. Vi 
sono due tipi fondamentali di coloranti utilizzati: i colo-
ranti vitali vengono trasportati in modo attivo all’inter-
no delle cellule vitali, dove vengono trattenuti purché 
gli effetti citotossici non aumentino la permeabilità di 
membrana. I coloranti non vitali non vengono traspor-
tati in modo attivo, ma captati solo se la permeabilità di 
membrana è stata compromessa dalla citotossicità. Si 
sono usati molti tipi di coloranti vitali, compresi il ros-
so neutro ed il Na2 51 CrO4, entrambi particolarmen-
te vantaggiosi, poiché non vengono né sintetizzati né 
metabolizzati dalla cellula. 
L’utilizzo del colorante vitale permette una valutazione 
qualitativa della citotossicità espressa in gradi in base 
alla lisi cellulare, distacco delle cellule e integrità della 
membrana.
La conta cellulare può essere effettuata anche attraver-
so l’utilizzo del probe fluorescente Hoechst 33258.
› Grado 0: non citotossico.
› Grado 1: lievemente citotossico.
› Grado 2: moderatamente citotossico.
› Grado 3: fortemente citotossico.
Il test dell’LDH valuta l’integrità della membrana cel-
lulare (stabilità della membrana, trasporto canalare, 
e condizioni metaboliche) ed è adatto per stabilire 
la quantità di LDH rilasciata dalle cellule danneggiate 
nella coltura. Una elevata quantità di LDH rilasciata 
indica una bassa integrità della membrana cellulare. 

L’attività enzimatica o di biosintesi
La vitalità delle colture cellulari può essere evidenziata 
con l’analisi della funzionalità di enzimi cellulari ed in 
particolare di quelli mitocondriali. Un test enzimatico 
comunemente usato è quello dell’MTT, che misura l’at-
tività della deidrogenasi mitocondriale, che converte 
l’MTT, mediante diversi agenti riducenti, in un compo-
sto blu e insolubile. La produzione dei sali di formazan 
si può quantificare mediante la sua messa in soluzione 
e la successiva misurazione della densità ottica della 
soluzione risultante. In alternativa si può localizzare il 
formazan attraverso la microscopia ottica. 
Molte altre attività enzimatiche cellulari possono essere 
seguite dal punto di vista qualitativo e quantitativo.

Il materiale genetico della cellula
La misurazione della sintesi del DNA o della sintesi pro-
teica  viene realizzata mediante l’aggiunta al medium di 
precursori marcati con radioisotopi, seguita dalla quan-
tificazione del radioisotopo incorporato all’interno del 
DNA o della proteina. 

5.3.1.2 Emotossicità

Nelle prove di screening si valuta la capacità dell’estrat-
to di causare emolisi dei globuli rossi in vitro, effetto sui 
leucociti e conta reticolocitaria. La valutazione quantita-
tiva è effettuata tramite la determinazione spettrofoto-
metrica dell’emoglobina nel sopranatante. Le prove di 
emocompatibilità riguardano la valutazione degli effetti 
trombotici e le prove di coagulazione. Nelle prove che 
riguardano le piastrine si effettua la conta piastrinica e 
l’adesione sui biomateriali, l’aggregazione piastrinica, 
il tempo di emorragia e l’emivita; queste prove vanno 
effettuate solo se il biomateriale viene in contatto diret-
to o indiretto con il sangue. Altre prove supplementari 
riguardano l’immunologia con dosaggio dei fattori del 
complemento e le interleuchine.

5.3.1.3 Genotossicità

Non tutti i metodi di prova per la stima della mutage-
nicità presentano lo stesso livello di sviluppo e non è 
ancora ben stabilita la loro validità per la valutazione 
dei dispositivi medici. Le prove di mutagenesi valutano 
l’effetto dei materiali sul materiale genetico della cellula 
(batteri, lieviti, funghi, mammiferi); vi è un’ampia serie 
di meccanismi per i quali i materiali possono modifica-
re il materiale genetico. 
I mutageni genotossici alterano direttamente il DNA 
della cellula attraverso vari tipi di mutazione, ogni 
sostanza chimica può essere associata con un tipo spe-
cifico di mutazione del DNA. I prodotti chimici geno-
tossici possono essere mutageni al loro stato nativo 
oppure possono richiedere un’attivazione o una biotra-
sformazione per essere mutageni; in questo caso sono 
chiamati promutageni (ed è importante l’uso prelimi-
nare della frazione microsomiale ricavabile da fegato di 
ratto). 
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un gel di agar, mentre le cellule geneticamente trasfor-
mate crescono al di sotto della superficie del gel. Que-
sta caratteristica dei fibroblasti trasformati è l’unica che 
trova correlazione con la capacità delle cellule di pro-
durre tumori in vivo. Tra i test a breve termine il test di 
Ames è risultato specifico (un materiale non canceroge-
no dà risultato negativo al test) all’86%.
Questo test ha dato la più alta predittività sia positiva 
sia negativa (l’83% dei positivi erano effettivamente 
cancerogeni, il 51% di tutti i negativi erano non can-
cerogeni). Ma i risultati sono in accordo con i test di 
cancerogenicità nei roditori per solo il 62% dei prodotti 
chimici. Inoltre, il test di Ames è sensibile a solo il 45% 
dei cancerogeni; ciò significa che esso si  lascia sfuggire 
più della metà dei cancerogeni conosciuti. 
Gli altri test a disposizione riguardano le prove di aber-
razione cromosomica, di scambio di cromatidi fratelli 
e prova di mutagenesi cellulare del linfoma L5178Y di 
topo. Il metodo dello scambio di cromatidi fratelli ha 
una sensibilità, superiore al test di Ames, ma quest’ul-
timo è ampiamente utilizzato e accuratamente descrit-
to in letteratura, tecnicamente più facile da condurre 
in un laboratorio di prova rispetto agli altri test e per 
questo viene spesso usato nei programmi di screening. 
Non tutti i cancerogeni sono genotossici (mutageni) e 
non tutti i mutageni sono cancerogeni. 
Negli ultimi dieci anni il saggio single-cell gel in versione 
alcalina è stato sviluppato come una semplice, rapida e 
reperibile tecnica biochimica per valutare i danneggia-
menti del DNA nelle cellule di mammifero. Il principio 
base di questa tecnica è la migrazione dei frammenti 
di DNA in una matrice di agarosio sotto elettroforesi. 
Quando vengono visualizzate al microscopio le cellu-
le hanno l’apparenza di una cometa, con una testa (la 
regione nucleare) e una coda contenente frammenti di 
DNA o eliche migranti verso l’anodo.  
Questa tecnica può essere utilizzata come modello 
sperimentale per testare la genotossicità. Sin dall’intro-
duzione del saggio nel 1988, diversi progressi hanno 
incrementato la flessibilità e l’utilità della tecnica per la 
determinazione di varie forme di danneggiamento del 
DNA (rottura del singolo o doppio filamento, danneg-
giamento ossidativo delle basi del DNA, crosslinking 
DNA-DNA/DNA-proteina/DNA-mutageno) in ogni cellu-
la eucariotica. 

5.3.1.4 Vantaggi e svantaggi dei test 
 di citotossicità

I test in vitro, con le colture cellulari, permettono di 
controllare i fattori sperimentali, che spesso sono un 
problema significativo quando si effettuano gli espe-
rimenti in vivo. I test di citotossicità presentano i 
seguenti vantaggi: 
› valutazione di una funzione specifica del metaboli-

smo cellulare isolata dagli altri eventi;
›  indagine veloce e poco costosa di un gran numero di 

campioni;
› quantificazione dei risultati;

I mutageni  epigenetici non alterano di per sé il DNA, 
ma supportano la crescita tumorale mediante l’altera-
zione della biochimica cellulare e del sistema immuni-
tario, agendo come ormoni o con altri meccanismi. La 
cancerogenesi è la capacità di provocare un cancro in 
vitro. I mutageni possono essere o meno cancerogeni 
ed i cancerogeni possono essere o meno mutageni. Per-
ciò la quantificazione e la rilevanza dei test che si pro-
pongono di misurare la mutagenesi e la cancerogenesi 
sono estremamente complesse. 
I test vengono suddivisi in test in vitro di genotossicità 
a breve termine, test in vitro di periodo limitato e test 
a lungo termine o di durata di vita. I test in vitro posso-
no comprendere i test che stimano la mutagenesi dei 
batteri o dei mammiferi, quelli che misurano la citoge-
nesi o il danno cromosomico visibile, quelli che valuta-
no la trasformazione delle caratteristiche della crescita 
cellulare come la perdita dell’inibizione da contatto, e 
quelli che stimano il danno allo sperma. I test in vivo di 
periodo limitato misurano l’alterazione della funziona-
lità epatica o l’aumento dell’induzione di tumori, quan-
do gli animali vengono esposti ai prodotti chimici per 
tempi che corrispondono a frazioni della loro vita. I test 
in vivo a lungo termine vengono realizzati mantenendo 
il contatto del prodotto chimico con l’animale per la 
maggior parte della durata della sua vita. 
L’ISO standard 10993 comprende una serie di test di 
genotossicità in vitro, test di genotossicità in vivo, test 
di cancerogenesi. Il numero ed il tipo di test che ver-
ranno richiesti dipenderà dalla destinazione d’uso del 
materiale e dalla durata del suo contatto con l’organi-
smo. I test in vivo devono comprendere tre livelli di 
effetti genotossici: effetti sul DNA, mutazioni genetiche 
e aberrazioni cromosomiche. Si suggeriscono ulteriori 
prove di cancerogenesi per i materiali ed i dispositivi 
riassorbibili e per i materiali ed i dispositivi che nei test 
in vitro sui mammiferi hanno dimostrato di procurare 
un danno genetico. 
Il test di Ames è il test di mutagenesi a breve termine 
più diffusamente impiegato ed è l’unico test a breve 
termine che è considerato completamente conferma-
to. Utilizza ceppi di Salmonella typhimurium, in cui un 
enzima della via biosintetica dell’istidina non viene pro-
dotto a causa della mutazione del gene corrispondente, 
che richiede l’istidina esogena; la mancanza di istidina 
nel mezzo di coltura permette di provare la capacità di 
un prodotto chimico di convertire il ceppo mutante in 
un ceppo originale. I prodotti chimici che aumentano 
significativamente la frequenza di reversione del gene 
allo stato originario possiedono un’alta probabilità di 
essere mutageni nei mammiferi. 
Un secondo test per la mutagenesi è quello di trasfor-
mazione cellulare di Style, sviluppato per offrire una 
alternativa ai test su batteri che possono non essere rile-
vanti nei sistemi di mammiferi. Questa prova quantifica 
la capacità del cancerogeno potenziale di trasformare 
linee cellulari standardizzate di fibroblasti affinché pos-
sano crescere in agar morbido.  
I fibroblasti normalmente non crescono all’interno di 
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› maggiore sensibilità ai materiali tossici dei test di uti-
lizzo; 

› potenziale di standardizzazione dei metodi di prova. 
Se un materiale è tossico, vi sono diversi modi per 
migliorarlo: ridurre il livello di sostanze tossiche rila-
sciate, considerare un impiego del materiale in cui i 
prodotti rilasciati non possano aggredire l’individuo, 
utilizzare una formulazione diversa del materiale. 
Gli svantaggi dei test di citotossicità in vitro sono: 
› limitazione della valutazione ad un solo tipo cellulare 

a volta; 
› diversità fra le cellule usate nei test e le cellule dell’o-

spite;
› assenza, nelle colture tissutali, dell’infiammazione e 

degli altri meccanismi di protezione dei tessuti.
I test di citotossicità da soli non possono prevedere la 
biocompatibilità complessiva di un materiale. Le prove 
in vitro mettono a confronto eventi specifici che avven-
gono durante gli stadi degenerativo (reversibile) e 
necrotico (irreversibile) del danno cellulare e tissutale. 
Questi test però non valutano se i materiali si degrada-
no nel lungo periodo in conseguenza delle caratteristi-
che chimiche e fisiche di un particolare ambiente.
La standardizzazione dei test di citotossicità è un pro-
blema primario fra coloro che cercano di arrivare alla 
valutazione dei  materiali.
Per le prove di citotossicità si possono usare due tipi 
di cellule, le cellule continue e le cellule primarie che 
sono cellule ricavate direttamente da un animale e mes-
se in coltura. Queste cellule cresceranno in coltura solo 
per un tempo limitato, ma manterranno molte delle 
caratteristiche delle cellule in vivo. Le colture cellulari 
primarie potrebbero essere un modello più sensibile e 
appropriato. Le cellule continue sono cellule primarie 
che sono state trasformate per crescere in coltura in 
modo più o meno definito. A causa della loro trasfor-
mazione queste cellule possono non mantenere tutte 
le caratteristiche di quelle in vivo; le colture di cellule 
primarie apparentemente dovrebbero essere più rile-
vanti rispetto alle linee cellulari continue per misurare 
la citotossicità dei materiali.
Una linea cellulare stabilizzata ha il vantaggio di poter 
utilizzare procedure colturali più semplici e sono racco-
mandate dalle linee guida ISO 7405 per lo screening pre-
liminare della citotossicità. Molto utilizzati per i materiali 
dentari sono i fibroblasti murini, in particolare della linea 
L929, e i fibroblasti gengivali o del legamento parodon-
tale per le colture primarie, ad esempio per valutare il 
fenomeno dell’infiammazione spesso sono dosate anche 
le variazioni di concentrazione delle prostaglandine.
Sembra invece che vi sia poca differenza nelle risposte 
metaboliche delle colture cellulari primarie e continue 
verso i composti citotossici; inoltre, la stabilità genetica 
e metabolica delle linee cellulari continue contribuisce 
significativamente alla standardizzazione dei metodi di 
prova.
I test di citotossicità sono appropriati per misurare le 
reazioni iniziali delle cellule ai materiali, di conseguen-
za le reazioni citotossiche delle cellule dovrebbero 

riprodurre fedelmente le reazioni citotossiche precoci 
(degenerazione e necrosi) nei confronti di tali materiali 
in vivo. Il difetto delle prove di citotossicità è che non 
possono misurare le reazioni a lungo termine o gli effet-
ti dell’infiammazione, delle risposte immunitarie, della 
mutagenesi o della carcinogenesi.

5.3.2 Test secondari

I test di secondo livello sono prove supplementari, più 
complesse e selettive, atte ad accertare il grado di com-
patibilità biologica dei materiali ritenuti non tossici in 
base agli esami di primo livello.

5.3.2.1 Carcinogeneticità

Lo scopo degli studi di carcinogeneticità è quello di 
monitorare la formazione di tumori, su cavie da labo-
ratorio, durante o dopo l’esposizione a varie dosi del-
la sostanza che si vuole esaminare. Le prove possono 
essere effettuate con somministrazione orale o per via 
endovenosa ogni giorno per periodi che vanno da 18 a 
24 mesi. Al termine tutti gli animali vengono sacrificati e 
viene effettuata un’analisi microscopica dei loro organi 
per osservare la presenza di tumori. 
Le prove di carcinogeneticità vanno effettuate su mate-
riali riassorbibili, su materiali risultati positivi ai test di 
genotossicità, su materiali per contatto a lungo termine 
in cui non sia disponibile una casistica sufficiente sull’u-
so umano.

5.3.2.2 Test in vivo non funzionali (ISO 10993-6)

Dopo i test iniziali si conducono prove per valutare 
le reazioni infiammatorie e le risposte immunitarie al 
materiale. Queste prove vengono realizzate fondamen-
talmente nei topi, nei ratti, nei conigli, nei criceti o nelle 
cavie. Hanno lo scopo di determinare in vivo le rea-
zioni locali al materiale e in particolare la risposta dei 
tessuti mucosi, ossei e connettivi, dopo un periodo di 
9-12 settimane.

Istotossicità
È un test in vivo su animali nel quale viene impianta-
to un provino del materiale; dopo un certo periodo di 
tempo si effettua l’espianto del materiale con parte del 
tessuto circostante e si effettua una valutazione morfo-
logica.
Esistono vari livelli di valutazione e vengono registrate 
tutte le anomalie locali e sistemiche; la valutazione isto-
logica può essere determinata misurando l’interfaccia 
impianto-tessuto e le aree non interessate con carat-
teristiche tissutali e vascolari normali. La valutazione 
comprende: entità della fibrosi, numero e distribuzione 
delle cellule infiammatorie, presenza di necrosi coagu-
lativa, calcificazione distrofica, granulomi.
› Impianto sottocutaneo: usato per valutare l’effetto 

di modifiche o trattamenti su un materiale; nei topi 
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5.4.2 Irritazione

Questa prova determina se un materiale provoca 
infiammazione alle membrane mucose o alla cute esco-
riata; viene condotta ponendo i materiali da provare, e 
dei controlli positivi e negativi, in contatto con il tes-
suto della borsa della guancia del criceto o del tessuto 
orale del coniglio. Dopo diverse settimane di contatto, 
si esaminano i siti sia di prova sia di controllo e, negli 
animali vivi, si registrano le reazioni tissutali eviden-
ti e si effettua la valutazione istologica delle variazioni 
infiammatorie.

5.5 Reazioni della polpa

I test della barriera dentinale hanno dimostrato una 
migliore correlazione con la citotossicità dei materiali 
dentari riscontrata nei test di utilizzo nei denti e sono 
sottoposti a graduale miglioramento per farli diventare 
test di screening. Un gran numero di studi ha dimostra-
to che la dentina forma una barriera attraverso la quale 
i materiali tossici devono diffondere per poter raggiun-
gere il tessuto pulpare. 
Lo spessore della dentina è direttamente correlato alla 
protezione offerta alla polpa. Perciò sono state svilup-
pate prove che presentano dischi di dentina fra il cam-
pione di prova ed il sistema di valutazione cellulare. 
I  dischi di dentina offrono l’ulteriore vantaggio della 
diffusione direzionale fra il materiale da restauro ed il 
medium della coltura. 

5.6 Reazioni dei tessuti ai materiali dentari

In caso di materiali che vengano a contatto con l’osso, 
è fatto obbligo testare il comportamento in presenza di 
osteoblasti. L’adesione e lo spreading delle cellule sulla 
superficie del materiale sono la fase iniziale per l’atti-
vazione cellulare, la persistenza di cellule rotonde con 
spreading scarso o nullo suggerisce che la superficie 
del materiale usato possa essere tossica. 
Ci sono diversi studi che hanno esaminato la risposta 
degli osteoblasti MG63, la capacità di stimolare il rila-
scio delle citochine (IL-1a, IL-1b, IL-6, IL-8), un aumen-
to della produzione di osteocalcina e dell’attività della 
fosfatasi alcalina. IL-1a non dovrebbe essere prodotta, 
poiché questa citochina media il riassorbimento osseo, 
la sua non produzione conferma la biocompatibilità 
del materiale testato. IL-6 stimola la differenziazione 
e il reclutamento degli osteoclasti ed è espresso dagli 
osteoblasti quando stimolati da fattori di crescita. IL-8, 
d’altro canto stimola il reclutamento degli osteoclasti 
precursori e stimolanti; anche la produzione del colla-
gene di tipo I è un parametro importante oltre alla BSP 
(Bone Sialoprotein), è una proteina non collagene alta-
mente specifica dei tessuti mineralizzati correlata all’os-
so neo-sintetizzato o rimodellato.
Dal punto di vista ultrastrutturale, un buon materiale 

il materiale inizialmente può determina una reazione 
grave ma le reazioni comunque diminuiscono con il 
tempo. Se non si osserva osteogenesi, il materiale 
non è osteoinduttivo nel tessuto sottocutaneo. È 
importante che non si osservino effetti avversi sulla 
microcircolazione del tessuto connettivo e reazioni 
infiammatorie. 

› Impianto muscolare: la scelta del muscolo si deve 
solo alla dimensione del campione da testare.

› Impianto nell’osso: i campioni vengono filetta-
ti e avvitati nell’osso dell’animale. Le reazioni agli 
impianti intraossei sono meno intense rispetto a 
quelle rilevabili nell’impianto sottocutaneo e sono 
associate all’osteogenesi; le reazioni tissutali dimi-
nuiscono con il tempo per un periodo variabile. Tra 
i test in vivo molto comune è l’inserimento nella 
mandibola di guinea pigs.

5.4 Test di indagine biologica raccomandati 
(acuta, sistemica, acuta per endovena, 
sensibilizzazione/irritazione)

I test di screening per la valutazione della tossicità acu-
ta sono di carattere generale e non dipendono dall’uso 
finale a cui è destinato il materiale. I test di tossicità acu-
ta su animali permettono di determinare la DL50 (dose 
che risulta letale per il 50% degli animali in seguito ad 
ingestione o iniezione endovena). La tossicità cronica 
su animali consente di definire il potere mutageno, cioè 
la capacità del prodotto di causare mutazioni nelle cel-
lule, il potere cancerogeno, il potere teratogeno, cioè 
la capacità di far generare, agli animali da esperimento, 
figli affetti da malformazioni e anomalie genetiche.

5.4.1 Sensibilizzazione

Si valutano i rischi del contatto con il materiale o con 
i prodotti chimici rilasciati dai dispositivi (in soluzioni 
saline o olii) che possono produrre fenomeni di sensi-
bilizzazione e allergia da contatto in seguito ad intera-
zione con il sistema immunitario. 
Nel test di sensibilizzazione cutanea delle cavie (porcelli-
no d’India), gli estratti vengono iniettati in zona intrader-
mica affinché producano reazioni di ipersensibilità cuta-
nea (Test di Magnuson-Kligman) oppure il materiale da 
saggiare viene posto a contatto diretto con la pelle rasata 
tre volte a settimana per tre settimane (Test Buehler). 
La reazione si manifesta con arrossamento e rigonfia-
mento dei tessuti. Il grado di reazione e la percentuale 
di animali che manifestano la reazione sono le basi per 
la stima dell’allergenicità del materiale. 
Altresì, la sensibilizzazione può essere determinata 
con meccanismi indiretti, ioni e sostanze (radicali libe-
ri ecc.) rilasciate dal materiale protesico o implantare, 
possono causare alterazioni nelle proteine dell’orga-
nismo, denaturandole e svolgendo attività antigenica, 
stimolando una reazione immunologica. 
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da impianto deve venire circondato precocemente dai 
processi citoplasmatici delle cellule, con un buon reti-
colo endoplasmatico rugoso e abbondanti mitocondri, 
inoltre  devono essere presenti anche fibrille di collage-
ne con struttura periodica tra le cellule.
La rugosità superficiale del materiale potrebbe contri-
buire alla stretta integrazione tra materiale e matrice 
extracellulare neo-formata attraverso la modulazione 
dell’adesione e della funzione delle cellule osteogeni-
che, con facilitazione nella formazione dei noduli di 
mineralizzazione. 
Gli osteoblasti sono cellule che dipendono dall’anco-
raggio al substrato per essere attive, l’adesione cellula-
re è un processo complesso e dinamico che gioca un 
ruolo critico nel processo di guarigione ed è implicato 
nella crescita, proliferazione e differenziazione cellula-
re. Le cellule primarie devono aderire alle proteine di 
matrice per sopravvivere e proliferare. Quando queste 
cellule sono coltivate in condizioni che impediscono 
l’adesione e la diffusione, esse smettono di crescere e 
perdono la mobilità. Questo è in contrasto con le cel-
lule trasformate che sono indipendenti dall’ancoraggio, 
rendendo le cellule tumorali in grado di sopravvivere e 
metastatizzare. 
Le colture primarie producono noduli di mineralizza-
zione quando esposti al mezzo di differenziazione (aci-
do ascorbico e desametasone), mentre in alcuni casi 
le cellule della linea MG-63 non hanno formato nodu-
li, indicando che l’immortalizzazione ha modificato il 
comportamento cellulare. 
Altri test misurano la capacità di un materiale di altera-
re il ciclo cellulare o di attivare il complemento. L’atti-
vazione del complemento è di particolare importanza 
per lo studio dei vasi ematici artificiali e di altri tessuti 
in diretto contatto con il sangue. I materiali che attiva-
no il complemento possono generare infiammazione o 
trombi e possono anche diffondere una risposta infiam-
matoria cronica. 
Nel caso in cui debbano essere testati materiali che 
vengono a contatto con i tessuti periradicolari, anche i 
leucociti potrebbero essere utilizzati per la valutazione 
esaustiva di un materiale. I tessuti periradicolari e pul-
pari infiammati contengono diverse cellule coinvolte 
nella risposta immunitaria locale. 
Le citochine possono essere misurate nel sopranatan-
te delle cellule in coltura utilizzando le tecniche ELISA. 
Diversi studi hanno usato ad esempio i macrofagi per 
investigare l’effetto delle particelle di titanio e le fibre 
di vetro sulla produzione delle citochine. Nelle lesioni 
apicali TNF-a, IL-1a, IL-1b, TNF-b, IL-6 e IL-11 agiscono 
sul riassorbimento osseo e insieme costituiscono il fat-
tore di attivazione degli osteoclasti. 
L’interleuchina-12 induce la produzione di IFN-γ nelle 
cellule NK (natural killer) e T, l’interleuchina-10 induce 
l’omeostasi tissutale, portando ad una inibizione nella 
produzione delle citochine proinfiammatorie da parte 
delle cellule T e dei macrofagi. Studi recenti hanno rive-
lato che possono essere presenti tre tipi di macrofagi: 
gli M1, che utilizzano arginina per produrre ossido nitri-

co (NO), sono produttori delle specie reattive dell’ossi-
geno in grosse quantità, producono IL-12 e non rilascia-
no IL-10, infatti hanno un ruolo pro infiammatorio. Gli 
M2 producono basse quantità di NO e alte quantità di 
TGF-b, non producono IL-12 ma rilasciano grosse quan-
tità di IL-10, quindi hanno un  ruolo antinfiammatorio.

5.7 Test di utilizzo su animali

I test in vivo funzionali sono fatti inserendo nell’anima-
le il dispositivo da analizzare, ad esempio un impianto 
dentale, per svolgere la funzione in presenza di carichi 
meccanici e in condizioni analoghe a quelle previste 
per l’impiego sull’uomo. Hanno il compito di valutare 
il materiale nel suo uso specifico, ma anche quello di 
verificare che non vi siano complicanze derivanti dalle 
procedure di inserzione e d’uso (ad esempio sul dente, 
sulle strutture periapicali e sull’osso). Questi test sono 
più vicini alla realtà clinica e vengono realizzati su denti 
animali (cane, scimmia) e su denti umani di soggetti 
giovani e sani. Il problema è il difficile reperimento dei 
campioni, il costo, il tempo per effettuare i controlli a 
lungo termine.
Non è possibile prevedere le prestazioni dei materiali e 
dispositivi sull’uso senza prove cliniche, la sperimenta-
zione clinica è comunque necessaria prima di rendere 
disponibile alla vendita un dispositivo medico.

5.8 Biocompatibilità di alcuni materiali 
dentari: stato dell’arte

5.8.1 Leghe e titanio

Tra gli effetti locali indotti dai prodotti della corrosione 
delle leghe vanno annoverati: bruciore, dolore galvani-
co, aftosi, glossiti, stomatiti, pigmentazioni dentali e/o 
gengivali, xerostomia, ulcerazioni, lichen ruber planus, 
leucoplasie, carie nonché manifestazioni allergiche da 
contatto a livello della mucosa orale. 
Il sapore metallico è causato dal rilascio, per corrosio-
ne, di ioni metallici; in alcuni casi si manifesta per un 
breve periodo (1-2 giorni) subito dopo l’introduzione 
in cavità orale di una nuova lega dentale. Il fenomeno 
della corrosione può attenuarsi nel tempo, raggiungen-
do una intensità non più avvertibile dal paziente, oppu-
re può interrompersi completamente in conseguenza 
della passivazione della lega stessa. In questi casi è 
comunque consigliabile tenere sotto osservazione il 
paziente per alcuni mesi e procedere eventualmente 
alla rimozione e sostituzione delle protesi, nel caso di 
alterazione del colore delle leghe o di patologie dei tes-
suti, cambiando il tipo di lega impiegato. 
Le discromie, negative dal punto di vista estetico, si 
realizzano principalmente in corrispondenza di restau-
ri in amalgama o dove vengano impiegate viti o perni 
radicolari in leghe facilmente corrodibili. L’uso di viti in 
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metallo non nobile può portare alla presenza di rame e 
zinco nella dentina, nello smalto ed addirittura nei tes-
suti molli circostanti il dente.
Le lesioni orali (ulcerazioni, lichen ruber planus, leuco-
plasie ecc.) derivano dal fatto che le caratteristiche di 
superficie dei materiali metallici possono modificarsi 
a causa di fenomeni corrosivi localizzati, in particolare, 
nelle zone dove la superficie metallica è parzialmente 
coperta dai tessuti molli. Gli ioni metallici e gli eventuali 
altri prodotti di corrosione rilasciati possono interagire 
con i tessuti, causando arrossamenti, sensazione di bru-
ciore e rigonfiamenti, facilitando così l’instaurarsi di infe-
zioni. Tali fenomeni possono essere causati da effetti tos-
sici, ma più frequentemente da fenomeni allergici e, in 
ogni caso, richiedono la rimozione immediata dal cavo 
orale della lega sospettata di corrosione. Le reazioni tos-
siche o immunologiche innescate nel cavo orale posso-
no produrre effetti anche in altre sedi dell’organismo. 
I metalli più frequentemente responsabili di reazioni 
allergiche sono nichel, cobalto, cromo e mercurio. L’o-
biettivo dello studio di Ditrichova et al. (2007) è sta-
to quello di dimostrare allergia da contatto a materiali 
odontoiatrici in 25 pazienti con lesioni lichenoidi orali 
utilizzando il patch test. Il 60% dei  pazienti ha mostrato 
sensibilizzazione a uno o più allergeni, con un totale di 
31 reazioni positive (figg. 1, 2). 
La maggiore frequenza di reazioni positive è stata ai 
metalli dentali. L’ordine di metalli testati in base alla 
loro frequenza di reazioni positive è stato: mercurio 
(24%), polvere di amalgama (24%), nichel (16%), pal-
ladio (16%), cobalto (12%), cromo (4%), indio (4%). In 
9 pazienti, la sostituzione dei materiali testati positiva-
mente ha portato alla guarigione o ad una significativa 
regressione.
Il nichel ed il cobalto sono particolarmente importanti 
per i soggetti di sesso femminile, infatti circa il 9% delle 
donne, contro l’1% degli uomini, risulta sensibilizzato 
al nichel; mentre la sensibilizzazione al cobalto riguarda 
quasi esclusivamente il sesso femminile (1%). 
Esistono poi evidenze sperimentali indicanti che i feno-
meni di corrosione possono alterare la resistenza alla 
carie dello smalto e della dentina. Poiché il meccanismo 
di formazione della carie coinvolge la fermentazione di 
carboidrati ad opera di microrganismi e la produzione 
di acidi, gli ioni metallici ed i prodotti di corrosione 
possono alterare gli equilibri di questo processo acce-
lerandolo.
In campo odontoiatrico il titanio commercialmente 
puro resta attualmente il metallo più affidabile per l’e-
secuzione di una corretta routine implantologica, vista 
la sua eccellente biocompatibilità, associata alle sue 
elevate caratteristiche meccaniche, alla buona resisten-
za alle correnti galvaniche ed agli agenti aggressivi dei 
liquidi indorali.
La passivazione è rapidissima (10-3 sec.) e raggiunge 
uno strato massimo di 10 nm; queste caratteristiche 
spiegano il basso grado di corrosione e quindi l’eleva-
to grado di biocompatibilità. Tuttavia gli ioni Ti4+ e O2- 
del biossido di titanio tendono a entrare in soluzione 

nei fluidi dell’organismo accumulandosi, come è stato 
dimostrato in vivo su animali da laboratorio, nei reni, 
nel cervello nel cuore e nel fegato.
La concentrazione media di titanio riscontrabile nei tes-
suti umani è di circa 50 ppm, mentre quella riscontra-
bile nei tessuti adiacenti ad un impianto può arrivare 
fino a 300 ppm; questi sembrano essere però dei valori 
del tutto innocui per l’organismo, in quanto, a tutt’oggi, 
non sono mai state riscontrate reazioni tossiche anche 
con concentrazioni locali di ioni Ti di oltre 2.000 ppm.
Dal punto di vista carcinogenetico non esistono, a 
tutt’oggi, correlazioni fra il titanio e lo sviluppo di 
tumori. Dal punto di vista immunologico, gli ioni metal-
lici in genere si comportano come apteni e per quanto 
riguarda il titanio non sono mai state segnalate reazioni 
allergiche. Infatti, quando un impianto o un manufatto 
protesico in titanio viene inserito nel cavo orale, avven-
gono complesse reazioni nell’interfaccia fra l’ossido e la 
zona circostante, nei modi sopra descritti. La pellicola 
di ossido che rapidamente si forma dà origine a ioni 
che diffondono all’esterno del metallo ed all’interno 

FIG. 1 Patch test (Ditrichova et al. 2007).

FIG. 2 Patch test positivo per l’amalgama (Ditrichova et al. 2007).
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della zona circostante; ma la struttura di titanio è passi-
va se l’ossido è stabile e impedisce la diffusione di ioni 
nell’ambiente circostante o, almeno, tale diffusione è 
talmente minima da non avere alcun significato biolo-
gico. 

5.8.2 Amalgama

La tossicità a livello sistemico del mercurio derivante 
dalle otturazioni in amalgama ha una storia molto lun-
ga, con l’ipotesi della possibile correlazione tra questo 
materiale e la sclerosi multipla. Il mercurio organico 
viene assorbito prevalentemente dall’intestino, fino al 
90% ed è altamente tossico, anche se alcune stime fat-
te dalla  WHO valutano che un pasto a base di pesce 
consumato settimanalmente, incida dalle 2 alle 8 volte 
in più sull’escrezione urinaria di mercurio rispetto alla 
presenza di otturazioni in amalgama.
I comuni batteri simbionti del cavo orale del tipo Strep-
tococcus mutans possono metilare il mercurio in pre-
senza di un potenziale di riduzione negativo, situazione 
nella quale gli amalgami ad elevata carica negativa pos-
sono essere a rischio elettrogalvanico. Il mercurio meti-
lato è più tossico e più facilmente assorbibile del mer-
curio inorganico. Il MeHgCl è più tossico del HgCl2, i 
componenti organici del Hg sono capaci di inattivare 
gli enzimi sulfidrilici anche a concentrazioni basse, per-
tanto possono interferire con il metabolismo cellulare 
mediante l’interazione con le proteine intracellulari. 
Uno dei target della tossicità del Hg è il glutatione, che 
è stato trovato in considerevoli quantità nel cervello 
dove svolge una funzione protettiva e detossificante; 
MeHgCl è 4-10 volte più tossico del HgCl2. La tossicità 
più elevata del MeHgCl comparato con HgCl2 può esse-
re spiegata tramite la liposolubilità di MeHgCl  rispetto 
al HgCl2, pertanto è stato verificato che MeHgCl può 
attraversare più facilmente il doppio strato lipidico 
essendo più lipofilo di HgCl2 (Belletti et al. 2002).
Studi effettuati negli anni ‘80 hanno evidenziato che la 
presenza di amalgama aumenta di 3 volte l’escrezione 
urinaria di mercurio, i portatori di restauri in amalgama 
possiedono valori di mercurio più elevati nella saliva, 
nel sangue, nel plasma, nelle urine e nelle feci rispetto 
a soggetti privi degli stessi restauri.
Anche il personale dello studio odontoiatrico, esposto 
professionalmente ai vapori di mercurio, ha dei valori 
più alti rispetto alla popolazione. I valori ottenuti sono 
però, nella quasi totalità dei lavori, inferiori ai limiti di 
potenziale tossicità; valutare i rischi per la salute deri-
vante dall’esposizione costante a bassi quantitativi di 
mercurio diventa piuttosto difficile. 
Non esiste comunque una correlazione statisticamente 
significativa tra elevati livelli urinari di mercurio e alte-
razioni della funzionalità renale. I possibili danni renali 
possono avere processi patogenetici diversi: tossicità 
diretta o lesioni dipendenti dalla produzione di auto-
anticorpi, con sviluppo di reazioni autoimmuni e glo-
merulonefrite. 

Le modalità con cui il mercurio provoca danni al siste-
ma nervoso sono diverse da quelle riscontrabili in altri 
organi; il mercurio elementare non convertito è in gra-
do di passare la barriera emato-encefalica e a questo 
livello perturbare la funzione elettrica. Lo ione mercu-
rio è capace di forzare il passaggio attraverso i canali del 
sodio e del calcio, causando depolarizzazione e mar-
cato rilascio di neurotrasmettitori; a tale azione segue 
un blocco irreversibile dell’emissione di altri neurotra-
smettitori e paralisi funzionale del neurone. 
Un altro effetto è quello di inibizione enzimatica  della 
ADP-ribosilazione, tappa biochimica fondamentale nel 
metabolismo delle proteine neuronali, in particolare 
actina e tubulina, due proteine strutturali del citoschele-
tro, con conseguente produzione di intermedi inattivi; 
l’effetto finale è la formazione di grovigli di neurofibrille 
sovrapponibili, da un punto di vista anatomo-patologi-
co, a quelle riscontrabili nel morbo di Alzheimer. 
Analisi autoptiche su pazienti malati di sclerosi multipla 
hanno evidenziato che la concentrazione di mercurio 
non è più elevata rispetto a soggetti controllo, ma è  
stato suggerito un elevato rischio di sviluppare sclero-
si multipla, in pazienti predisposti geneticamente, con 
otturazioni in amalgama mantenute per tempi lunghi.
Nello studio condotto in vitro da Issa (2003) la linea 
cellulare MO3.13, utilizzata per simulare gli oligoden-
drociti coinvolti nella sclerosi multipla, soffre della 
presenza del mercurio. In particolare, per esposizione 
ad alti quantitativi di mercurio le cellule vanno incon-
tro a necrosi e processi litici, mentre per esposizione 
a medio-bassi quantitativi di mercurio si stabilisce un 
meccanismo con le caratteristiche morfologiche e bio-
chimiche dell’apoptosi. La conclusione, che vede l’atti-
vazione di un intrinseco programma di suicidio cellu-
lare, è compatibile con un quadro di sclerosi multipla.
In passato sono state effettuate analisi su donne occu-
pate negli studi odontoiatrici e non sono state rilevate 
differenze statisticamente significative nel numero di 
anomalie e aborti, rispetto al resto della popolazione, 
anche se è stata rilevata una correlazione tra i livelli di 
mercurio presenti nel cordone ombelicale ed il numero 
dei decessi di feti e neonati. Vimy (1997) ha dimostrato 
il passaggio madre-feto di mercurio in vivo su modello 
animale; accumuli sono stati trovati nella placenta, nel 
fegato e nell’ipofisi del feto. Rilevante, da tenere in con-
siderazione, è la presenza di mercurio nel latte mater-
no, ulteriore forma di trasferimento.
Non sono state riportate variazioni statisticamente 
significative nel numero dei linfociti T, derivante dalla 
presenza di restauri in amalgama, ma è stata rilevata 
una diminuzione del linfociti T subito dopo l’inserimen-
to di otturazioni in amalgama ed un aumento qualche 
giorno dopo la rimozione dei restauri. Shenker (2000) 
ha dimostrato che il mercurio organico/inorganico è in 
grado di alterare le funzioni mitocondriali, causando 
permeabilità della membrana mitocondriale, rilascio di 
citocromo C, attivazione della cascata apoptosica dei 
linfociti T umani. Di certo la sensibilizzazione attraverso 
le mucose è molto più bassa rispetto a quella che può 
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verificarsi sulla pelle, e molti autori hanno ipotizzato 
che questo processo sia imputabile al mercurio presen-
te in tracce in altre fonti, come i vaccini o alcuni disin-
fettanti, piuttosto che a quello rilasciato dall’amalgama. 
Attualmente un paziente deve essere inviato in aller-
gologia per eseguire i test cutanei solo in presenza di 
segni clinici di possibile interpretazione in senso disre-
attivo; se presenta quindi lesioni lichenoidi o stomatiti 
resistenti ad altri trattamenti. 
Esiste in letteratura una estrema variabilità nella valu-
tazione della diffusione di fenomeni di ipersensibilità 
all’amalgama; si parla del 16% della popolazione, ma 
i risultati derivano da ricerche senza doppio cieco e 
con allergene troppo concentrato (mercurio cloridrato 
1%). Le persone più esposte sono anche quelle con più 
possibilità di risultare positive ai patch test; gli studenti 
di odontoiatria manifestano positività fino ad una per-
centuale del 10%. La quota di popolazione sensibile è 
comunque piuttosto numerosa vista la diffusione dei 
restauri in amalgama ed ha certamente una correlazio-
ne allo sviluppo di lichen planus o altre lesioni liche-
noidi. 
Il mercurio rilasciato dalle otturazioni in amalgama è 
in grado di indurre reazioni di ipersensibilità con con-
seguente modifica dei tessuti molli della gengiva, della 
mucosa buccale, della lingua e sulla pelle del dorso del-
le mani.
Il quantitativo di vapori di mercurio rilevati nell’aria del 
cavo orale variano notevolmente in base ad autore e 
tipo di studio; in media i valori variano da 1,2 µg a 1,8 µg 
al giorno, in soggetti con una media di 8-12 restauri in 
amalgama. Il meccanismo della dissoluzione nella sali-
va e quello di evaporazione nell’aria sono certamente i 
due principali indiziati di rilascio di mercurio nel cavo 
orale, seppure una certa valenza assume il passaggio 
direttamente attraverso la dentina, con localizzazione 
ed assorbimento da parte della polpa.
Il passaggio diretto di mercurio dal restauro alla polpa 
dentale sembra oramai un’ipotesi confermata ampia-
mente; molti autori hanno suggerito l’ipotesi che, oltre 
alla capacità di condurre stimoli termici da parte dell’a-
malgama, una causa delle risposte infiammatorie della 
polpa ad otturazioni in cavità profonde sarebbe pro-
prio il passaggio di mercurio. Il cemento all’idrossido 
di calcio, sebbene in grado di ridurre la permeabilità 
dentinale, non sembra impedire il passaggio di mer-
curio dal fondo della cavità. I cementi vetroionomerici 
sono i materiali che, seppure non in grado di bloccare 
completamente la diffusione del mercurio, sono capaci 
almeno di ridurne l’entità, in una misura che raggiunge 
l’88% circa. Nel caso dell’amalgama sono stati identifi-
cati stagno e zinco nei tubuli dentinali delle zone con 
colore alterato.

5.8.3 Resine composite

I materiali compositi e gli adesivi rilasciano monomeri 
in seguito a processi di degradazione o per incomple-

ta polimerizzazione. La tossicità dei monomeri come 
idrossietilmetacrilato (HEMA), trietilenglicoldimetacri-
lato (TEGDMA), uretanedimetacrilato (UDMA), bisfeno-
loA-glicidilmetacrilato (BisGMA), e anche componenti 
dell’amalgama come (HgCl2) e cloruro di metilmercurio 
(MeHgCl) è stata studiata su fibroblasti gengivali (HGFs). 
Tutte le sostanze testate hanno indotto un leggero 
incremento delle cellule danneggiate a 24 e 48 ore, 
un significativo incremento della citotossicità è stato 
osservato solo per UDMA, ma componenti dei compo-
siti sono meno citotossici dei componenti dell’amalga-
ma.
Le sostanze tossiche rilasciate da monomeri resinosi 
possono diffondere per via intestinale o attraverso i 
polmoni. È stato notato che il range dell’aumento della 
tossicità dei monomeri è identico al range di aumento 
della massa molecolare: HEMA (130 Da) < TEGDMA 
(286 Da) < UDMA (488 Da) < BisGMA (512 Da). 
Ad un peso molecolare elevato corrisponde una più 
elevata tossicità. Il BisGMA essendo più liposolubile 
diffonde nelle cellule più velocemente degli altri mono-
meri e questo lo rende più tossico. La tossicità maggio-
re di TEGDMA rispetto all’HEMA è legata alla capacità 
di TEGDMA di interagire con il doppio strato lipidico e 
di causare perossidazione lipidica; inoltre il TEGDMA è 
più liposolubile di HEMA. L’aumento della tossicità di 
TEGDMA ha un ulteriore spiegazione legata alla inte-
razione di TEGDMA con il glutatione (GSH), uno dei 
più importanti difensori contro la tossicità di diverse 
sostanze.
La differenza tra necrosi e apoptosi giustifica il grande 
interesse che ha spinto i recenti studi a determinare la 
risposta delle cellule del cavo orale (fibroblasti uma-
ni gengivali e pulpali) ai differenti monomeri dentari. 
Infatti, i monomeri che in vitro inducono apoptosi e 
non necrosi potrebbero risultare più vantaggiosi dal 
punto di vista clinico in quanto in vivo ne risulterebbe 
un fenomeno confinato alla popolazione che è andata 
incontro a morte senza infiammazione. Invece, i mono-
meri che producono necrosi estendono il processo a 
tutto il tessuto con una sintomatologia clinica infiam-
matoria.
C’è una crescente evidenza che i materiali resinosi 
causano morte cellulare innescando i processi apop-
totici, questo fenomeno è stato osservato in molte 
linee cellulari dopo esposizione ad estratti di materiali 
compositi e metacrilati. L’apoptosi indotta dalle resine 
adesive in cellule odontoblasto-simili di topo (MDPC-
23), cellule pulpari indifferenziate (OD-21) o macrofagi 
(RAW 264.7) è dipendente dal grado di polimerizza-
zione. Queste evidenze sperimentali suggeriscono un 
ruolo rilevante dei monomeri resinosi che non hanno 
polimerizzato nell’induzione della morte cellulare pro-
grammata.
Recentemente sono stati individuati i singoli compo-
nenti delle resine capaci di indurre apoptosi o necro-
si in colture primarie. In fibroblasti gengivali umani il 
TEGDMA induce principalmente apoptosi rispetto a 
necrosi, mentre il BisGMA influenza la concentrazione 
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di glutatione e la percentuale di cellule apoptotiche: la 
deplezione del contenuto intracellulare di GSH è simul-
tanea all’induzione dell’apoptosi. Il TEGDMA induce 
apoptosi anche in colture primarie di fibroblasti pul-
pari umani e le popolazioni apoptotiche e necrotiche 
aumentano in maniera differente dopo esposizione a 
concentrazioni crescenti di monomero; alla concen-
trazione di TEGDMA di 1 mM è stato riscontrato un 
raddoppio delle cellule apoptotiche e solo un lieve 
incremento di quelle necrotiche; al contrario, a concen-
trazione più alte, è stato evidenziato un forte incremen-
to della popolazione necrotica. È stato dimostrato che 
anche l’HEMA induce apoptosi, così come il TEGDMA, 
su colture primarie di fibroblasti umani di cute.
Studi sugli uomini rivelano la morte degli odontoblasti 
e una persistente infiammazione pulpare dovuta all’ap-
plicazione della resina; il TEGDMA liberato dagli adesivi 
dentinali può arrivare a concentrazioni fino a 4 mmol/L 
nella polpa.
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La carie è la patologia responsabile delle lesioni a cari-
co dei tessuti duri dentari, essa riconosce un’eziologia 
multifattoriale. I fattori che concorrono alla sua deter-
minazione sono dipendenti essenzialmente dalle carat-
teristiche strutturali dei tessuti dentali, dalla presenza 
di un biofilm orale rappresentato principalmente da 
batteri cariogeni, dalla dieta ricca di carboidrati semplici 
ed infine da un’igiene orale inadeguata sia nei modi di 
rimozione dei residui alimentari che nei tempi di puli-
zia rispetto ai pasti assunti. Secondo queste caratteri-
stiche la sua incidenza è strettamente legata all’età dei 
pazienti, con picchi tra l’inizio dell’età scolare e l’adole-
scenza. Naturalmente non ne sono immuni né gli adulti 
né gli anziani, sebbene si modifichino notevolmente i 
siti di attecchimento e l’evoluzione. La prevenzione dei 
processi cariosi si realizza mediante il controllo dei fat-
tori eziopatogenetici e l’intercettamento precoce delle 
lesioni attraverso tre fasi, la primaria, la secondaria e la 
terziaria. 

6.1 Prevenzione primaria, secondaria  
e terziaria

La prevenzione primaria mira al controllo dei fattori 
eziologici legati alla demineralizzazione della  struttura 
dentale attraverso la somministrazione di fluoro, ele-
mento cardine nella composizione dello smalto denta-
rio al fine di potenziare la resistenza nei confronti degli 
acidi prodotti dalla degradazione degli zuccheri nel 
metabolismo dei batteri presenti nella placca dentale. 
La prevenzione primaria si realizza anche con l’applica-
zione di scrupolosi protocolli di igiene orale che preve-
dono un appropriato uso di tutti i presidi di pulizia dei 
tessuti orali duri e molli e con la somministrazione di 
una dieta alimentare che limita l’uso di cibi cariogeni. 
Rientra tra i presidi della prevenzione primaria la possi-
bilità di utilizzare dei test di screening per individuare i 
soggetti più cariorecettivi, soprattutto in età prescolare, 

al fine di indirizzarli a protocolli preventivi più mirati. 
La prevenzione secondaria prevede essenzialmente il 
controllo dei siti anatomici degli elementi dentari dove 
le lesioni possono manifestarsi più facilmente con l’ap-
plicazione di resine che riducono la possibilità di attec-
chimento della placca batterica e la potenziale acidifica-
zione di aree detergibili con più difficoltà. 
La prevenzione terziaria viene messa in atto per il trat-
tamento di lesioni cariose iniziali intercettate attraverso 
una terapia ricostruttiva la più conservativa possibile 
con una minima preparazione cavitaria e l’applicazione 
di materiali compositi. 
I materiali che vengono utilizzati in ambito preventivo 
sono essenzialmente: 
› il fluoro; 
› i presidi per l’igiene orale quali, il dentifricio, il col-

lutorio, le compresse rivelatrici di placca, lo spazzoli-
no, il filo e lo scovolino; 

› i dolcificanti non zuccheri;
› i sigillanti. 
Per quanto attiene alla prevenzione terziaria i materia-
li usati per la terapia di lesioni cariose iniziali sono gli 
stessi della terapia conservativa e verranno trattati nel 
capitolo specifico.  

6.1.1 Fluoro

Il fluoro F è un metalloide che appartiene al gruppo 
degli alogeni, nella tavola periodica degli elementi ha 
numero atomico 9 e peso atomico 18,9984. Come tutti 
gli alogeni si trova nel suo stato elementare come mole-
cola biatomica F2. A temperatura ambiente è un gas di 
colore giallo pallido, poco più pesante dell’aria, tossico, 
estremamente aggressivo e di odore penetrante, il suo 
punto di ebollizione è a -188,12° e solidifica a -219,62°.  
Il fluoro, in ordine di frequenza è al 17° posto tra gli 
elementi dell’ambiente, non si trova libero in natura, 
tranne che in piccole tracce nei materiali radioattivi ma 
è invece combinato con altri elementi che rappresen-
tano circa lo 0,065% in peso della crosta terrestre. Le 
più frequenti combinazioni sono la fluorite, la criolite e 
la fluoroapatite. Dopo l’idrogeno è l’atomo più piccolo 
ma anche quello più elettronegativo e per tale caratte-
ristica reagisce con quasi tutti gli altri elementi, questa 
caratteristica gli conferisce anche proprietà biologiche 
di rilievo per la salute del mondo animale e come tale 
esso rappresenta uno degli elementi traccia fondamen-
tali per la vita. 
Il suo comportamento biochimico consiste essenzial-
mente nella sottrazione di idrogeno a vari composti, 
dall’acqua con liberazione di ossigeno ed effetti ossidan-
ti sulle sostanze organiche, la formazione di acidi per 
idrogenazione (acido fluoridrico HF), l’interazione con 
glucidi, lipidi e protidi con differenti processi enzimati-
ci. Importantissima da un punto di vista odontoiatrico 
è la sua affinità per i fosfati di calcio, per cui il fluoro si 
accumula in zone in fase di calcificazione interagendo 
nell’accrescimento dimensionale e qualitativo dei cri-
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stalli di apatite. La necessità di piccole dosi di fluoro 
per la formazione dei cristalli di idrossiapatite delle ossa 
e dei denti rende fondamentale la presenza di questi 
oligoelementi nella dieta alimentare ed importante la 
sua integrazione sistemica laddove non si raggiungano 
dosaggi adeguati nell’apporto quotidiano. L’apporto di 
fluoro per l’uomo può avvenire attraverso fonti naturali 
ed artificiali. Tra le fonti naturali l’acqua rappresenta l’e-
lemento principale anche se è quello più variabile nel-
la concentrazione del fluoro; l’acqua marina presenta 
concentrazioni variabili tra 0,8 e 1,4 ppm, mentre per 
le acque potabili la presenza dell’alogeno è differente 
tra la superficie e le sorgenti più profonde in virtù della 
presenza di differenti fattori che favoriscono l’aumento 
della presenza di F e che sono legati alla porosità delle 
rocce, alla velocità di scorrimento dell’acqua, alla solu-
bilità dei composti fluorurati presenti nelle rocce, al pH 
ed alla temperatura tra acqua e rocce. È stato verificato 
che sorgenti su rocce di origine vulcanica con tempe-
rature più elevate hanno concentrazioni maggiori di 
ioni fluoro come in acque con pH alcalino. Tale ampia 
variabilità della concentrazione di F nell’acqua potabi-
le, unitamente alla differente assunzione negli individui 
proporzionale al peso corporeo, all’attività fisica ed alle 
condizioni ambientali, non risulta un parametro affida-
bile per quantificare l’assunzione quotidiana di fluoro. 
Anche per gli alimenti le considerazioni sono analoghe: 
elevate concentrazioni dell’alogeno si trovano in alcune 
bevande quali il tè ed il caffè, in alcuni tipi di birra e di 
vino, nei pesci e negli ortaggi seppur con valori sensibil-
mente inferiori (tab. 1). 
Naturalmente la presenza di questi alimenti nella die-
ta condiziona l’assunzione quotidiana di fluoro di ogni 
individuo; mediamente è stato rilevato che l’apporto 
giornaliero di tale alogeno con un’alimentazione nor-
male è dell’ordine 0,2-0,5 ppm. 
La presenza di fluoro può essere rilevata nell’atmosfera 
sia come polveri, vapori o gas in prossimità di miniere 
di fluoruri o giacimenti fosfatici solitamente superficiali 
oppure nelle vicinanze di complessi industriali atti alla 
lavorazione di prodotti fluorati o manufatti in vetro o 
acciaio o macchinari refrigeranti  dove composti a base 
di fluoruri (acido fluoridrico) vengono impiegati nei 
processi produttivi. Troviamo composti fluorati in molti 
farmaci quali anestetici generali (fluotano e alotano), 
antibiotici, antimitotici, antiosteoporotici, corticosteroi-
di, miorilassanti, opacizzanti radiologici e sostituti del 
sangue. C’è ovviamente fluoro anche in tutti i prodotti 
impiegati per la profilassi della carie. La differenza tra i 
fluoruri impiegati nei prodotti carioprotettivi rispetto 
agli altri farmaci è che nei primi essi sono disponibili 
da un punto di vista metabolico, mentre nei secondi, 
in virtù di legami più stabili con il farmaco, vengono 
eliminati con esso. 
L’assorbimento del fluoro avviene principalmente nel 
tratto gastrointestinale, l’inalazione di polveri, gas o 
vapori ad alta concentrazione può favorire l’assorbi-
mento attraverso le mucose respiratorie. Nel tratto 
gastrointestinale la diffusione dei fluoruri è del tutto 

passiva attraverso le membrane delle cellule mucose, la 
percentuale di assorbimento è condizionata dallo stato 
solubile, insolubile o inerte del fluoro inorganico assun-
to, mentre quello legato al carbonio, principalmente 
nei farmaci, non viene metabolizzato. L’assorbimento 
dei fluoruri presenti nei liquidi è del 97% per l’acqua 
e leggermente inferiore per altre bevande quali il tè, la 
birra, i vini ed il latte, dove si aggira intorno all’85%. 
Negli alimenti solidi l’assorbimento si riduce al di sotto 
dell’80%, la presenza di Ca, Mg e Al, in virtù dell’affi-
nità per tali elementi, può portare alla formazione di 
composti fluorurati a bassa solubilità. Fluoruri insolubi-
li quali criolite, fluorite e polvere d’osso sono assorbiti 
intorno al 40%. 
Nell’organismo il fluoro si distribuisce nella massa flu-
ida, nei tessuti molli e nei tessuti duri. La concentra-
zione nel sangue è strettamente correlata alla quantità 
di fluoro assunta quotidianamente con la dieta, con 
picchi massimi di presenza dell’alogeno dopo un’o-
ra dall’assunzione e ritorno alla norma dopo 4-8 ore. 
Mediamente si può ipotizzare una presenza di 0,04 
ppm di fluoro se l’acqua potabile assunta ne contiene 
1-2 ppm con valori proporzionalmente decrescenti in 
base alla riduzione della sua concentrazione nell’acqua, 
ci sono comunque delle ulteriori variabili legate alla 
massa plasmatica, alla diffusione nei tessuti duri, all’e-
screzione urinaria e, in misura minore, a quella sudora-
le e all’età. Il comportamento dinamico dei fluoruri nei 

ALIMENTI QUANTITÀ DI FLUORO PPM
tè 89 - 372,9 

uva secca 233 

vino 104 - 202 

gamberi 201

caffè 90,7

aranciata 80,6

Coca Cola 57

pane 51

patate 49,4

carote 47,5

birra 44,2

riso 44,1

verdure 19 - 37,8

tonno 31

carne suina 15,9

yogurt 12

latte 8,5

frutta 2,2 - 7 

uovo 4,8

burro 2,8

TAB. 1 Presenza di fluoro in differenti alimenti.
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tessuti molli è analogo a quello nel plasma sanguigno, 
soltanto in organi più riccamente vascolarizzati quali la 
milza, le ghiandole surrenali ed i reni ed anche nei ten-
dini possiamo rilevarne una concentrazione maggiore. 
Ben diverse sono le concentrazioni dei fluoruri nei tes-
suti duri dove si trovano circa l’85% di quelli presenti 
nell’organismo. Circa il 40% del fluoro assunto si accu-
mula nei tessuti calcificati, ciò permette di stabilire una 
relazione lineare tra la concentrazione di fluoro assunta 
con l’acqua potabile e la sua concentrazione nei tessu-
ti duri, anche se deve essere considerato che nei sog-
getti in fase evolutiva la ritenzione dell’alogeno è più 
marcata mentre nell’età più avanzata, per via dell’accu-
mulo, aumenta la concentrazione. Quest’ultima, gene-
ricamente compresa tra 500 e 5000 ppm, diminuisce 
secondo l’ordine cemento-osso-dentina-smalto. L’in-
serimento del fluoro nel reticolo cristallino dei tessuti 
ossei e dentali si realizza con tutta probabilità in siti spe-
cifici nella struttura dei cristalli di idrossiapatite sia per 
incorporazione diretta durante la fase di calcificazione 
per nucleazione sia per scambio ionico reversibile in 
superficie una volta formatisi i cristalli. Riguardo ai tes-
suti dentali, i fluoruri hanno tre fasi distinte di fissazio-
ne: nel periodo di formazione del dente la fissazione 
avviene uniformemente su tutta la struttura reticolare, 
nel periodo di mineralizzazione essa avviene in maniera 
selettiva nelle zone in fase di mineralizzazione infine a 
mineralizzazione completata la fissazione del fluoro si 
limita solo agli strati più marginali. Il comportamento 
di smalto, dentina e cemento radicolare si differenzia 
in tali tre fasi. Durante il primo periodo della formazio-
ne lo smalto ha una scarsa fissazione dell’alogeno che 
si concentra prevalentemente negli strati superficiali, 
nella fase pre-eruttiva quando lo smalto non è ancora 
completamente mineralizzato gli ioni F si fissano molto 
più rapidamente che negli altri tessuti, a eruzione avve-
nuta la fissazione si verifica solo in superficie e solo per 
sostituzione ionica reversibile. Nella dentina troviamo 
una concentrazione di fluoro doppia o tripla rispetto 
allo smalto sia nel periodo di formazione che in quello 
della mineralizzazione, che nella dentina prosegue fin 
quando il tessuto pulpare rimane vitale. La distribuzio-
ne dell’alogeno non è però uniforme: tende ad accu-
mularsi per sommazione negli strati più periferici anche 
se le concentrazioni maggiori si rilevano in prossimità 
del tessuto pulpare in virtù dell’apporto per via ematica 
di tale oligoelemento. Il cemento radicolare contiene le 
concentrazioni più elevate di fluoruri probabilmente in 
virtù della sua scarsa propensione a rimaneggiamenti 
strutturali dipendenti da stimoli esogeni ai quali invece 
sono sensibili gli altri due tessuti. 
Analogamente alle ossa in caso di elevate assunzioni di 
fluoro con la dieta si ha un rallentamento nel processo 
di assorbimento e l’effetto della saturazione è parzial-
mente compensato nella dentina dal continuo rinnova-
mento tissutale mentre nello smalto, essendo minimo 
il processo di rimaneggiamento strutturale e localizzato 
solo nello strato superficiale, l’incorporazione avviene 
solo per scambio ionico. La presenza di fluoro nei tes-

suti è reversibile in dipendenza dell’apporto nel tempo, 
per cui in assenza di F nella dieta la sua deplezione nei 
tessuti dapprima decresce rapidamente, successiva-
mente rallenta in virtù di un processo di sostituzione 
ionica di ritorno legato all’interscambio tra strutture 
mineralizzate e fluidi organici. 
Nella placca batterica la presenza di fluoro è in concen-
trazione elevata fino a 40 ppm se l’acqua assunta ne 
contiene almeno 1 ppm, ciò è dovuto presumibilmen-
te all’apporto dei fluoruri alimentari e salivari che con 
essa sono legati in maniera stabile, si stima che solo il 
5% sia in forma ionica. La concentrazione di fluoro nella 
placenta, sebbene le opinioni non siano sempre con-
cordanti, svolge un ruolo importante nella strutturazio-
ne dei tessuti calcificati nel feto. La placenta gioca un 
ruolo selettivo parziale nei confronti del fluoro: quando 
la quantità assunta è scarsa, presenta una concentrazio-
ne più bassa sia rispetto al sangue materno sia a quello 
fetale, quando la concentrazione è elevata la placenta 
assieme al sangue materno presenta una concentrazio-
ne più alta rispetto al sangue fetale.  A riprova di ciò 
la placenta a termine della gestazione presenta aree di 
calcificazione che assorbono fluoro proteggendo il feto 
da un assorbimento eccessivo dell’alogeno. 
L’escrezione del fluoro avviene principalmente attraver-
so le urine, le feci, il sudore e la saliva, può essere escre-
to anche se in minor misura attraverso il latte materno e 
le lacrime, la desquamazione delle cellule epidermiche 
o il ricambio dei capelli e delle unghie. Attraverso l’e-
muntorio renale viene escreto circa il 50% del fluoro 
assorbito entro un lasso di tempo che non supera le 
tre ore dall’ingestione. Con le feci viene escreto circa 
il 10% del fluoro assorbito nel tratto gastrointestina-
le, valore che può aumentare se nella dieta sono stati 
assunti composti a bassa solubilità. L’escrezione con la 
sudorazione è dipendente dalle condizioni ambientali: 
climi con temperature e livelli di umidità relativa elevati 
espongono gli individui a notevoli consumi di acqua e 
ad una maggiore intensità di sudorazione e ciò com-
porta conseguentemente l’escrezione anche del 40% 
di fluoro assunto, seppur nel periodo delle ore diurne. 
Per quanto attiene l’escrezione di fluoro con la saliva, 
non ci sono dati concordanti, seppur si ritenga che la 
concentrazione dell’alogeno sia simile a quella nel pla-
sma. Va considerato comunque che la quota di fluoro 
escreto con la saliva può rientrare nel percorso meta-
bolico con la deglutizione. 
Nella strutturazione dei tessuti duri dentali il fluoro gio-
ca un ruolo differente tra la fase pre-eruttiva e quella 
post-eruttiva: nella prima migliora la configurazione 
dell’idrossiapatite contribuendo a stabilizzarne la strut-
tura grazie alla sua inserzione nel reticolo cristallino, 
nella seconda favorisce la formazione della fluoridros-
siapatite negli strati superficiali per scambio ionico a 
vantaggio della risposta dello smalto alla deplezione di 
sali minerali in dipendenza del metabolismo glicidico. 
Un ruolo lo gioca anche nel biochimismo del biofilm 
orale sebbene non ci sia un orientamento univoco della 
ricerca, esso condiziona il metabolismo batterico ridu-
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cendone l’attività proliferativa. Il fluoro, interagendo 
con la membrana batterica, limita l’assorbimento di 
zuccheri e l’acidificazione della superficie smaltea suc-
cessiva al loro metabolismo, riduce la glicolisi anaerobi-
ca dei batteri che ha come prodotto finale l’acido lattico 
che è il principale responsabile della dissoluzione dei 
prismi dello smalto. In virtù di queste caratteristiche è 
palese il suo ruolo attivo nei processi di remineralizza-
zione di piccole erosioni iniziali, prodromi di una lesio-
ne cariosa, grazie alla veicolazione della saliva ed alla 
sua ottimale concentrazione nella dieta alimentare.  
Il fluoro può essere somministrato ad integrazione 
di quello presente nella dieta essenzialmente per via 
sistemica o topica. La prima ha come bersaglio gli ele-
menti dentari in via di formazione ed è pertanto una 
metodica preventiva da attuarsi fino ai 15 anni anche se 
strategicamente è indispensabile fino a 6-7 anni a com-
pletamento della mineralizzazione di tutti i denti ad 
esclusione dei terzi molari la cui formazione coronale si 
completa appunto intorno ai 15 anni. Per via sistemica il 
fluoro può essere facilmente aggiunto ad alimenti quali 
il latte, il sale o l’acqua, oppure essere somministrato 
direttamente sotto forma di compresse. L’acqua potabi-
le è il miglior veicolo per integrare il fluoro ed in molti 
paesi del mondo esso viene regolarmente addizionato  
in dosi pari a 0,5-1 ppm (equivalente a 1mg/l), secondo 
quanto consigliato dall’OMS. Questa metodica, sebbe-
ne abbia costi limitati e benefici ampiamente dimostra-
ti, è difficilmente applicabile in Italia in considerazione 
delle caratteristiche idro-geologiche del territorio, con 
l’approvvigionamento idrico che si avvale di un elevato 
numero di pozzi che rende molto complessa la fluo-
rizzazione delle acque potabili. Infatti, nel nostro pae-
se questa metodica di fluorizzazione non è attuata e le 
acque potabili, salvo rare eccezioni, contengono fluoro 
in quantità insufficienti ad esercitare un’azione cario-
statica. Anche l’aggiunta di fluoro al sale da cucina o al 
latte non ha trovato valido riscontro nel nostro paese, 
mentre in altri, come la Svizzera, viene effettuata ormai 
da molti anni. La somministrazione di fluoro mediante 
compresse rimane l’unica metodica percorribile su lar-
ga scala, anche se per la sua corretta attuazione è neces-
sario avere la collaborazione dei genitori dei bambini, 
poiché salvo poche eccezioni non esistono programmi 
assistenziali che impegnino strutture scolastiche o sani-

tarie. Se un’attenta anamnesi avrà valutato correttamen-
te anche le altre potenziali fonti di assunzione di fluoro 
oltre gli alimenti, quali gli strumenti per l’igiene orale, 
la posologia di assunzione per le compresse dipenderà 
dall’età del soggetto e dall’acqua bevuta (tab. 2). 
L’assunzione delle compresse, affinché produca l’effet-
to cariostatico sopra descritto, deve essere costante per 
almeno i 9 mesi scolastici.
Sono state recentemente immesse sul mercato gomme 
da masticare contenenti 0,50 mg di NaF. Tale formula-
zione avrebbe il duplice vantaggio di apportare contem-
poraneamente fluoro per via sistemica e topica, grazie 
alle caratteristiche peculiari di tale veicolo, nonché di 
essere particolarmente gradito ai piccoli pazienti.
La somministrazione di fluoro per via topica può essere 
effettuata a qualunque età, poiché la sua efficacia non 
è vincolata al processo di mineralizzazione dei tessuti 
duri dentali ma ha l’obiettivo di promuovere i processi 
di remineralizzazione dello smalto e di inibire la cresci-
ta batterica e la produzione di acidi.
Le metodiche di fluoroprofilassi topiche sono moltepli-
ci e prevedono l’utilizzo di mezzi di somministrazione 
sia per uso domiciliare sia professionale. Fra i primi van-
no annoverati i dentifrici e i collutori mentre fra i secon-
di i gel, le soluzioni, la ionoforesi, le vernici, i dispositivi 
a rilascio controllato e i materiali da ricostruzione a rila-
scio di fluoro.
Ai dentifrici al fluoro ed alla loro diffusione negli ulti-
mi decenni è da attribuirsi la principale riduzione della 
prevalenza di carie. La somministrazione di fluoro per 
via topica attraverso l’uso di paste dentifrice a basso 
contenuto di fluoro (500 ppm) è raccomandata dai 3 
ai 6 anni, due volte al giorno. Dopo i 6 anni, l’uso di 
un dentifricio contenente almeno 1000 ppm di fluoro 
due volte al giorno. Anche l’uso di collutori contenenti 
NaF dallo 0,05% allo 0,2% rappresenta una metodica di 
prevenzione domiciliare molto diffusa che ha dimostra-
to possedere un’efficacia in termini di riduzione della 
carie variabile fra il 30 ed il 40%.
I gel a base di fluoro per uso professionale sono in 
genere riservati ai pazienti con un elevato rischio di 
carie grazie alla base di amine fluorurate, un vettore 
organico dello ione fluoro che ha dimostrato essere 
dotato di un’elevata affinità per i tessuti mineralizzati. 
L’applicazione semestrale di tali preparati ha dimostra-

ETÀ CONCENTRAZIONE DI F 
NELLE ACQUE POTABILI
< 0,3 PPM

CONCENTRAZIONE DI F 
NELLE ACQUE POTABILI 
0,3 < PPM  <0,6

CONCENTRAZIONE DI F 
NELLE ACQUE POTABILI
> 0,6 PPM

mamma da 3°mese 
di gestazione

1 mg 1 mg 0

0 – 6 mesi 0,25 mg 0 0

6 mesi – 3 anni 0,25 mg 0 0

3 -6 anni 0,50 mg 0,25 mg 0

TAB. 2 Dosaggi per la somministrazione di fluoro (Kumar and Moss 2008).
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to avere un’efficacia variabile fra il 20 ed il 60%.
Fra i più moderni veicoli di fluoroprofilassi topica vi 
sono i dispositivi a rilascio controllato, sistemi che fissa-
ti nel cavo orale sulla superficie di uno o più elementi 
dentari, consentono una somministrazione di fluoro ad 
alta frequenza di applicazione ed a bassa concentrazio-
ne, che garantiscono un’elevata concentrazione di fluo-
ro nel cavo orale senza rischio di sovradosaggi. Da qual-
che anno vengono utilizzati nella pratica clinica, come 
materiali da ricostruzione, alcuni materiali a rilascio di 
fluoro (cementi vetro-ionomerici, compomeri) che si 
sono dimostrati di grande utilità nella ricostruzione di 
elementi decidui cariati, soprattutto in piccoli pazienti 
ad elevato rischio di carie.

6.1.2 Dentifricio

Il dentifricio è una sostanza di consistenza pastosa, 
gelificata o fluida che ha lo scopo di completare la 
detersione delle superfici dentarie; l’aroma, il colore, 
le proprietà sbiancanti, rivitalizzanti,  rinfrescanti sono 
elementi che ne condizionano la scelta. Esso deve con-
tenere costantemente il fluoro sotto forma di sale solu-
bile; il tenore di fluoruro sodico e potassico del denti-
fricio deve risultare sufficientemente elevato (da 500 a 
1000 ppm).  Il dentifricio deve essere in grado di leviga-
re le superfici dure del dente, deve lucidare la superfi-
cie dello smalto e prevenire la formazione di macchie, 
ma tutto questo senza danneggiare il dente. Il grado di 
abrasività viene identificato dalla sigla RDA, acronimo 
di Relative Dentin Abrasivity. Un valore di RDA troppo 
elevato (superiore a 200 RDA) può causare, nel tempo, 
danni a livello dello smalto, anche se l’abrasione è lega-
ta prevalentemente all’azione dello spazzolino ed alla 
tecnica di spazzolamento. Nella tabella 3 sono riportate 
le sostanze che compongono un dentifricio.
Gli umettanti sono utilizzati per mantenere il dentifricio 
nella sua ideale consistenza impedendo l’indurimento a 
contatto con l’aria, alcuni di loro, però, hanno bisogno 
di alcuni conservanti per prevenire la crescita microbi-

ca. Per prevenire la separazione degli ingredienti solidi 
da quelli liquidi, vengono utilizzati i leganti e gli adden-
santi. Gli astringenti svolgono un ruolo importante nel-
la protezione delle superfici mucose formando su di 
esse una pellicola. Gli abrasivi integrano l’azione dello 
spazzolino nell’eliminazione della placca, rimuovono le 
macchie sulla superficie smaltea e contrastano l’adesio-
ne dei microrganismi; la forma delle particelle, la loro 
grandezza, durezza ed il legame con gli altri componen-
ti del dentifricio ne condizionano l’efficacia. I detergen-
ti sono utilizzati come agenti schiumogeni per emulsio-
nare la saliva ed i residui alimentari, i tensioattivi per 
abbassare la tensione superficiale e favorire la penetra-
zione della pasta dentifricia nelle aree più nascoste del 
cavo orale. I coloranti, gli aromatizzanti e i dolcificanti 
hanno lo scopo di rendere gradevole l’applicazione del 
dentifricio grazie ad un aspetto cromatico ed un sapore 
ben accetto, evitando però il rischio, soprattutto nelle 
formulazioni per bambini, di utilizzarlo come alimen-
to. Infine, allo scopo di ottenere risultati terapeutici o 
preventivi a vantaggio del cavo orale, nei dentifrici ven-
gono aggiunti gli agenti medicamentosi, sostanze che 
svolgono un’azione batteriostatica e battericida sul bio-
film orale e antiflogistica sui tessuti molli.

6.1.3 Collutorio

Il collutorio rappresenta un valido presidio nella tera-
pia  di tutte le patologie a carico dei tessuti duri e molli 
e nel mantenimento della salute nel cavo orale. Il suo 
impiego spazia dalla prevenzione e profilassi della carie 
dentale e delle parodontopatie al trattamento postope-
ratorio in chirurgia orale. In base alle differenti esigenze 
esistono in commercio prodotti con varie formulazioni 
appartenenti essenzialmente a tre categorie: i collutori 
antisettici, gli antinfiammatori e i cosmetici. Gli antiset-
tici sono quelli che svolgono un ruolo essenziale nel 
controllo della placca batterica attraverso la gestio-
ne della flora microbica e coadiuvando l’azione dello 
spazzolamento meccanico. Veicolando il fluoro sulla 

SOSTANZE DENTIFRICIE COMPONENTI

umettanti, conservanti e lubrificanti acqua deionizzata, glicerolo, sorbitolo, sali dell’acido benzoico, polietilenglicole, 
glicerina

leganti e addensanti alginati, silicati di alluminio, magnesio, esteri della cellulosa, carragenina

astringenti sali di alluminio, solfato di potassio, acido tannico

abrasivi fosfati di calcio, carbonati di calcio, silice, allumina

detergenti sodio laurilsolfato, sali di ammonio quaternario, benzalconio cloruro, triclosan

aromatizzanti e coloranti pigmenti vegetali, bergamotto, menta piperita, eugenolo

dolcificanti sorbitolo, mannitolo, xilitolo

agenti medicamentosi antisettici – clorexidina antibiotici – tirotricina antiflogistici – vitamina A e C fluoruri 
- fluoruro di sodio NaF, fluoruro di stagno SnF2 fluoruri amminici

TAB. 3 Sostanze che compongono un dentifricio.

libro_spoto_cap_06.indd   79 19/10/11   09.57



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

80

superficie dentale sono attivi nella profilassi delle lesio-
ni cariose soprattutto in aree poco raggiungibili con gli 
strumenti meccanici. La clorexidina è il principale anti-
settico utilizzato: è una base forte, attiva contro batteri 
sia gram+ sia gram-, permane sulle superfici orali per 
diverse ore, inibisce la formazione della placca batterica 
ed è efficace nel controllo delle gengiviti e parodontiti. 
Se usata in maniera continua può creare pigmentazioni 
sulle superfici dentali e alterazioni nella percezione dei 
sapori. A seconda delle indicazioni si utilizza a concen-
trazioni tra 0,05 e 0,2%. 
Altre sostanze utilizzate con attività antibatterica sono 
i sali di ammonio quaternario e il triclosan. I collutori 
antinfiammatori coadiuvano la terapia chirurgica ora-
le nel mantenimento postoperatorio, ma sono anche 
impiegati nel controllo dei processi flogistici gengivali e 
parodontali, contro il dolore e l’edema per l’aumentata 
permeabilità vascolare. Nella loro composizione sono 
presenti farmaci quali la benzidamina, il flubiprofene, 
la nimesulide e il flumetasone. In alcune formulazioni 
possono essere presenti farmaci antivirali, quali il meti-
soprinolo, e fungicidi, quali il miconazolo, utili nel con-
trollo di stomatiti come la candidosi. 
Infine ci sono i collutori cosmetici quale aiuto nella rimo-
zione dei residui alimentari, nel donare freschezza all’a-
lito. Sono costituiti da olii essenziali che sono sostanze 
naturali estratte da fiori, foglie, semi e frutti. Il timolo, 
l’eucaliptolo, il mentolo e la betulla sono le sostanze 
più rappresentate. Non pigmentano i denti e favorisco-
no l’eliminazione della placca batterica. Spesso nella 
loro composizione sono presenti perossidi, perborati e 
borati che riducono l’adesività dei batteri alle superfici 
dentali e favoriscono la rimozione delle macchie super-
ficiali. Il fluoro è una costante in tutti i tipi di collutori, 
in cui è presente a concentrazioni differenti sotto forma 
di fluoruro di sodio dallo 0,05 allo 0,2% o con amine 
fluorurate sia per trattamenti carioprofilattici domicilia-
ri che per applicazioni professionali con concentrazioni 
fino all’1,25% per la remineralizzazione di decalcifica-
zioni importanti. Sono disponibili anche collutori con 
presenza di sali di zinco quali cloruro, citrato e solfato 
di zinco per il trattamento dell’ipersensibilità dentinale 
grazie alla loro capacità di occludere i tubuli dentinali. 
Nella formulazione base di tutti i collutori sono presenti 
solventi, quali acqua, polialcoli, conservanti, quali l’alcol 
etilico e l’acido benzoico, e detergenti surfactanti, quali 
il sodio laurilsolfato. Ci sono sostanze astringenti come 
il solfato di zinco e la parte interna del catecù, albero 
della famiglia delle mimose, coloranti di origine vegeta-
le e aromatizzanti rappresentati da mentolo, essenza di 
limone, menta piperita, eugenolo e dolcificanti come lo 
xilitolo, il sorbitolo, il mannitolo e la licasina.

6.1.4 Rivelatori di placca

Gli agenti rivelatori di placca indirizzano e coadiuvano 
l’azione di spazzolamento sulle superfici dentali. Per-
mettono di individuare la presenza di placca batterica 

e di controllarne l’avvenuta rimozione, sono quindi un 
fondamentale strumento nell’istruzione all’igiene orale 
soprattutto nei bambini. Sono in grado di visualizzare la 
posizione, l’estensione ed anche l’età della placca bat-
terica in base alle specie microbiche più rappresenta-
te. Nella loro composizione oltre ai coloranti vengono 
compresi solventi, diluenti ed edulcoranti e surfactanti. 
I coloranti sono rappresentati principalmente dall’eri-
trosina, l’indigotina, la lattoflavina, le clorofilla, i caro-
tinoidi, gli antociani e le xantofille. Ognuna di queste 
sostanze assume una colorazione specifica che varia 
per estensione e caratteristiche cromatiche secondo la 
presenza e la qualità della placca batterica. Per quan-
to attiene alle altre sostanze che permettono di avere 
il prodotto disponibile in soluzione liquida o in com-
presse masticabili nonché stabile e ben conservato nel 
tempo sono pressoché sovrapponibili a quelle presenti 
nei collutori.

 
6.1.5 Spazzolino

Nelle manovre di igiene orale lo spazzolino svolge il 
ruolo più importante nella rimozione dei residui ali-
mentari, la sua efficienza è strettamente dipendente 
dalla tecnica e dalle capacità operative di chi lo usa, 
nonché dalle sue caratteristiche merceologiche. Per 
quanto attiene alla tecnica di spazzolamento si rimanda 
a testi di igiene orale, mentre le caratteristiche merceo-
logiche debbono soddisfare i seguenti requisiti: essere 
ergonomico, facile da pulire e decontaminare, resisten-
te all’umidità, avere proprietà meccaniche adeguate ed 
un basso costo, dovendo essere sostituito di frequen-
te. Si compone essenzialmente di un manico, un collo 
ed una testa lavorante. Le dimensioni variano secondo 
l’impiego tra pazienti bambini ed adulti (fig. 1).  
Il manico presenta una lunghezza variabile tra 13 ed i 
18 cm. È prodotto in polimeri termoplastici quali poli-
metilmetacrilato, polistirene, nylon e poliacrilonitrile. 
Di fondamentale importanza è la sua sagomatura per 
favorire un’impugnatura adeguata ed una gestione pre-
cisa durante le manovre all’interno del cavo orale. Il 
collo permette di congiungere il manico alla testa lavo-
rante e solitamente è composto dello stesso materiale 
del manico, ma di sezione e con un’inclinazione diffe-
rente con un’adeguata flessibilità atta a garantire una 
pressione ottimale della testa lavorante sulle superfici 
dentali. La testa lavorante è la componente che pre-
senta le maggiori differenze tra i prodotti disponibili 
in commercio. Le misure variano tra i 9 e i 12 mm in 
larghezza e i 18 e 33 mm in lunghezza con una diffor-
me presenza di setole per numero e disposizione. La 
testa deve avere innanzitutto profili arrotondati con 
materiali morbidi per non irritare le mucose orali. Le 
setole sono rappresentate essenzialmente da filamenti 
di nylon 66 o 612 con sezioni variabili da 0,15 a 0,35 
mm in base alla rigidità che si vuole ottenere tra morbi-
dissimi e duri con livelli intermedi. Le punte debbono 
essere arrotondate e mantenere nel tempo questo pro-
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filo per evitare di ledere i tessuti molli, non debbono 
trattenere l’umidità e debbono essere ben detergibili. 
La rispondenza, da parte delle setole in nylon, a tutti 
questi requisiti ha praticamente determinato il disuso 
delle setole naturali, del tasso o del maiale, che hanno 
punte acuminate ed un canale midollare interno che 
fa accumulare batteri, rendendone impossibile la deter-
sione; anche la durata e la rigidità sono meno predici-
bili ed affidabili rispetto alle setole artificiali. La disposi-
zione delle setole sulla testa lavorante caratterizza ogni 
prodotto in base al numero delle file di setole presenti, 
al loro numero per ogni ciuffo ed alle caratteristiche 
del piano pulente. Quest’ultimo può essere ondulato, 
a cupola oppure su due livelli. Le setole possono essere 
incrociate per favorire l’igiene anche in spazi interden-
tali, possono essere presenti sulla testa lavorante del-
le alette di gomma morbida per svolgere un’azione di 
massaggio sulle gengive e favorirne il trofismo. Sono 
disponibili teste lavoranti rivestite in argento 999 che, 
a contatto con l’acqua, libera ioni attivi che favoriscono 
la rimozione dei batteri residui tra le setole dopo il loro 
uso. Dagli anni ‘90, anche se i primi tentativi risalgono 
agli anni ‘60, sono disponibili e sono stati sempre più 
affinati gli spazzolini meccanici che attualmente, nelle 
versioni con le testine oscillanti, stando ai test strumen-
tali superano in efficienza lo spazzolamento manuale. 
Sono dotati di una testina lavorante intercambiabile 
di circa 11 mm, su cui sono disposte le setole in ciuf-
fi con numero, disposizione e piano pulente differenti 
secondo le case produttrici. Il moto della testina è di 
rotazione-oscillazione, in alcuni sono presenti anche 
pulsazioni in 3D fino a 40000 cicli al minuto. Nel mani-
co è disposto il motore elettrico e le batterie ricaricabili 
con un peso ed ingombro che li rendono facilmente 
gestibili anche dai bambini, con il grande vantaggio che 
non è richiesta una metodica di spazzolamento: basta 
tenere la testina poggiata sulle superfici dentarie da 
detergere. Lo spazzolamento manuale con una tecnica 
appropriata può portare la punta delle setole a contatto 
con la placca per circa 60-70 volte al minuto su tre-quat-
tro denti alla volta, mentre lo spazzolamento elettrico 

garantisce su un dente alla volta migliaia di oscillazioni 
al minuto, la velocità dei filamenti e il fluido salivare 
creano un’onda dinamica con una forza disgregante 
della placca notevolmente superiore. I test clinici più 
attuali evidenziano che le potenzialità lesive sui tessu-
ti parodontali di questi strumenti sono sovrapponibili 
allo spazzolamento manuale, diversamente da quanto 
avveniva per i primi modelli commercializzati.

6.1.6 Filo interdentale e scovolino

Nelle manovre di detersione delle superfici dentali il filo 
sostituisce l’azione dello spazzolino nella rimozione dei 
residui nelle aree interprossimali al di sotto dei punti 
di contatto interdentali, dove le setole degli spazzolini 
non riescono ad entrare. Il suo uso è necessario al pari 
dello spazzolino, esso è solitamente costituito da una 
serie di filamenti attorcigliati di sezione compresa tra i 
30 e 40 micron che compongono un filamento di 0,3 - 
0,7 mm. Il materiale impiegato per la sua costruzione è 
seta oppure nylon 66 o politetrafluoroetilene espanso 
(PTFE), il filo può essere avvolto da un sottile strato di 
cera che contribuisce a tenere uniti i filamenti in base 
ad un differente impiego clinico (fig. 2).  Il filo cerato è 
indicato in soggetti con presenza di ricostruzioni con-
servative o protesiche oppure con frequente e cospicua 
presenza di tartaro, situazioni che evidenziano la pre-
senza di debordamenti o piccole asperità che possono 
alterare il filo durante i movimenti di rimozione dei resi-
dui comportandone lo sfilacciamento con il deposito di 
ulteriori residui nelle aree interprossimali (fig. 2). 
Laddove non ci siano queste situazioni di compro-
missione anatomica, il filo non cerato è più efficiente 
perché, appiattendosi durante il passaggio nei punti 
interprossimali, aumenta l’area di detersione. Possono 
evidenziarsi anche altre condizioni anatomiche quali la 
presenza di intermedi protesici fissi, spazi interpros-
simali più ampi in cui è indicato l’uso di fili specifica-
mente costituiti, sono pretagliati con un capo rigido 
plastificato ed una porzione di spugna di sezione mag-

FIG. 1 Testine spazzolini adulti e bambini. FIG. 2 Filo interdentale non cerato (superiore) e cerato.
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giore per meglio detergere queste aree più ampie. In 
alternativa si impiegano gli scovolini che sono costituiti 
da setole di nylon disposte circolarmente ad un unico 
filamento metallico che le blocca (fig. 3). Il filamento è 
lungo circa 10-12 mm, la sezione può essere cilindrica o 
tronco-conica con spessore compreso tra i 2 e i 3,5 mm. 
Il filamento con le setole, attraverso differenti sistemati-
che, è collegato ad un manico anatomico simile a quel-
lo degli spazzolini oppure ad un piccolo supporto da 
tenere con le dita.

6.1.7 Dolcificanti non zuccheri 

Abbiamo precedentemente evidenziato il ruolo degli 
zuccheri nell’eziopatogenesi della carie, quale primario 
propellente nel metabolismo dei batteri del biofilm ora-
le. La frequente assunzione di carboidrati fermentabili 
durante l’arco della giornata produce ripetuti abbassa-
menti del valore del pH della placca batterica, che favo-
riscono la demineralizzazione dei tessuti duri dentari, 
dando il via alla formazione della lesione cariosa. La 
relazione tra consumo di zuccheri e malattia cariosa nei 
paesi industrializzati per lungo tempo è stata ritenuta 
virtualmente lineare: più una popolazione consumava 
zuccheri, più elevata era la prevalenza della patologia 
cariosa. Recentemente la relazione sembra assumere 
una tendenza non più lineare per il ruolo protettivo 
del fluoro, che è in grado di ridurre il rischio di carie, 
anche in presenza di elevati e crescenti consumi di zuc-
cheri che possono arrivare a 15 kg/pro capite/anno (45 
g/die). Nell’apporto glicidico della dieta è necessario 
operare un distinguo tra quello indispensabile lega-
to al consumo di pane, pasta, latte, verdura e frutta e 
quello voluttuario di bevande, dolciumi ed altri alimenti 
non primari nel soddisfare le esigenze nutrizionali. La 
responsabilità del manifestarsi di processi erosivi dei 
tessuti duri o della malattia parodontale è legata princi-
palmente al consumo voluttuario di sostanze edulcora-
te. Tale consumo, dietro il quale si nasconde l’appaga-
mento di un desiderio, è difficilmente rimovibile in ogni 

fascia di età, soprattutto nei bambini e negli adolescenti 
dove crea i danni maggiori e gli effetti più irreparabili, 
può essere controllato nei tempi di assunzione e nella 
cariogenicità delle sostanze edulcorate assunte. In virtù 
di quest’ultima considerazione sono disponibili in com-
mercio differenti tipi di sostanze dolcificanti alternative 
al saccarosio che è lo zucchero naturale principalmente 
impiegato e maggiormente coinvolto nella genesi delle 
lesioni dento-parodontali. È utile ricordare che molti 
di questi edulcoranti sono stati messi a punto perché 
hanno un minor potere calorico che li rende necessa-
ri nelle diete di soggetti obesi o diabetici. Grazie allo 
sviluppo dell’industria chimica, sono  disponibili una 
gran quantità di nuovi dolcificanti che per convenienza 
vengono classificati in base alla quantità impiegata. Ne 
esiste un gruppo di origine naturale che è utilizzato in 
quantità tale da essere considerato un alimento, han-
no un potere calorico confrontabile con il saccarosio. 
I principali dolcificanti, appartenenti a questo gruppo, 
sono il mannitolo, lo sciroppo di glucosio, il maltito-
lo, il sorbitolo e lo xilitolo. In contrapposizione vi è un 
secondo gruppo di origine sintetica con potere dolci-
ficante altissimo che rende questi prodotti utilizzabili 
in quantità modestissima; i più diffusi sono: aspartame, 
ciclamato, saccarina. Questi ultimi dovrebbero essere 
somministrati sotto controllo medico perché non sono 
scevri da controindicazioni. I dolcificanti naturali sono 
caratterizzati da una bassissima cariorgenicità rispetto 
al saccarosio e derivano principalmente dalla frutta o 
dall’amido principale costituente di patate, riso, mais e 
grano (Lycasin, Malbit, Palatinit), oppure, come lo xili-
tolo, dal legno di betulla. Sono disponibili anche altri 
zuccheri, quali il sorbosio, il polidestrosio ed il cou-
pling sugar, ipoacidogeni, quindi con minori possibi-
lità di favorire il processo carioso, grazie ad un corre-
do enzimatico che riduce i processi di fermentazione 
ed acidificazione della placca batterica. L’aspartame è 
la combinazione di due aminoacidi, acido aspartico e 
fenilalanina, che presenta qualità organolettiche simili 
al saccarosio ma il cui potere dolcificante è 200 volte 
superiore. L’aspartame, essendo una proteina, forni-
sce un modesto apporto calorico (circa 4 Kcal/g) però, 
per la sua instabilità chimica, non può essere utilizzato 
nelle soluzioni acide o in alimenti sottoposti a cotture 
con elevate temperature. A dosi superiori a 30 mg/Kg 
può causare un aumento dei casi di cefalea. Sono state 
evidenziate, in numerosi studi clinici, possibili reattività 
crociate dell’aspartame con antibiotici quali i sulfamidi-
ci ed effetti collaterali in alcune malattie congenite quali 
la fenilchetonuria. Il ciclamato è il sale sodico o calcico 
dell’acido cicloesilsulfamidico, è impiegato da oltre 30 
anni nella preparazione di cibi dietetici e soft drink. Il 
ciclamato presenta un potere calorico 50 volte supe-
riore al saccarosio, ed è spesso associato alla saccarina 
per aumentarne il gusto. Ci sono studi che evidenziano 
una sua potenziale cancerogenicità, sebbene si pensi 
essere specifica solo delle cavie da laboratorio. È con-
sigliato di non superare una dose giornaliera di 11 mg/
kg. Può causare dermatite, prurito, eczema e fotosen-

FIG. 3 Scovolino interdentale cilindrico fine.
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sibilizzazione. La saccarina, sulfimide benzoica, ha un 
potere dolcificante 500 volte superiore al saccarosio. È 
una sostanza chimicamente stabile, quindi può essere 
impiegata in bevande e in cibi sottoposti a cottura. La 
sensibilità crociata tra saccarina e sulfamidici  è nota, 
pertanto i soggetti allergici ai sulfamidici non dovreb-
bero utilizzarla. Nei bambini nutriti con latte dolcificato 
con saccarina sono stati segnalati alcuni casi di ipersen-
sibilità e manifestazioni allergiche. È possibile che la 
saccarina possa promuovere tumori in presenza di altre 
sostanze carcinogene. È consigliabile non superare la 
dose di 2,5 mg/kg.

  
6.1.8 Sigillanti

I sigillanti rappresentano il cardine della prevenzione 
secondaria e sono una risorsa merceologica in grado 
di migliorare l’efficacia dell’igiene orale in aree della 
superficie dentale dove condizioni anatomiche sfavo-
revoli permettono il ristagno della placca batterica e 
dei residui alimentari. I solchi e le fessure dei molari e 
premolari, i margini cervicali di tutti gli elementi den-
tari ed i forami ciechi delle superfici linguali di incisivi 
e canini sono le zone dove è più facile che la demine-
ralizzazione possa instaurarsi, soprattutto nei soggetti 
più esposti in virtù dell’età o della cariorecettività. Nei 
bambini e ragazzi di età compresa fra 5 e 17 anni, più 
dell’80% delle lesioni cariose si manifesta nelle irrego-
larità dello smalto situate sulla superficie masticante; il 
74% dei solchi dei molari permanenti trattati con que-
sta metodica preventiva si mantiene sano a distanza 
di 15 anni.  Le resine sigillanti permettono di colmare 
queste anfrattuosità riducendo l’attecchimento della 
placca batterica e favorendo la sua rimozione attraverso 
lo spazzolamento. Sono materiali introdotti negli anni 
‘60 che nel tempo hanno subito tutti gli affinamenti 
prestazionali delle resine composite in termini di for-
za di adesione, tensione superficiale e bagnabilità delle 
superfici smaltee nonché nella possibilità di rilascio di 
fluoro dove sono adesi. Si compongono di molecole di 
dimetacrilati, da quello messo a punto da Bowen (BIS-
GMA) ai più recenti uretan-metacrilati, con l’aggiunta di 
vetrofluorosilicati, fluoruro di sodio e silice amorfa che 
raggiungono il 40% in peso al fine di migliorare la resi-
stenza alle forze occlusali e la stabilità nel tempo, che 
può raggiungere e superare i tre anni, con riduzione 
dell’incidenza di carie  tra il 30 e 60%. Non ci sono dati 
univoci per la variabilità dei fattori che determinano il 
risultato finale. Vengono utilizzati per sigillare i solchi e 
le depressioni anatomiche anche  sistemi vetroionome-
rici che hanno come peculiarità la possibilità di cede-
re nel tempo ioni fluoro, così da rendere la superficie 
smaltea ancora più protetta dai processi di deminera-
lizzazione. Sono composti da acido poliacrilico, acido 
itaconico, acido tartarico, vetro di fluoro e alluminosili-
cato. Hanno una reazione di presa di tipo acido-base e 
possono lavorare in campo umido, creando un’intera-
zione ionica con il calcio e fosfato presenti sulla super-

ficie smaltea. L’aggiunta di catene laterali di polimeri 
metacrilici ha semplificato ed ottimizzato il loro proces-
so applicativo attraverso i processi di polimerizzazione 
chimica e fisica attraverso la luce alogena. Le sigillature 
sono indicate per tutti i bambini. La loro efficacia nel 
prevenire la carie è massima se vengono applicate nei 2 
anni successivi all’eruzione e la loro integrità va control-
lata ogni 6-12 mesi.
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7.1 I cementi dentari 
 e le loro numerose applicazioni

I cementi dentari, nati attorno al 1850 come materiali 
da otturazione, sono ancora oggi tra i materiali mag-
giormente usati nella pratica odontoiatrica.
Infatti, anche se oggi sono stati sostituiti quasi totalmen-
te come materiali da otturazione definitiva, sono ancora 
ampiamente utilizzati in odontoiatria conservativa, quali 
cementi da sottofondo per isolamento di cavità, per ottu-
razioni provvisorie e per otturazione dei canali radicolari 
in endodonzia, da soli  o insieme alla  guttaperca.

7.1.2 Cementi da sottofondo e per otturazione

I cementi da sottofondo e per otturazione (fig.1) devo-
no possedere alcune proprietà di base quali:
› biocompatibilità;
› compatibilità con il materiale da otturazione posto a 

contatto;
› batteriostaticità;
› radiopacità;
› elevata resistenza alla compressione;
› potere  isolante termico, chimico ed elettrico;
› indurimento sufficientemente rapido per procedere 

all’otturazione con altro materiale;
› bassa  solubilità.

7.1.3 Cementi endodontici

I cementi endodontici (figg. 2), oltre alle proprietà 
sopra indicate:
› devono fornire un buon sigillo, sia lungo le pareti  sia 

all’apice del canale radicolare;
› devono essere radiopachi;
› non devono indurire istantaneamente in presenza 

dell’umidità del canale radicolare.

CAPITOLO 7

MATERIALI 
PER LA TERAPIA 
CONSERVATIVA 

FIG. 1 Esempi di cementi 
da sottofondo e per otturazioni 
provvisorie a base di ossido di 
zinco ed eugenolo, ossifosfato 
di zinco, vetroionomeri, in 
formulazioni pronte per l’uso 
o da miscelare al momento 
dell’impiego.

FIGG. 2 Cementi 
endodontici a base 
di ossido di zinco ed 
eugenolo; possono essere 
modificati dai produttori 
con l’aggiunta di resine e 
sali di metalli pesanti.

FIGG. 3 Cementi 
vetroionomerici e 
cementi rinforzati con 
resine composite.

7.1.4 Cementi da fissaggio per protesi, 
 intarsi e bande ortodontiche

I cementi da fissaggio per protesi, intarsi e bande orto-
dontiche (figg. 3) devono possedere:
› biocompatibilità; 
› bassa viscosità;
› pseudo plasticità;
› potere isolante termico, chimico ed elettrico;
› elevata resistenza alla compressione e alla trazione;
› bassa solubilità.
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La classificazione dei cementi dentari non si riferisce 
all’uso, ma alla natura chimica di uno o di entrambi i 
componenti che ne caratterizzano la reazione di presa.
Si considerano (da Anastasia e Calderari, modificato):
› cementi all’ossido di zinco-eugenolo (ZOE) e all’os-

sido di zinco modificati (EBA);
› cementi a base di acido fosforico;
› cementi a base di acidi polialchenoici;
› cementi compositi.

7.1.5 Cementi all’ossido di zinco-eugenolo 
(ZOE)

I cementi all’ossido di zinco-eugenolo (ZOE) (figg. 
4) comprendono un ampio gruppo di formulazioni 
caratterizzate da due componenti principali: l’ossido 
di zinco e l’eugenolo, di cui esistono formulazioni 
liquido-polvere e formulazioni a due paste.

Componenti 
› Polvere:  
 •	 zinco	=	90%	componente	basico	debole
 •	 magnesio	=	9%	riempimento	solido
 •	 acetato	zinco	=	1-5%	catalizzatore	accelerante
› Liquido:  
 •	 eugenolo	=	95%	componente	acido	debole
 •	 olio	di	oliva	=	5%	modulatore	della	viscosità

Uso
Sono usati come fondini cavitari, in cavità profonde, 
sotto restauri di amalgama, a protezione dell’idros-
sido di calcio o come isolanti sotto fosfato di zinco.
Non possono esser invece usati sotto i materiali da 
otturazione a base di resine composite in quanto ne 
inibiscono la polimerizzazione e ne variano il colo-
re.
Essi sono in grado di garantire una efficace barriera 
termica sotto i restauri metallici.

Metodo di applicazione
› Si pone tutta la polvere ritenuta necessaria per pre-

parare il cemento su una piastra di vetro ed accanto 
ad essa il liquido.

› Si divide in piccoli mucchietti la polvere.
› Si impasta la polvere poco alla volta usando i muc-

chietti e disperdendo l’impasto sulla piastra di vetro 
con movimenti rotatori.

› Il cemento assume un aspetto filamentoso caratteri-
stico e può essere  posto con un puntale.

Quando un cemento ZOE è utilizzato come sottofon-
do bisogna assicurarsi che lo strato resti intatto durante 
l’apposizione del materiale da otturazione e non subi-
sca alcuno scorrimento.
La validità clinica di un cemento da sottofondo dipende 
anche da molti fattori:
› tecniche operative corrette nella preparazione della 

cavità: geometria e pareti ritentive valide;
› spessore e grado d’indurimento raggiunto quando si 

sovrappone il materiale da otturazione;
› pressione esercitata per l’apposizione del materiale 

da otturazione adeguata alla resistenza alla compres-
sione del cemento da sottofondo.

7.1.6 Cementi a base di acido fosforico

Sono cementi la cui reazione di presa coinvolge l’acido 
fosforico e uno o più ossidi basici. Si distinguono in tre tipi:
› cementi al fosfato di zinco;
› cementi al silicato;
› cementi silicofosfatici.
Solo quelli al fosfato di zinco sono usati anche come 
cementi da sottofondo, in grado di garantire una buona 
barriera termica; gli altri due non sono cementi da sot-
tofondo ma hanno avuto solo un uso ristretto all’ottu-
razione di denti decidui anteriori, in virtù delle loro pro-
prietà anticariogene, ed attualmente sono stati sostituiti 
da materiali compositi, migliori per estetica e resistenza. 

FIGG. 4
Differenti tipi di 
confezionamento:
liquido-polvere e 
pasta-pasta.
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7.1.6.1 Cementi al fosfato di zinco

I cementi al fosfato di zinco sono tra i più antichi d’u-
so odontoiatrico, hanno una composizione tipica che 
mostra l’ossido di zinco nella polvere e l’acido fosforico 
nel liquido come principali componenti responsabili 
della presa di cemento.
La reazione di presa è una salificazione che si verifica 
tra l’ossido di zinco e l’acido fosforico ed è fortemente 
esotermica come tutte le reazioni acido-base che svi-
luppano il calore di neutralizzazione.
In genere si usano rapporti polvere-liquido diversi, a 
seconda dell’uso che si intende fare del cemento per 
preparare:
› fondini di cavità, con consistenza tipo mastice;
› cementazioni, con consistenza più scorrevole e flui-

da.
Si usano come fondini di cavità piccole e medie sotto 
otturazioni in amalgama, per cementazione di intarsi, 
corone e per fissare bande ortodontiche.

7.1.6.2 Cementi al fosfato di zinco modificati

Esistono anche cementi al fosfato di zinco modificati in 
cui parte dei componenti delle polveri sono sostituiti 
da altri componenti, per aumentare la cario-resistenza:
› cementi al fluoro;
› cementi al rame;
› cementi all’idrogeno fosfato.

Uso
› Cementi da otturazione di denti decidui su bambini 

che praticano una scarsa igiene orale e alimentare.
› Per otturazioni di denti decidui in pedodonzia, quan-

do non si può asportare tutta la dentina infetta.

7.1.6.3 Cementi al silicato

I cementi al silicato sono stati introdotti all’inizio del 
1900	 come	 materiali	 da	 restauro	 estetico	 e	 sono	 stati	
utilizzati a tale scopo per quasi tre quarti di secolo, nei 
più apprezzati e utili cementi vetroionomerici.
Non  sono  più  usati  come  fondini  di  cavità  e  oggi  il  
loro  uso  è  ristretto all’otturazione di denti decidui nei 
casi in cui è necessario avvalersi della loro favorevole 
azione anticariogena.
Essi sono però attaccati dai liquidi orali e sono degra-
dati in tempi relativamente brevi e si ritrovano con dif-
ficoltà in commercio perché sostituiti dai più recenti 
cementi vetroionomerici.

7.1.6.4 Cementi silicofosfatici

I cementi silicofosfatici sono un ibrido tra i cementi al 
fosfato di zinco e quelli al silicato.
Infatti si ottengono sostituendo nella formulazione dei 
cementi al fosfato di zinco parte dell’ossido di zinco 
con gli alluminosilicati che compongono la polvere dei 
cementi al silicato.

Uso
› Cementazione di corone di porcellana.
› Cementazione di bande ortodontiche.
› Otturazioni di denti decidui in pedodonzia.
› Fissaggio di protesi fisse.

Così come per i cementi ai silicati, anche per quelli sili-
cofosfatici sono sorti dubbi sulla biocompatibilità per la 
polpa dentaria e si ritrovano con difficoltà in commer-
cio poiché sostituiti da cementi ionomerici o da altri 
cementi.

7.1.7 Cementi a base di acidi polialchenoici

I cementi a base di acidi polialchenoici hanno in comu-
ne il fatto di far presa grazie all’azione di un acido orga-
nico con ossido di zinco o con un alluminosilicato.
Se ne distinguono due tipi:
› i cementi policarbossilati;
› i cementi vetroionomerici.

7.1.7.1 Cementi policarbossilati

Sono i primi cementi formulati con l’intento di stabili-
re un’adesione chimica del materiale da restauro alle 
strutture dentali.
La loro reazione di presa comporta nella dissoluzione 
in acqua delle catene di acido e degli ossidi, in modo 
che i sali policarbossilici di zinco precipitino forman-
do una matrice organica che intrappola parte della 
polvere.
Caratteristiche importanti sono la capacità di formare 
un legame chimico con lo smalto e la dentina legando 
ioni positivi bivalenti di calcio con i gruppi acidi con-
tenuti nelle catene dell’acido poliacrilico. Tuttavia vi è 
difficoltà a renderli in spessori molto sottili, importan-
ti nell’impiego in protesi fissa. 

Metodo di applicazione
Occorre impastare la polvere con il liquido o con acqua 
mediante l’uso di spatole non metalliche, in quanto 
sono in grado di formare legami forti con l’acciaio inos-
sidabile, deboli legami con l’oro e legami molto deboli 
con la porcellana.

Caratteristiche
› Solubilità maggiore di quella dei cementi al fosfato di 

zinco.
› Buone resistenze alla trazione e alla compressione.
› Acidità.
› Non irritanti per i tessuti pulpari.
› Buona biocompatibilità.

Uso
› Per sottofondi di cavità per le buone proprietà iso-

lanti, termiche e chimiche.
› Cementazione di protesi fisse e di bande ortodonti-

che.
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7.1.7.2 Cementi vetroionomerici

Attualmente sono molto usati, disponibili con diverse 
consistenze e viscosità, a seconda dello scopo di impie-
go, che spazia dai liner ai sottofondi, dalle otturazioni 
provvisorie e definitive al fissaggio di manufatti protesi-
ci e bande ortodontiche (fig. 5).
Oltre all’acido poliacrilico, i tre costituenti fondamenta-
li dei cementi vetroionomerici sono la silice, l’allumina 
e la fluorite; ad essi si associano altri componenti atti a 
migliorare le caratteristiche di lavorabilità del cemento.
Nel processo produttivo, silice, allumina e fluorite ven-
gono fuse insieme e formano un materiale vetroso che 
viene macinato in polvere sottile, costituendo la parte 
solida delle formulazioni in commercio. La parte liqui-
da è composta da una soluzione di acido policarbossi-
lico, da solo o con l’aggiunta di acido itaconico o acido 
maleico.
La reazione di presa avviene quando la polvere viene 
mescolata rapidamente con il liquido, ed è sostanzial-
mente una reazione acido-base fra l’acido ed il vetro 
alluminosilicato, con formazione di legami crociati fra i 
gruppi carbossilici e gli ioni Al++, Ca++, Na++ che si libe-
rano dal vetro. In questa fase, i cementi vetroionomeri-
ci hanno la possibilità di legarsi chimicamente allo smal-
to ed anche alla dentina, sia con legame agli ioni calcio 
dell’idrossiapatite, sia formando dei sali di ammonio 
con i gruppi amminici del collagene dentinale.
La biocompatibilità, secondo alcuni autori, sarebbe 
garantita dall’alto peso molecolare dell’acido policar-
bossilico, che ne impedirebbe il passaggio attraverso i 
tubuli dentinali. Inoltre, alcuni di essi hanno la capacità 
di rilasciare fluoro in forma ionica, caratteristica ritenu-
ta utile per la prevenzione della carie.
Una categoria particolare di questi materiali è rappre-
sentata dai cementi vetroionomerici addizionati di resi-
ne composite, detti appunto compomeri. Essi uniscono 
le buone caratteristiche dei cementi vetroionomerici 
(adesione ai tessuti duri, fluorodisponibilità, biocompa-
tibilità), alle positive caratteristiche dei materiali com-
positi (buona estetica, ridotta solubilità, resistenza alla 
compressione). Pertanto tali prodotti sono in fase di 
grande sviluppo e attirano l’interesse dei clinici.

Uso
› Liner e sottofondi.
› Restauri conservativi.
› Fissaggio per protesi.
› Fissaggio di bande ortodontiche.

7.1.8 Cementi compositi

Il grande sviluppo che ha interessato negli ultimi anni 
gli adesivi smalto dentinali ed i materiali compositi 
ha permesso la messa a punto di cementi compositi 
a base resinosa, sempre più utilizzati per la cementa-
zione di restauri protesici e apparecchiature ortodon-
tiche fisse.
Concettualmente questi materiali non differiscono 
di molto, se non per la fluidità e la capacità di esse-
re ridotti in spessore sottile, dai materiali compositi 
da restaurazione dai quali derivano, e per le caratteri-
stiche dei quali si rimanda al relativo capitolo. Infatti 
sono stati sviluppati inizialmente per la necessità di 
trovare cementi idonei alla fissazione di manufatti pro-
tesici prodotti con soli materiali estetici, privi di arma-
tura metallica, quali corone, faccette, intarsi in sola 
ceramica, policarbonato o composito, consentendone 
valida e duratura ritenzione allo smalto ed alla denti-
na, senza alterarne il colore e la traslucenza.

Caratteristiche
I cementi compositi (figg. 6) devono possedere alcune 
proprietà di base quali:
› biocompatibilità;
› adesività nei confronti della dentina e dello smalto;
› adesività nei confronti dei materiali da restaurazione 

protesica;
› radiopacità;

FIG. 5 Cementi 
vetroionomerici. 

FIGG. 6 Cementi compositi con relativi primer e adesivi.
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› elevata resistenza alla compressione e resistenza alla 
trazione;

› potere isolante termico, chimico ed elettrico;
› fluidità e capacità di essere ridotti in spessore mini-

mo;
› indurimento non troppo rapido per procedere al 

corretto posizionamento del manufatto protesico o 
ortodontico;

› bassa  solubilità.
La reazione di indurimento è una polimerizzazione, 
in tutto simile a quella degli altri materiali composi-
ti. E pertanto può essere avviata per via chimica con 
la miscelazione della pasta base con un catalizzatore, 
oppure per via fisica, con l’esposizione ad una luce visi-
bile blu di lunghezza d’onda corrispondente a 420-450 
nanometri. Esiste anche la possibilità di una polimeriz-
zazione di tipo duale, che prevede la coesistenza dei 
due tipi precedenti, per un ottimale utilizzo clinico.
In commercio sono disponibili cementi compositi con 
diverse forme di confezionamento. Per quelli a polime-
rizzazione chimica si va dall’abbinamento di vasetti con-
tenenti il monomero in polvere e flaconcini contenenti 
l’indurente liquido, oppure a due vasetti contenenti le 
differenti paste di consistenza cremosa, da miscelare 
su apposito blocco da impasto con fogli monouso. In 
alternativa sono disponibili dispositivi consistenti in 
due siringhe appaiate e precaricate dalle quali è estruso 
in pari quantità il materiale che defluisce all’interno di 
un beccuccio plastico contenente una doppia elica che 
provvede alla automatica miscelazione, senza il rischio 
di inclusione di bolle d’aria.
Così come per i materiali compositi, i cementi compo-
siti sono disponibili in numerose colorazioni e sfuma-
ture per permettere la soddisfazione delle necessità 
estetiche.

7.2 Amalgama

7.2.1 Introduzione

Il termine “amalgama” deriva dal greco málagma	 (=	
impasto tenero), malásso	(=	io	rammollisco),	che	per	
mediazione araba è stato deformato dal latino medie-
vale in amàlgama, termine usato in alchimia. Oggi tale 
termine indica la miscela di mercurio con uno o più 
elementi, quasi sempre metalli.
Nel 1833 i fratelli Crawcour introdussero in America un 
materiale da otturazione definito “Royal mineral suc-
cedaneum”, composto da mercurio e da limatura di 
monete d’argento, che si rivelò un totale insuccesso. 
Anche se l’utilizzo clinico ne fu ostacolato, gli studi sul 
materiale continuarono sia in America che in Europa, 
fino	al	1895,	anno	in	cui	G.V.	Black	pubblicò	 la	prima	
edizione della sua fondamentale opera descrivendo un 
amalgama con proprietà fisiche e meccaniche superiori 
determinandone la rapida diffusione e sancendone l’u-
tilizzo routinario nella pratica odontoiatrica.

Ad oggi il continuo miglioramento delle resine composi-
te ha fatto sì che queste sostituissero l’amalgama d’argen-
to quale materiale maggiormente utilizzato per il restau-
ro diretto di tutti gli elementi, sia nei settori anteriori che 
latero-posteriori. Comunque i fattori fondamentali che 
fanno sì che questo materiale non sia stato completa-
mente abbandonato sono l’economicità e la semplicità 
d’uso, come anche la buona resistenza alla compressio-
ne ed all’abrasione nonché il buon adattamento margi-
nale anche in condizioni operative di umidità. 

7.2.2 Metallurgia

7.2.2.1 Definizione di amalgama

Per definizione l’amalgama è una lega derivante dalla 
reazione tra il mercurio (metallo che a temperatura 
ambiente si trova allo stato liquido) ed uno o più metal-
li in polvere.
L’amalgama dentale è una lega multifasica derivata dalla 
reazione tra il mercurio ed una lega in polvere conte-
nente più metalli, tra i quali sicuramente argento, sta-
gno e rame. Mediante un processo meccanico detto di 
“triturazione”, i vari componenti vengono miscelati tra 
loro dando origine ad un prodotto di consistenza pla-
stica, levigato e modellabile, tale da permetterne, con 
la “condensazione”, l’inserimento in cavità dentali pre-
cedentemente preparate. La lega si trova inizialmente 
in una fase plastica, in cui può essere condensata ed 
adattata alla forma della cavità dopo opportuna “model-
lazione” che restituisce all’elemento la forma anatomica 
originale; dopo un certo tempo si indurisce, formando 
una restaurazione metallica stabile.

7.2.2.2 Elementi costituenti e composizione 
dell’amalgama

Le formulazioni delle leghe per amalgama hanno subito 
negli anni diverse variazioni con lo scopo di migliorarne 
le caratteristiche fisiche. L’American Dental Association 
(ADA)	 con	 la	 Specifica	 n.	 1	 nel	 1928	 stabilì	 i	 requisiti	
e le norme per gli amalgami dentali e le composizioni 
in peso percentuale degli elementi costituenti la lega 
d’amalgama (che non si discostavano molto dalla lega 
messa	a	punto	da	Black):	argento	almeno	65%,	stagno	
fino	al	29%,	rame	fino	al	6%,	mercurio	non	più	del	3%.
› Il mercurio (Hg), per essere utilizzato nelle leghe di 

amalgami	dentali,	deve	essere	purissimo	(99,999%)	
e possedere determinati requisiti merceologici che 
sono stati codificati dall’ADA nella Specifica n. 6:

	 •	 deve	avere	una	superficie	lucente	e	brillante,	priva	
di pellicola opaca e scorie superficiali (segno d’in-
quinamento da metalli vili);

	 •	 deve	avere	un	residuo	non	volatile	minore	dello	
0,02%.

 Il test di purezza proposto dall’ADA è in grado di rile-
vare la presenza di altri metalli fino ad una concen-
trazione	dello	0,001%.	Solitamente	 il	mercurio	 con	
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tali caratteristiche viene prodotto industrialmente e 
sottoposto a triplice distillazione.

› L’argento (Ag) rappresenta il componente princi-
pale della lega per amalgama. Nelle moderne for-
mulazioni il suo peso percentuale può arrivare fino 
al	70%.	Aumenta	la	resistenza	meccanica	e	l’espan-
sione di presa, diminuisce lo scorrimento e dà mag-
giore stabilità al restauro, oltre ad aumentare la resi-
stenza all’ossidazione.

› Il rame (Cu) rappresenta l’elemento che ha subi-
to maggiori variazioni in peso percentuale nel cor-
so degli anni, in base al quale gli amalgami dentali 
possono essere classificati in “a basso contenuto 
di rame” e in “ad alto contenuto di rame”. I primi, 
chiamati anche “convenzionali”, riconoscono un 
contenuto	in	peso	percentuale	fino	al	6%;	i	secondi	
invece	hanno	una	percentuale	superiore	al	6%	fino	
al	30%.	Il	progressivo	aumento	della	concentrazio-
ne del rame ha notevolmente migliorato le proprie-
tà fisico-chimiche del materiale negli amalgami di 
nuova generazione rispetto a quelli convenzionali. 
Il rame permette una migliore stabilità dimensiona-
le, aumenta la resistenza e la durezza del restauro e 
limita l’ossidazione, riducendo lo scorrimento.

› Lo stagno (Sn) facilita l’amalgamazione reagendo 
rapidamente con il mercurio, riduce l’espansione di 
presa, la durezza, la resistenza e la velocità di presa, 
aumenta lo scorrimento.

› Lo zinco, qualora la reazione di condensazione 
avvenga in ambiente umido, aumenta la corrosio-
ne, ne determina l’espansione (ritardata) ma ridu-
ce l’ossidazione. Inoltre, considerando il contenu-
to di tale metallo, le leghe possono classificarsi in 
“contenenti zinco” per concentrazioni maggiori di 
0,01%	e	“zinc free” per concentrazioni inferiori allo 
0,01%.

› Oro, platino, palladio ed indio possono essere 
presenti	in	percentuali	inferiori	al	2%.

7.2.2.3 Morfologia delle particelle

Le leghe per amalgama commerciali si possono dif-
ferenziare per la morfologia delle particelle: forma e 
dimensione condizionano le caratteristiche chimiche 
e di manipolazione del materiale. Le particelle costi-
tutive possono presentarsi in quattro forme ed essere 
quindi distinte in: trucioli, sferiche, sferoidali e miste.
› Trucioli o limature. Il processo di lavorazione 

industriale prevede la fusione dei componenti del-
la lega in ambiente gassoso (si utilizzano gas inerti 
quali argon od elio) per evitare che la lega stessa si 
possa inquinare con la formazione di ossidi. La lega 
liquida viene quindi colata e raffreddata lentamente 
in forma di lingotti, che subiscono un nuovo pro-
cesso termico a 400 °C circa per 6-10 ore, chiamato 
ricottura di omogeneizzazione. Fatti raffreddare, 
i lingotti vengono truciolati al tornio e la limatu-
ra così ottenuta viene setacciata ed ulteriormente 
ridotta in particelle più piccole tramite macinazione 

dei trucioli. Un nuovo trattamento termico a 100 °C 
per 1-6 ore, detto di invecchiamento, permette di 
eliminare le tensioni interne delle particelle accu-
mulatesi a seguito dei precedenti processi mecca-
nici e di controllare così la velocità di indurimento 
dell’amalgama che risulta proporzionale alle tensio-
ni interne. Il decapaggio chimico conclude il pro-
cesso. I trucioli così ottenuti possono essere divisi 
in:

	 •	 micro cut con dimensioni fino a 15 µm;
	 •	 fine cut con dimensioni fino a 35 µm circa.
› Particelle sferiche o sferoidali. Il processo di lavo-

razione industriale prevede che la lega fusa venga 
nebulizzata a pressione in ambiente freddo con 
atmosfera di gas inerte. Tale procedimento deter-
mina la precipitazione della lega fusa in particelle 
sferiche con dimensioni da pochi micrometri (ca 15 
µm) fino a 100 µm che solidificano prima di rag-
giungere il fondo del recipiente. Qualora le parti-
celle si formino toccando le pareti del recipiente 
o il processo di nebulizzazione venga eseguito in 
ambiente acquoso, si avrà la formazione di particel-
le sferoidali con dimensioni lievemente superiori 
a quelle sferiche. Le particelle sferiche o sferoidali 
ottenute subiranno infine un trattamento termico 
di invecchiamento. Rispetto alle particelle in trucio-
li, quelle sferiche richiedono meno mercurio per la 
reazione di amalgamazione (qualora le dimensioni 
non scendano sotto i 15 µm, nel qual caso la quanti-
tà di mercurio per bagnare la superficie totale delle 
particelle aumenterebbe considerevolmente); inol-
tre conferiscono maggiore plasticità alla condensa-
zione finale.

› Particelle miste. Le leghe a particelle miste sono 
ottenute dalla miscelazione di particelle in trucioli 
con le particelle sferiche o sferoidali.

7.2.2.4 Stati di aggregazione (FASI) 
 dei componenti dell’amalgama

Il processo di lavorazione industriale prevede la fusio-
ne dei componenti della lega che reagiscono tra loro 
aggregandosi e formando nuovi prodotti, quali com-
posti intermetallici o miscugli eutettici.
› Leghe eutettiche. Sono formate da metalli solubili 

allo stato liquido, ma non, o solo parzialmente, allo 
stato solido, separandosi formando cristalli distinti.

› Leghe peritettiche. Sono formate da metalli solu-
bili allo stato liquido che durante il raffreddamento 
formano una fase intermedia partendo da una fase 
solida e da una liquida. Le soluzioni solide forma-
te da metalli solubili allo stato liquido che duran-
te la solidificazione formano composti definiti con 
nuovo reticolo cristallino si definiscono composti 
intermetallici.

Il sistema binario Ag-Sn produce una lega binaria peri-
tettica in cui il composto intermetallico Ag

3Sn chiama-
to fase (g) compare a temperature inferiori a 480 °C e 
per	concentrazioni	di	stagno	di	circa	26%.
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Il sistema binario Cu-Sn produce due composti inter-
metallici chiamati fase (e) e fase (�h1). La fase (e), con 
formula Cu3Sn, compare a temperature inferiori 670 
°C	e	per	concentrazioni	di	stagno	tra	circa	37%	e	38%,	
mentre la fase (h1), con formula Cu6Sn5, compare a 
temperature inferiori a 185 °C e per concentrazioni di 
stagno	tra	circa	60%	e	61%.
Nel sistema argento-rame, l’eutettico Ag-Cu compare 
a temperature inferiori 780 °C e per concentrazioni di 
Ag	di	71,9%	e	di	Cu	di	28,1%.
La lega che contiene Ag, Sn, Cu forma particelle di fase 
(g) che vanno a costituire la matrice intorno alla quale, 
con l’aggiunta di mercurio, avverranno le successive 
reazioni di indurimento. Tale reazione di indurimento 
viene definita di “amalgamazione” e produce un mate-
riale in cui i residui delle particelle della lega originale 
sono immersi in una matrice di prodotti di reazione 
appena formati.

7.2.2.5 Amalgamazione

Durante il processo di miscelazione si porta a contatto 
il mercurio con le particelle della lega per formare, tra-
mite una reazione di indurimento, l’amalgama.
Da questa reazione si formano due nuovi composti 
intermetallici chiamati fase (g

1
) con formula Ag2Hg3, 

a struttura cristallina cubica, e fase (g
2
) con formula 

Sn(7-8)Hg, a struttura cristallina esagonale. Poichè le 
particelle di fase (g) della lega sono in eccesso rispet-
to al mercurio, parte di esse rimarranno, senza reagire, 
intrappolate nel reticolo formato dalle fasi (g

1
) e (g

2
).

La reazione può essere schematizzata con la seguente 
formula:

Ag3Sn (g) (lega) + Hg (50%) à
Ag2Hg3 (g1) + Ag3Sn (g residuo) + Sn(

7-8
)Hg (g

2
)

Poiché Ag e Hg possiedono un’alta affinità, dapprima 
si avrà la diffusione di atomi di argento nel mercurio 
con la formazione fase (g

1
); in seguito o per diffusione 

di atomi di stagno nel mercurio o direttamente sulle 
particelle di lega si formerà la fase (g

2
).

La reazione appena descritta avviene per amalgami con-
venzionali (di prima generazione) costituiti da leghe sia 
in trucioli o particelle con una bassa percentuale di rame.
L’aggiunta di percentuali crescenti di rame (sotto for-
ma di eutettico) negli amalgami di nuova generazione 
ha portato a modifiche sostanziali nel comportamento 
chimico e clinico dell’amalgama.

[1] Ag3Sn(g) + AgCu(eu) + Hg à  
Ag2Hg3 (g1) + Ag3Sn(residuo) + AgCu(residuo) + 
Sn(7-8) Hg(g

2
)

Come è evidente la prima parte della reazione non si 
discosta molto da quella per gli amalgami convenzio-
nali. A seconda della quantità di eutettico in eccesso, si 
ha una seconda reazione che porta alla riduzione della 
fase (g

2
): 

[2] AgCu (residuo) + Sn(7-8)Hg (g
2
) à  

Ag2Hg3 (g1) + Cu6Sn5 (h
1)

Nelle leghe convenzionali modificate con percentua-
li	di	rame	compreso	tra	il	6	ed	il	9%	la	seconda	rea-
zione avviene in maniera parziale con permanenza 
della fase (g

2
). Quando le percentuali di rame nella 

lega	arrivano	fino	al	30%,	lo	stagno	viene	completa-
mente sottratto alla reazione con Hg, per cui si ha 
la scomparsa della fase (g

2
) e tali amalgami vengono 

per questo chiamati non-(g
2
).

La reazione può essere schematizzata con la formu-
la [1] nel caso di leghe a fase dispersa contenenti 
eutettico o la formula [2] in caso di leghe monocom-
posizionali a fase singola.

[1] Ag3Sn(g) + Cu3Sn(e) + AgCu + Hg à 
Ag2Hg3 (g1) + Cu6Sn5 (h

1) + Ag3Sn(residuo) +   
AgCu(residuo)

[2] Ag3Sn(g) + Cu3Sn(e) + Hg à  
Ag2Hg3 (g1) + Cu6Sn5 (h

1) + Ag3Sn(residuo) 
                
7.2.2.6 Classificazioni

Diverse sono le classificazioni degli amalgami d’ar-
gento proposte nel tempo dai vari autori. Le migliori 
classificazioni derivano dalla considerazione sia del-
la composizione della lega sia della morfologia delle 
particelle che la compongono. 
Tali	 classificazioni	 sono	 state	 proposte	 da	 Duke	 et	
al.	nel	1982,	da	Baume	et	al.	nel	1985,	da	Pierleoni	
et	al.	nel	1986	e	da	Anderlini	nel	1994	per	le	quali	si	
rimanda ai relativi testi.
Essi hanno classificato gli amalgami tenendo conto 
della composizione della lega e della forma delle 
particelle. Una classificazione basata su questi para-
metri è quella che include la maggior parte dei pro-
dotti esistenti in commercio.
› Amalgami convenzionali. Sono amalgami di pri-

ma generazione costituiti da trucioli o particelle 
sferiche con una bassa percentuale di rame (fino 
ad	 un	 massimo	 del	 6%).	 La	 lega	 viene	 miscelata	
con il mercurio in rapporto di 1/1 dando origine 
alla formazione di una grande quantità di fase (g

2
) 

che influenza negativamente la resistenza alla cor-
rosione e alla compressione del prodotto termi-
nale.

› Amalgami convenzionali modificati. Evoluzione 
dei precedenti amalgami, riconoscono una per-
centuale aumentata di rame che permette una 
diminuzione della fase (g

2
), ma non la sua scom-

parsa.
 Composizione della lega: il contenuto in rame 

viene aumentato, introdotto sotto forma di eutet-
tico,	e	risulta	compreso	tra	il	6%	ed	9%.	

 Morfologia: le particelle sono costituite da tru-
cioli “fine cut” o “micro cut” (lega convenzionale) 
più	particelle	sferiche	di	eutettico	Ag	(ca	72%)-Cu	
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(ca	28%)	che	rappresentano	tra	il	20	ed	il	30%	in	
peso della lega, consentendo di ridurre la quanti-
tà di mercurio residuo.

› Amalgami non (g
2
) miscelati. La percentuale 

aumentata di rame permette la scomparsa (in fun-
zione della percentuale di rame e della quantità di 
mercurio durante la reazione di amalgamazione) 
della fase (g

2
), responsabile della gran parte delle 

caratteristiche negative del prodotto terminale.
 Composizione: il contenuto in rame risulta essere 

oltre	il	9%.	
 Morfologia: le particelle sono costituite per 2/3 

da trucioli “fine cut” o “micro cut” (lega conven-
zionale) più particelle sferiche di eutettico Ag-Cu 
o sfere monocomposizionali che consentono di 
ridurre la quantità di mercurio residuo.

› Amalgami non (g
2
) monocomposizionali La per-

centuale aumentata di rame permette la scompar-
sa (in funzione della percentuale di rame e della 
quantità di mercurio durante la reazione di amal-
gamazione) della fase (g

2
), responsabile della gran 

parte delle caratteristiche negative del prodotto 
terminale.

 Composizione: il contenuto in rame risulta essere 
generalmente	oltre	il	12%.

 Morfologia: le particelle sono essenzialmente sfe-
riche e/o sferoidali (ma anche in trucioli) le qua-
li consentono l’impiego di una minore quantità 
di mercurio. Le particelle della lega hanno tutte 
la stessa composizione chimica. La lega risulta a 
composizione ternaria Ag-Sn-Cu e forma le fasi (g) 
ed (e). 

7.2.2.7 Proprietà fisiche e meccaniche

Secondo la Specifica ADA n.1 gli amalgami, una vol-
ta induriti, dovrebbero presentare valori di Creep 
(deformazione	a	carico	costante)	fino	a	3%	massimo,	
valori di resistenza alla compressione dopo 1 ora di 
almeno 80 MPa e valori di cambiamento dimensio-
nale massimo di ± 20 µm/cm (equivalente in valore 
percentuale	a	±	0,2%).
Tali prove vengono eseguite su un campione cilindri-
co di amalgama di 8 mm di altezza x 4 mm di diame-
tro alla base.
Il test del Flow e di trazione, essendo stati abban-
donati da tempo dall’ADA, non verranno di seguito 
trattati. 
› Resistenza alla compressione. Un campione 

cilindrico di amalgama, dopo un tempo di indu-
rimento di 1 ora a temperatura costante di 37 °C, 
viene sottoposto a compressione tramite pistone 
con velocità di carico di 0,75 mm/min, sempre 
alla temperatura costante di 37°C; la deformazio-
ne che subisce viene così misurata. A distanza di 1 
ora dalla condensazione il valore minimo accettato 
dall’ADA è 80 MPa, mentre dopo 24 ore il valore 
dovrebbe raggiungere i 310 MPa. Il test valuta la 
capacità del materiale di resistere alla compressio-

ne senza deformarsi, che clinicamente viene mes-
sa in relazione con le proprietà iniziali del restauro 
di resistere alle forze compressive che si verificano 
durante i cicli masticatori.

› Dimensional change. Questa metodica prevede 
la valutazione della variazione lineare (contrazio-
ne od espansione) del campione di amalgama non 
sottoposto a stress meccanici, misurato mediante 
micrometro al quinto minuto (valore iniziale) e 
alla ventiquattresima ora (valore finale) dalla con-
densazione a temperatura costante di 37 °C. Con 
questo test si può valutare la capacità di deforma-
zione del materiale e quindi la possibilità di man-
tenere un valido sigillo marginale. L’ADA richiede 
valori di cambiamento dimensionale massimo di 
± 20 µm/cm (equivalente in valore percentuale a 
±	0,2%).	Gli	amalgami	attualmente	impiegati	pre-
sentano tutti una piccola contrazione. 

La RMF è la capacità del materiale di resistere alla forza 
masticatoria dopo 24 ore dalla miscelazione, quando 
ormai gran parte delle reazioni di amalgamazione sono 
già avvenute. Detta RMF viene valutata con il test del 
Creep.
› Creep. Secondo le specifiche ADA, a distanza di 

7 giorni dalla miscelazione alla temperatura di 
23 °C, un campione di amalgama viene sottopo-
sto a una pressione costante di 36 MPa per 3-4 
ore e se ne valuta il cambiamento dimensionale 
(Creep statico). Il limite massimo di cambiamento 
dimensionale	 tollerato	dall’ADA	è	del	 3%.	Qualo-
ra il campione venga sottoposto ad una pressio-
ne variabile ad intervalli ciclici si parlerà di Creep 
dinamico (i valori di pressione ed intervalli tem-
porali non risultano codificati). Il test, influenzato 
dalla microstruttura del materiale e in particolare 
dalla dimensione dei granuli della fase (g

1
) e dalla 

percentuale della fase (g
2
), misura la tendenza (o 

la resistenza che oppone) allo scorrimento visco-
so delle differenti fasi l’una rispetto all’altra. Per 
gli amalgami (g

2
) il risultato di questo test è stato 

messo in correlazione da alcuni autori con il grado 
di resistenza alle fratture marginali.

› Corrosione. La corrosione, strettamente dipen-
dente dall’interazione fra l’amalgama e l’ambiente 
orale e dalla disomogeneità delle strutture degli 
amalgami dentali, si presenta in maniera disuguale 
nelle varie fasi che presentano potenziali standard 
differenti. La morfologia delle particelle costituen-
ti la lega d’origine gioca invece un ruolo margina-
le. La minor resistenza alla corrosione è presenta-
ta dalla fase (g

2
); in sequenza si ha poi la fase (g) 

e, dopo, quella (h1). Negli amalgami tradizionali 
quindi la corrosione legata all’ambiente elettro-
litico del cavo orale va ad interessare la fase (g

2
) 

con produzione di ossidi, solfuri, cloruri in tutto il 
corpo dell’amalgama (considerata la distribuzione 
omogenea della fase (g

2
). I prodotti di tale ossida-

zione, precipitando nell’interfaccia dente-ottura-
zione, migliorano il sigillo marginale del restauro. 
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La liberazione di Hg dalla fase (g
2
) a seguito dei 

processi corrosivi, invece, può portare alla forma-
zione di nuovi prodotti originati dalla reazione con 
la fase (g) residua, determinando una espansione 
del materiale ed un allontanamento del restau-
ro dai margini cavitari, con conseguente frattura 
(“espansione mercurioscopica”).

 Negli amalgami non (g
2
) ad alto contenuto di rame 

la corrosione colpisce la fase (h1) rimanendo limi-
tata alla superficie del restauro ma creando il pro-
blema della fragilità marginale.

La corrosione ed il creep sono gli indici più validi 
per predire il futuro deterioramento marginale degli 
amalgami d’argento. 
La lucidatura ed una corretta manipolazione riduco-
no la corrosione in tutte le tipologie di amalgama. 

7.2.3 Tossicità dell’amalgama

Come precedentemente esposto, l’amalgama ha tro-
vato impiego quale materiale da restaurazione den-
tale fin dalla metà del XIX Secolo. Da allora, accanto 
all’elevatissimo numero di otturazioni realizzate con 
tale materiale che ne hanno decretato la lunga storia 
di successo clinico, la sicurezza del materiale è sta-
ta messa in discussione, periodicamente oggetto di 
critiche ed allarmi dovuti alla presenza del mercurio 
nella sua composizione. Specialmente la corrosione 
del prodotto è stata imputata quale presupposto per 
una sua potenziale tossicità relativa alla liberazione di 
vapori di mercurio nel cavo orale.
Nel tempo voci più o meno autorevoli si sono alter-
nate ascrivendo all’amalgama una notevole tossicità 
per la presenza appunto del mercurio.
Il mercurio è un metallo tossico che esiste natural-
mente in forme differenti nell’ambiente: 
› mercurio elementare metallico (Hg0); 
› mercurio inorganico (sale di Hg); 
› mercurio organico.
Il mercurio elementare metallico è altamente vola-
tile e rilascia quindi vapori di mercurio. Il mercurio 
risulta stabile anche in altri due stati ossidativi (Hg1+ 

e Hg2+) capaci di formare dei composti inorganici sia 
in forma monovalente che divalente. Il metilmercurio 
rappresenta una delle forme organiche del metallo 
ed entra a far parte della catena alimentare attraverso 
i pesci, i quali si nutrono di plancton, organismi in 
grado di metilare il mercurio inorganico. 
Queste due forme di mercurio differiscono per profi-
lo di tossicità, tossicocinetica ed effetti avversi. Inol-
tre, mentre i vapori di mercurio vengono inalati con 
una	 percentuale	 di	 dose	 di	 assorbimento	 di	 80%,	 il	
metilmercurio riconosce l’ingestione come via di 
esposizione con una percentuale di assorbimento di 
95%.
La penetrazione nell’organismo umano avviene prin-
cipalmente attraverso i polmoni (in minima parte 
attraverso cute, mucose e apparato digerente) che 

ne	 assorbono	 circa	 il	 70-80%	 della	 dose	 di	 inalazio-
ne, facendolo così entrare nel circolo ematico dove si 
distribuisce in misura variabile ai vari organi.   
Tale elemento si deposita soprattutto a livello del 
rene, del fegato e del cervello. L’organo a livello 
del quale il mercurio esplica in misura maggiore la 
sua azione tossica è il SNC, ove permane anche per 
parecchi anni. 
L’escrezione avviene principalmente attraverso la via 
urinaria, solo in misura minore per via salivare, bilia-
re, fecale, respiratoria, cutanea.
Per quanto concerne l’esposizione al mercurio degli 
amalgami dentali, questa avviene per inalazione dei 
vapori rilasciati dalle otturazioni, per ingestione del 
mercurio elementare o di piccoli pezzi di amalgama 
che rilasciano mercurio elementare nel tratto gastro-
intestinale. Comunque, solo la frazione inalata è rile-
vante ai fini dell’esposizione sistemica, in quanto il 
mercurio elementare ed inorganico vengono scarsa-
mente assorbiti nel tratto gastrointestinale e quindi 
contribuiscono in minima parte all’esposizione siste-
mica. I vapori di mercurio vengono rilasciati dalle 
otturazioni in amalgama precipuamente durante la 
masticazione, lo spazzolamento ed attività parafun-
zionali; la quantità dipende inoltre dal numero e 
dimensioni delle otturazioni. Poichè l’esposizione al 
mercurio, specialmente ai vapori, risulta di difficile 
misurazione, normalmente i livelli di mercurio nel-
le urine e nel sangue vengono utilizzati quali indici 
dell’esposizione.

Monitoraggio biologico attraverso le urine
Sulla	 base	 di	 studi	 occupazionali	 l’ACGIH	 (Ameri-
can	 Conference	 Government	 Industrial	 Hygenists)	
ha determinato in 50 µg Hg/g Cr la soglia della con-
centrazione urinaria di mercurio per la comparsa di 
effetti preclinici al sistema nervoso e renale, racco-
mandando quindi che la concentrazione urinaria di 
mercurio degli individui occupazionalmente esposti 
non eccedesse 35 µg Hg/g Cr. Studi condotti su adul-
ti e bambini sopra i 6 anni portatori di otturazioni 
in amalgama non occupazionalmente esposti hanno 
evidenziato come la concentrazione urinaria di mer-
curio si attestasse su livelli di un ordine di grandez-
za inferiori rispetto ai valori soglia precedentemente 
riportati per i soggetti occupazionalmente esposti. 
Da questi dati la Food and Drugs Administration U.S. 
ha concluso che l’esposizioni ai vapori di mercurio 
liberati dalle otturazioni in amalgama non espone 
adulti e bambini sopra i 6 anni al rischio di effetti 
avversi associati al mercurio.

7.2.3.1 Vie urinarie

Sebbene i reni accumulino mercurio in seguito all’e-
sposizione di vapori e tale concentrazione è stata 
associata al numero di amalgami dentali, non vi è 
evidenza di associazione tra danni renali e amalgami 
dentali. Negli studi che hanno investigato la relazione 
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agente. Inoltre sebbene un rischio aumentato di svi-
luppare la patologia è stato evidenziato in uno studio 
dibattuto, questo si riferiva ad esposizione occupa-
zionale da mercurio, non essendoci alcuna evidenza 
di relazione diretta tra la patologia e le ricostruzioni 
dentali in amalgama.

› Sclerosi multipla. Review sistematiche, meta-ana-
lisi, studi caso-controllo non hanno evidenziato un 
rischio aumentato di insorgenza della patologia in 
relazione alle ricostruzioni dentali in amalgama.

› Sclerosi laterale amiotrofica (SLA). Ad oggi non è 
stata riscontrata un’evidenza scientifica che metta in 
relazione diretta la SLA ed il mercurio, così come in 
uno studio retrospettivo caso-controllo non è stata 
evidenziata un’associazione tra l’esposizione a metal-
li pesanti e l’insorgenza della malattia.

› Neuropatia periferica. In uno studio di coorte su 
2038 partecipanti non sono stati evidenziati legami 
tra la presenza di amalgami dentali e deficit funziona-
li neurologici; quindi non vi è evidenza di un legame 
tra neuropatia periferica ed esposizione all’amalga-
ma.

Nonostante le conclusioni della FDA Americana e dello 
SCENIHR Europeo, la tossicità degli amalgami dentali 
legata alla presenza di mercurio rimane un tema dibat-
tuto.
La stessa FDA ha portato l’amalgama dentale dalla Clas-
se I, alla Classe II raccomandando la presenza di pre-
cise indicazioni sull’etichettatura: “Attenzione contiene 
mercurio”; “Pericoloso se si inalano i vapori”; “Usare 
con adeguata ventilazione”.

7.2.4 Amalgami non contenenti mercurio

Poiché il mercurio non rappresenta il solo elemento 
che si trova allo stato liquido a temperatura ambien-
te,	già	dal	1956,	per	problemi	della	tossicità	intrinseca	
dell’elemento, si è investigata la possibilità di sostituire 
il mercurio con altri elementi. La spinta della ricerca in 
tal senso ha portato alla formulazione di una lega conte-
nete gallio	(Ga)	in	sostituzione	del	mercurio.
Sebbene prove merceologiche ne avevano evidenziato 
proprietà paragonabili a quelle degli amalgami mer-
curiali, tanto che le caratteristiche fisiche soddisfanno 
i requisiti fondamentali stabiliti dalle norme ISO per 
quanto concerne la resistenza alla compressione, lo 
scorrimento plastico ed il cambiamento dimensionale, 
recenti studi ne hanno messo in luce le problematiche 
che rendono questa lega inadatta all’estensivo utilizzo 
clinico.
Uno studio clinico controllato longitudinale di recen-
te pubblicazione, confrontando la performance di 25 
restauri eseguiti con una lega commerciale contenen-
te gallio con altrettanti restauri eseguiti con una lega 
ad alto contenuto di rame contenente mercurio, con-
cludeva che il risultato clinico per la lega al gallio era 
nettamente inferiore rispetto all’amalgama di controllo, 

tra funzionalità renale e amalgami dentali non sono 
emersi parametri che suggerissero un’associazione 
tra disfunzione renale ed amalgama. Inoltre studi pro-
spettici che coinvolgevano bambini da 6 anni in su 
hanno dimostrato come danni della funzionalità rena-
le non siano associati con esposizione ad amalgami 
dentali. 

7.2.3.2 Mucose

› Reazione allergica da contatto. Alcuni individui 
risultano essere allergici o sviluppano ipersensi-
tività nei confronti del mercurio o di altri metal-
li. Diversi studi hanno riportato la comparsa di 
lesioni tissutali avverse quali mucositi da contatto, 
aree intraorali eritematose, bolle ed ulcerazioni 
in seguito a contatto dei tessuti con otturazioni 
in amalgama. Infatti, i metalli, compreso anche il 
mercurio, in diretto contatto con cute e mucose 
costituiscono una riconosciuta causa di dermati-
ti da contatto. L’allergia da contatto a costituenti 
dell’amalgama dentale è stata considerata una delle 
cause delle lesioni di lichenoidi associate con ottu-
razioni dentali. In quasi la metà  di questi sogget-
ti la rimozione delle otturazioni in amalgama ha 
prodotto un miglioramento sintomatologico con 
remissione completa in un periodo variabile tra 
3	e	9	mesi.	 In	soggetti	con	preesistente	allergia	o	
ipersensibilità al mercurio, quindi, le otturazioni in 
amalgama andrebbero evitate in quanto a rischio di 
reazioni tissutali avverse. 

› Tatuaggi. Occasionalmente si possono osservare 
tatuaggi da amalgama sulle mucose o nella gengiva 
dovuti all’introduzione iatrogena di piccole parti-
celle di amalgama nei tessuti durante le manovre 
restaurative. L’esame dei corpi estranei con micro-
scopio ottico ed EDAX hanno evidenziato come 
questi siano costituiti dalla lega, senza la presenza 
di mercurio libero. Il problema con i tatuaggi quin-
di risulta essere l’aspetto estetico.

7.2.3.3 Sistema nervoso

› Malattia di Alzheimer. I vapori di mercurio rilasciati 
dalle otturazioni in amalgama sono stati sospettati di 
poter contribuire alla patogenesi di malattie dege-
nerative del SNC come la malattia di Alzheimer per 
le proprietà neurotossiche del mercurio inorganico 
ad alte dosi. Studi autoptici e studi retrospettivi di 
coorte non hanno evidenziato o fornito un’evidenza 
limitata di un’associazione tra la patologia e le rico-
struzioni dentali in amalgama.

› Malattia di Parkinson. Poiché alcuni metalli possono 
provocare la formazione di �-sinucleina (il costituen-
te principale dei corpi di Lewy) è stata suggerita una 
possibile correlazione tra il mercurio e tale patologia. 
Poiché	la	malattia	di	Parkinson	riconosce	una	genesi	
multifattoriale è quantomeno estremamente diffici-
le stabilire un nesso di causalità con un qualsivoglia 
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componenti comuni quali: 
› la matrice polimerica;
› le sostanze che promuovono e modulano la reazione 

di polimerizzazione;
› il riempitivo;
› gli agenti accoppianti (i silani).

7.3.2.1 Matrice polimerica

I monomeri presenti nelle resine composite sono simili 
a quelli usati nei sistemi adesivi smaltodentinali assicu-
rando una forte interazione tra l’adesivo e il composito 
sovrastante. La matrice polimerica è formata da dime-
tacrilati,	ed	il	monomero	più	utilizzato	è	il	BisGMA,	un	
monomero liquido altamente viscoso ottenuto dalla 
reazione tra una molecola di Bisfenolo A e due moleco-
le di glicidilmetacrilato.
Il	BisGMA	insieme	all’UDMA	rappresentano	i	principa-
li componenti della matrice resinosa dei compositi. Il 
BisGMA	ha	una	viscosità	molto	alta	a	causa	della	intera-
zioni di legame idrogeno, pertanto deve essere diluito 
con una resina più fluida al fine di risultare utile per 
compositi	 dentali.	 Il	 TEGDMA	 (trietilen-glicol-dimeta-
crilato) ha una maggiore viscosità e permette la copo-
limerizzazione, ed è pertanto spesso utilizzato come 
monomero	diluente	per	 il	BisGMA	o	 l’UDMA.	È	 stato	
evidenziato come le proprietà ottimali del materiale 
composito	vengano	prodotte	quando	il	TEGDMA	è	uti-
lizzato	in	un	rapporto	1:1	con	BisGMA.	
Tra gli altri diluenti, sono da ricordare l’esametilene-
glicol-dimetacrilato e il metacrilato benzilico, ovvero 
monomeri monofunzionali aggiunti per migliorare l’al-
lungamento della catena polimerica e il grado di poli-
merizzazione.
Nel tempo, sono state sviluppate dall’industria numero-

non raccomandandola nell’utilizzo clinico in cavità da 
medie	a	larghe	con	più	superfici.	Già	precedenti	studi	
pubblicati	dal	1999	al	2000	avevano	evidenziato	le	criti-
cità di tale materiale.

7.3 Materiali compositi

7.3.1 Introduzione

Per composito si intende un materiale costituito dalla com-
binazione tridimensionale di più materiali di differente 
natura chimica, separati da un’interfaccia, al fine di ottene-
re un materiale con proprietà meccaniche superiori rispet-
to ai singoli materiali che lo compongono. Un esempio di 
materiale composito è il cemento armato, dove metallo e 
cemento sono uniti per conferire alla struttura maggiore 
resistenza alle forze tensili e compressive.
Le resine composite sono usate per svariati impieghi in 
odontoiatria ed il loro utilizzo non si limita ai materia-
li da restauro, ma comprende liner, sigillanti di solchi 
e cavità, materiali per ricostruzioni di monconi, inlay, 
onlay, corone, restauri provvisori, cementi per protesi 
e dispositivi ortodontici, cementi e perni endodontici. 
Grazie	alla	loro	versatilità	è	probabile	che	l’uso	di	que-
sti materiali continuerà a crescere sia in termini di fre-
quenza che di varietà di applicazioni. 

7.3.2 Composizione dei materiali compositi

Sebbene i compositi odontoiatrici presentino formu-
lazioni diverse a seconda dell’uso a cui sono destinati 
(restauri, sigillature, ecc.), si possono riconoscere dei 
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reticolato che circonda le particelle di filler inerti. La 
portata di questa reazione, spesso definita grado di 
conversione, è molto importante, in quanto determi-
na molte delle proprietà fisiche e meccaniche del com-
posito. Il grado di conversione è influenzato da molti 
fattori, compresa l’aggiunta di promotori della polime-
rizzazione e inibitori, la struttura chimica dei monome-
ri, l’energia chimica o la luce utilizzata per attivare la 
reazione.
La polimerizzazione è una reazione che comporta 
anche una contrazione tridimensionale del materiale  
causata dalla creazione dei legami covalenti fra i mono-
meri. La percentuale di contrazione dipende dal nume-
ro di legami covalenti che si formano (cioè l’entità della 
reazione), oltre che dalla dimensioni dei monomeri. 
Pertanto, l’obiettivo di conseguire il massimo di reazio-
ne di polimerizzazione al fine di migliorare le proprietà 
del polimero è in contrasto con il desiderio di ridurre al 
minimo il cambiamento dimensionale che accompagna 
la contrazione da polimerizzazione, necessario per rag-
giungere una buona integrità marginale del restauro. 
Un modo per contrastare questo problema è l’uso di 
monomeri di grande peso molecolare, riducendo il più 
possibile la contrazione per ogni dato volume di mate-
riale. 
In generale, maggiore è il grado di conversione, mag-
giore è il numero di legami tra le catene polimeriche 
che aumentano la rigidità del polimero. Inoltre, l’ulte-
riore polimerizzazione dei monomeri in polimeri ridu-
ce il numero di monomeri non-convertiti che potreb-
bero servire come agenti plasticizzanti all’interno del 
polimero. Attualmente si può evidenziare come circa il 
25%-55%	dei	gruppi	metacrilici	non	reagisca	al	termine	
della polimerizzazione. Studi che hanno valutato la pos-
sibilità di estrazione di tali monomeri non reagiti han-
no	evidenziato	come	meno	del	10%	di	tali	molecole	sia	
però	libera	ed	in	grado	di	essere	liberata.	Ovvero	il	90%	
dei gruppi metacrilici che non hanno polimerizzato 
sono localizzati su molecole che pendono da altre che 
hanno reagito ad una delle estremità, legandosi quin-
di alla catena polimerica. Queste molecole mobili sono 
pertanto capaci di agire come plasticizzanti interni per 
la resina composita. 
La polimerizzazione dei monomeri in un composito 
può essere realizzata in diversi modi. Catalizzatori chi-
mici appropriati vengono aggiunti al composito per 
facilitare questo processo. In generale, le resine com-
posite possono essere autopolimerizzanti (da stimolo 
chimico o da calore) o fotopolimerizzanti, a seconda 
della modalità di attivazione della reazione di polime-
rizzazione. 
Nelle resine autopolimerizzanti la polimerizzazione 
avviene mediante miscelazione di due paste, una delle 
quali contiene un attivatore chimico e l’altra un inizia-
tore chimico. Per i sistemi fotoattivabili, la luce visibi-
le fornisce l’energia necessaria per attivare l’iniziatore 
contenuto nella resina composita.
Ognuno di questi meccanismi è efficiente nel produrre 
un alto grado di polimerizzazione in condizioni adegua-

se formulazioni di metacrilati per migliorare le proprie-
tà meccaniche, la lavorabilità e la durabilità dei compo-
siti; inoltre nell’ultimo decennio sono stati introdotti 
materiali compositi a base non metacrilica, nel tentativo 
di ridurre la contrazione da polimerizzazione. Un esem-
pio è rappresentato dai silorani, con una formulazione 
siloranico-epossidica, con una minore contrazione da 
polimerizzazione, poiché la reazione di polimerizzazio-
ne coinvolge l’apertura di un anello ossiranico invece 
che la rottura del doppio legame, mantenendo buone 
proprietà meccaniche.
Altre formulazioni sperimentali prevedono altri mono-
meri nella formulazione, come il tetrassaspiroundeca-
no (TOSU), ma con scarsi risultati riguardo le proprietà 
meccaniche. Altri nuovi monomeri a bassa contrazione 
da polimerizzazione sono la resina a base di uretano 
modificato (DX511) presente nel composito Kalore 
(DuPont,	GC)	e	il	monomero	a	base	di	uretano	TCD-DI-
HEA	presente	nel	composito	Venus	Diamond	(Kulzer).	
Il dimero acido usato in N’Durance (Septodont), ad 
alto peso molecolare, presenta un alto grado di conver-
sione dei doppi legami e una contrazione da polimeriz-
zazione	più	bassa	rispetto	ai	sistemi	basati	su	BisGMA.	
La nuova frontiera è quella rappresentata dai compositi 
fluidi (flowable) contenti monomeri acidi in aggiunta 
ai monomeri metacrilici (ad esempio il glicerol-fosfato 
dimetacrilato,	 GPDM):	 questi	 flowable,	 come	 Vertise	
Flow (Kerr) e Fusio Liquid Dentin (Pentron Clinical), 
sono capaci di aderire alla struttura dentaria attraverso 
interazioni meccaniche e possibilmente chimiche senza 
l’utilizzo di sistemi adesivi smaltodentinali. Il loro uso 
è raccomandato per piccole otturazioni e come liner.

7.3.2.2 Catalizzatori e inibitori

La polimerizzazione di un materiale composito è il 
risultato di una reazione chimica tra i monomeri dime-
tacrilati che produce un polimero rigido e fortemente 
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FIG. 8 Altri monomeri comunemente utilizzati per la formazione delle 
resine composite.
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ro di uno strato non polimerizzato in superficie, per-
mette di applicare il materiale in strati sottili (median-
te la tecnica della stratificazione) e polimerizzare ogni 
strato (max 2 mm di spessore) separatamente al fine di 
controllare la contrazione da polimerizzazione. A poli-
merizzazione avvenuta gli strati di materiale saranno 
indistinguibili l’uno dall’altro. Ogni strato deve esse-
re polimerizzato per almeno 40 sec con una sorgente 
luminosa appropriata (~ 470-480 nm), mantenendo il 
puntale della luce il più vicino possibile al materiale ed 
assicurandosi (mediante l’uso di radiometri dedicati) la 
corretta emissione della lampada.
Un altro metodo per polimerizzare i compositi extra-
orali avviene attraverso l’applicazione di calore, sia da 
solo che in combinazione con lampade fotopolimeriz-
zatrici. Questa procedura è comunemente utilizzata per 
polimerizzare inlay e onlay in composito in laboratorio 
o in studio. Infatti, molti compositi utilizzati per restauri 
diretti possono anche essere polimerizzati con la com-
binazione di luce e calore prodotti da appositi forni, a 
cui può anche associarsi una pressione (circa 80 psi), 
che produce un materiale privo di porosità, mentre 
il calore attiva il catalizzatore (perossido di benzoile) 
presente nella pasta. Il trattamento termico migliora le 
proprietà dei materiali compositi migliorando la retico-
lazione del polimero, aumentando la resistenza all’usu-
ra, la resistenza marginale e riducendo l’assorbimento 
di acqua. 

7.3.2.3 Riempitivo inorganico

Il riempitivo, o filler, è solitamente costituito da mate-
riale vetroso radiopaco. Sulla base della dimensione 

te, tuttavia, diversi fattori possono influenzare la veloci-
tà e l’entità della polimerizzazione.
I compositi autopolimerizzanti sono stati i primi tipi ad 
essere sviluppati. La polimerizzazione inizia mescolan-
do due paste, una contenente l’iniziatore, il perossido 
di benzoile, e una con l’attivatore, un ammina terziaria 
come idrossietil-p-toluidina (DHEPT), al fine di produr-
re dei radicali liberi ed avviare la reazione di polimeriz-
zazione	(fig.	9).	
La maggior parte delle resine composite invece reticola 
grazie all’esposizione alla luce. I compositi fotoattiva-
bili hanno infatti il vantaggio di offrire una polimeriz-
zazione controllata e l’eliminazione della procedura di 
miscelazione che richiede tempo e può comportare la 
formazione di microporosità nel materiale. 
L’iniziatore dei compositi dentali fotoattivabili è il can-
forochinone, una molecola sensibile alla luce blu dello 
spettro elettromagnetico (circa 470-480 nm). La reat-
tività del canforochinone è potenziata dall’aggiunta di 
un’ammina riducente, come etil-metacril-dimetilammi-
na (DMAEM), l’etil-4-dimetil-aminobenzoato (EDMAB), 
o la N, N-cianoetil-metilanilina (CEMA). Le concentra-
zioni di ammine e canforochinone variano in compositi 
commerciali	dallo	0,2	al	1,2%	in	peso	(fig.	10).	
Poiché il canforochinone, di colore giallo, esercita 
un’influenza negativa sul colore dei compositi, sono 
stati introdotti iniziatori alternativi come il PPD (1-fenil-
1,2-propanedione), il Lucirin TPO (monoacil-fosfin-
ossido)	 e	 l’Irgacure	 819	 (bisacil-fosfin-ossido).	 Altri	
fotoiniziatori, come l’OPPI (p-octilossi-fenil-fenil-iodo-
nio-esafluoro-antimonato) sono stati recentemente 
proposti in via sperimentale. 
La presenza dello strato di inibizione da ossigeno, ovve-
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FIG. 9 Reazione di formazione di radicali liberi 
nei compositi autopolimerizzanti.

FIG. 10 Formazione di radicali liberi dovuti alla luce.
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ri sia nei settori anteriori che posteriori. L’innovazione 
più recente in questo campo è stata l’introduzione dei 
compositi “nanoriempiti”, contenenti unicamente par-
ticelle di scala nanometrica.
La maggior parte delle attuali proposte commerciali 
offre compositi microibridi che contengono nanoparti-
celle di riempitivo prepolimerizzato. Tali materiali sono 
classificati con il nome di “nanoibridi”, sebbene sia dif-
ficile distinguere tra microibridi e nanoibridi. Le loro 
proprietà meccaniche, come modulo elastico e durez-
za, sono infatti simili.
Le funzioni del filler sono:
› ridurre la contrazione da polimerizzazione;
› ridurre il coefficiente di espansione termica;
› migliorare le caratteristiche meccaniche (resistenza, 

tenacità, modulo elastico, durezza, usura);
› aumentare la radioopacità (incorporando bario e 

stronzio nei vetri);
› controllare il colore, la translucenza e l’estetica.
I compositi possono inoltre essere classificati, in base 
alla loro consistenza, in universali, fluidi o compattabili 
(packable).	I	compositi	universali	hanno	una	consisten-
za tale da poter essere applicati e modellati con una 
spatolina, mentre i compositi fluidi, o “flowable”, sono 
compositi a bassa viscosità e vengono applicati diretta-
mente in cavità con una siringa. Per ottenere tale visco-
sità i materiali fluidi presentano un ridotto contenuto 
di riempitivo, o la presenza di agenti modificanti, come 
i surfattanti, che aumentano la fluidità del composito 
senza dovere diminuire il contenuto del riempitivo con 
conseguente riduzione delle proprietà meccaniche. I 

delle particelle di riempitivo i compositi si possono 
classificare in macroriempiti, microriempiti, nanoriem-
piti ed ibridi (fig. 11).
I primi compositi erano costituiti da particelle sferiche 
amorfe del diametro di 1-50 µm (macroriempiti), che 
conferivano al composito una buona resistenza all’u-
sura, ma con uno scarso risultato estetico, poiché tali 
macroparticelle rendevano impossibile una accurata 
lucidatura della superficie. Per questo motivo negli 
anni ‘70 sono stati introdotti sul mercato i compositi 
microriempiti, contenenti particelle rotondeggianti di 
circa 40 nm (che più correttamente dovrebbero esse-
re definiti “nanocompositi”, dato che il prefisso “nano” 
è considerato appropriato per tutto ciò che ha una 
dimensione compresa tra 1 e 100 nm). Questo tipo di 
compositi presentavano una bassa percentuale di filler 
amorfo, a cui poteva essere aggiunto altro filler resi-
noso prepolimerizzato. Tali materiali erano facilmente 
lucidabili, ma proprio a causa del loro basso contenu-
to di filler, la resistenza all’usura era piuttosto bassa. 
Successivamente sono stati quindi introdotti i com-
positi ibridi con caratteristiche intermedie tra i macro 
ed i microriempiti. I compositi ibridi, chiamati anche 
compositi ibridi medioriempiti, sono composti sia da 
macroparticelle di circa 1 µm, che da microparticelle 
di 40 nm. Per migliorare ulteriormente la lucidabilità di 
questi compositi sono stati messi a punto i composi-
ti microibridi, in cui le dimensioni del riempitivo sono 
state	portate	 a	 0,4-1	μm.	Grazie	 alla	 loro	 combinazio-
ne di lucidabilità e di resistenza, questi materiali sono 
considerati compositi universali, utilizzabili per restau-

macroriempiti microriempiti ibrido

10-100 µm 40-100 nm 40nm + 10-50 µm 

nanoriempiti miniriempiti medioriempiti

5-10 nm 40nm + 0,6-1 µm 1-10 µm + 40nm

piccole particelle 

microibridonanoibrido
FIG. 11 Classificazione dei compositi in base 
alle dimensioni delle particelle di riempitivo.
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estremità. Queste molecole sono in grado di formare 
legami covalenti sia con i gruppi Si-O dei riempitivi a 
base di silice che con i gruppi metacrilati della matrice 
resinosa. 
 

7.3.3 Proprietà dei compositi dentali

Le proprietà meccaniche dei compositi sono general-
mente associate alla natura e soprattutto alla quantità 
di riempitivo contenuto: maggiore è la percentuale di 
riempitivo, più duro, rigido e resistente è il materiale 
(tabb. 1, 2). I compositi attuali presentano una resisten-
za a flessione, alla frattura e alla trazione simile all’amal-
gama e alla ceramica e maggiore rispetto ai cementi 
vetroionomerici. Al contrario, i compositi hanno un 
modulo elastico molto inferiore rispetto all’amalgama: 
ciò permette una maggiore deformazione e un cambia-
mento dimensionale delle superfici occlusali nel caso in 
cui il restauro sia sottoposto ad alti stress o ad una forza 
eccessiva per aumentato contatto occlusale. 
Gli	 odierni	 materiali	 offrono	 proprietà	 meccaniche	
adeguate alle differenti situazioni cliniche, anche se in 
situazioni di aumentato stress sul restauro (bruxismo, 
parafunzioni) o di restauri molto estesi possono non 
essere sufficienti per evitare la frattura e per sopportare 
la fatica. La resistenza alla fatica non rappresenta il pro-
blema principale dei materiali compositi attualmente 
in commercio rispetto ai materiali di un decennio fa, 
grazie al miglioramento dei riempitivi. Sebbene lo sfor-
zo per migliorare le proprietà meccaniche dei compo-
siti sia costante, non è ancora chiaro quali siano le loro 
proprietà ideali, poiché finora è stata trovata una bassa 
correlazione tra proprietà meccaniche e performance 
cliniche. Comunque, dato che carie secondarie e frat-
ture sono la prima causa di sostituzione di composito, 
è bene continuare a migliorare le loro proprietà mec-
caniche. Ad esempio, è auspicabile una contrazione da 
polimerizzazione	maggiore	di	zero,	di	circa	0,5-1,0%	in	
volume, per consentire l’espansione per assorbimen-
to d’acqua che avviene quando il materiale è esposto 
all’ambiente orale. I compositi attuali non sono com-
pletamente idrofobi e la quantità di acqua assorbita 
dipende dalla formulazione dei monomeri, e risulta 
minore per i sistemi a base di silorani, più idrofobi.
Riguardo la resistenza e la durezza, i materiali attuali 
sono resistenti alla flessione, alla compressione e alla 
trazione quasi quanto l’amalgama e le ceramiche, ad 
eccezione delle ceramiche “ad alta resistenza” e delle 
leghe fuse. Idealmente, i compositi attuali dovrebbe-
ro possedere una resistenza alla flessione analoga a 
quest’ultimo tipo, le leghe fuse. Non è un obiettivo faci-
le da raggiungere, se si pensa che l’aggiunta di fibre ad 
alta resistenza in una resina dentale termopolimerizzata 
ne aumenta la resistenza alla flessione rispetto ad un 
composito ad alto contenuto di riempitivo di poco più 
di 200 MPa. 
La resistenza alla frattura è un’altra importante proprie-
tà e può essere correlata con la frattura intraorale dei 

compositi	“packable”,	più	compatti,	presentano	invece	
una minore lavorabilità, ma grande resistenza, grazie 
ad una maggiore consistenza, che è dovuta non ad un 
aumento del riempitivo, ma a modificazioni nella distri-
buzione delle dimensioni dei filler o all’addizione di 
altri tipi di riempitivo, come fibre. Per le loro proprietà 
meccaniche, tali materiali sono particolarmente adat-
ti ai restauri nei settori posteriori, sottoposti a carico 
occlusale. 
Alcuni anni fa sono stati introdotti gli ormoceri, polime-
ri organici-inorganici ibridi a base di siliconica.

7.3.2.4 Agenti leganti

La creazione di un valido materiale composito dipende 
dalla formazione di un legame forte tra le particelle di 
riempitivo inorganico e la matrice resinosa. L’unione fra 
queste due fasi si viene a creare mediante la ricopertura 
delle particelle del filler con un agente accoppiante che 
ha caratteristiche di affinità sia con il filler che con la 
matrice resinosa. Il silano è l’agente accoppiante solita-
mente	utilizzato	per	compositi	dentali.	È	una	molecola	
caratterizzata da gruppi silanolo (Si-OH) ad un’estremi-
tà	e	gruppi	di	metacrilato	(contenenti	C	=	C)	all’altra	

RAPPORTO MATRICE/RIEMPITIVO
Matrice polimerica Riempitivo

Elasticità Resistenza alla compressione

Plasticità Resistenza alla tensione

Contrazione Durezza

Espansione igroscopica Usura

Lucidabilità Rigidità

Assorbimento di acqua Viscosità

Conducibilità termica

Stress da contrazione

TAB. 1

agente legante del silano 

-Si

-Si-Si

-S
i

-S
i

C=C-

C=C-

C=C-

C=C-

C=C-

O-Si-(CH)n-C=C

silano
riempitivo

re
si

na
FIG. 12 Legame silano-filler e silano-matrice resinosa. 
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stress e deformazione del tessuto dentario. Comunque, 
sebbene sia provato che la contrazione da polimerizza-
zione generi stress e si presuma che influenzi negati-
vamente l’integrità marginale e le prestazioni cliniche, 
non ci sono dati clinici definitivi che supportino questa 
ipotesi. Per ovviare alla sensibilità postoperatoria e per 
mantenere l’adesione al substrato dentario, spesso sul 
fondo della cavità sotto il composito vengono posizio-
nati cementi vetroionomerici o compositi fluidi. Esisto-
no prove cliniche di una maggiore longevità del restau-
ro se si utilizzano questi liner, ma i dati in letteratura 
sono controversi.
Un altro aspetto importante riguardante il posiziona-
mento dei compositi in cavità è la loro manipolabilità. I 
compositi sono materiali pseudoplastici, ossia capaci di 
divenire più fluidi se sottoposti a elevate forze di taglio, 
come quando sono estrusi da una siringa. Un’altra loro 
caratteristica è la loro appiccicosità, che è minore se la 
dentina è coperta dall’adesivo ed aumenta alla tempe-
ratura del cavo orale.

7.3.5 Rifinitura,  lucidatura e riparazione

La rifinitura e la lucidatura del composito dipendono 
dalla loro composizione. In passato si utilizzavano dei 
dischi a grana fine per ottenere la lucentezza della mag-
gior parte dei compositi, ma studi più recenti suggeri-
scono che nuovi sistemi di lucidatura a due o tre passag-
gi possono riprodurre in maniera migliore la lucentezza 
degli elementi dentari. Tutti i compositi esposti agli 
effetti erosivi e abrasivi di cibi, bevande e altro vanno 
incontro ad un inesorabile irruvidimento superficiale. 
Con l’aumentare della dimensione delle particelle del 
riempitivo, aumenta la ruvidità di superficie.
Per quanto riguarda la riparazione di restauri in com-
posito, recenti studi clinici hanno dimostrato buoni 

margini e delle superfici del restauro. Alcuni compositi 
raggiungono una resistenza alla frattura fra gli 80-160 
MPa, simile a quella dell’amalgama e superiore a quella 
delle ceramiche, ad eccezione delle ceramiche ad alta 
resistenza, che raggiungono valori di due o tre volte 
maggiori. Raggiungere la resistenza alla rottura di que-
ste ceramiche sarebbe un ottimo obiettivo per i com-
positi dentali.

7.3.4 Considerazioni cliniche

La causa primaria di rifacimento di restauri in composi-
to è la carie secondaria, la cui formazione dipende dal-
lo sviluppo di microfessure marginali conseguenti allo 
stress causato dalla contrazione da polimerizzazione a 
livello dell’interfaccia adesiva, dalla perdita del legame 
adesivo nel tempo e dalla modalità di posizionamen-
to del composito. La seconda causa di rifacimento dei 
restauri è la frattura, che da una parte è correlata alle 
proprietà del materiale, dall’altra dal disegno della cavi-
tà, dalla quantità e dalla qualità della struttura dentaria 
residua, e dall’occlusione del paziente. La stratificazio-
ne del composito è diventata ormai la tecnica standard 
per il posizionamento del materiale in cavità più pro-
fonde di 2 mm. Questa procedura è basata sulla neces-
sità di assicurare una polimerizzazione il più completa 
possibile di ciascun incremento di composito in virtù di 
una sufficiente esposizione alla luce polimerizzatrice e 
di contrastare gli stress da contrazione da polimerizza-
zione diminuendo il volume di materiale che contrae. 
Sono state proposte varie tecniche di posizionamento 
del composito in letteratura. Per grandi preparazioni è 
stata proposta una polimerizzazione di tutto il materiale 
in	un’unica	volta	(bulk	curing),	considerando	che	un’e-
levata energia luminosa può essere trasferita al mate-
riale, ma la prima obiezione è che si generino grandi 

PROPRIETÀ COMPOSITO 
MACRORIEMPITO

COMPOSITO 
MICRORIEMPITO

COMPOSITO 
NANORIEMPITO

COMPOSITO
IBRIDO

Granulometria 10-100 µm 40-100 nm Da 5-10 nm Da 40 nm + 15-50 µm

% in vol
di riempitivo

55-65% 20-55% 60-70% 60-65%

Modulo elastico 
(GPa)

8-15 3-6 6-8 7-14

Flessione (Mpa) 110-135 60-80 80-100 75-150

Compressione 
(MPa)

260 240-300 220-280 300-350

Durezza (Knoop) 22-36 25-30 35-40 60

Usura
(10-2 mm2)

3.20 1.65 1.20 0.80

TAB. 2 Caratteristiche meccaniche del composito in relazione al riempitivo.
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media	2-3%),	 che	può	portare	 alla	 formazione	di	una	
fessura marginale all’interfaccia dente-restauro. Come 
conseguenza, si possono avere ipersensibilità posto-
peratoria, discolorazione marginale, carie secondaria e 
perdita del restauro. I tentativi di ridurre la formazione 
della fessura marginale si sono concentrati sia sulle tec-
niche di apposizione e di polimerizzazione dei materiali 
compositi, che sul miglioramento dei sistemi adesivi, in 
grado di contrastare la forza che si sviluppa durante la 
contrazione da polimerizzazione, pari a 18-20 MPa.
Il ruolo dei sistemi adesivi è pertanto quello di:
› unire: garantire il sigillo marginale del restauro;
› resistere alla separazione: garantire adeguata forza di 

adesione quando sottoposto a carico;
› trasmettere gli stress all’interfaccia adesiva: garanti-

re l’adeguato ripristino biomeccanico del complesso 
dente-restauro.

7.4.2 Processo di adesione

Il termine “adesione” deriva dal latino adhaerere 
(ad=a;	haerere	=	aderire)	ed	è	definito	dalla	specifi-
ca	D907	della	“American	Society	for	Testing	and	Mate-
rials” come “lo stato in cui due superfici sono tratte-
nute insieme da forze di interfaccia, le quali possono 
consistere in forze meccaniche, chimiche o entrambe”. 
In altre parole è il meccanismo che lega due substra-
ti in intimo contatto attraverso un’interfaccia. Nella 
terminologia adesiva, con adesione si indica l’atto di 
incollare una sostanza ad un’altra; il termine si riferi-
sce quindi alle forze o energie tra atomi o molecole 
a livello di un’interfaccia che mantengono unite due 
fasi. La superficie o substrato sul quale si fa aderire una 
sostanza è detto “aderendo”. 
L’adesivo o aderente, ossia, come comunemente defini-
to dalla terminologia odontoiatrica, il “bonding agent” 
o sistema adesivo, può dunque essere definito il mate-
riale in grado di unire due o più superfici, di resistere 
alla loro separazione e di trasmettere i carichi attraverso 
l’interfaccia di adesione. La forza di adesione è la forza 
meccanica di trazione necessaria a separare le superfici 
interessate dal legame ed è misurabile in Mega Pascal 
(MPa). 
Esistono quattro teorie che regolano i meccanismi ade-
sivi:
› teoria meccanica: l’adesivo polimerizzato interagi-

sce meccanicamente con il substrato infiltrando le 
porosità ed irregolarità di superficie;

› teoria dell’adsorbimento: include ogni tipo di lega-
me chimico tra l’adesivo ed il substrato, tra cui:

	 •	 legami	primari:	ionico	e	covalente;
	 •	 legami	secondari:	ponti	a	H,	interazione	fra	dipoli,	

forze di London;
› teoria della diffusione: l’adesione è il risultato 

dell’unione fra differenti molecole mobili (polimeri) 
ed il substrato che divengono un’unica cosa reagen-
do uno con l’altro. L’interfaccia diviene pertanto invi-
sibile;

risultati di durata se si riparano o sigillano piccoli difetti 
marginali dei restauri. Riparando un restauro si attua 
soprattutto un’adesione meccanica, aumentando la 
ruvidità superficiale attraverso abrasione ad aria seguita 
dall’applicazione di acido fosforico e di un sottile strato 
di resina non caricata prima dell’applicazione del com-
posito. Alcuni studi suggeriscono che l’abrasione ad 
aria combinata con l’applicazione di silano possa essere 
un metodo efficace per riparare i compositi. Anche l’u-
so di una resina intermedia idrofoba sembra conferire 
maggior longevità al restauro.

7.3.6  Risultati clinici

Attualmente i compositi sono da considerarsi i materia-
li da restauro di prima scelta per la maggior parte dei 
restauri nei settori anteriori. Studi clinici rivelano che i 
loro limiti, come pigmentazioni marginali, discolorazio-
ne, perdita d’integrità in condizioni di elevati stress, sono 
esigui.	Il	loro	fallimento	si	aggira	attorno	al	2%	annuo.

7.3.7  Considerazioni finali e prospettive future

I compositi sono materiali versatili il cui uso si è diffu-
so in maniera crescente da quando sono stati introdot-
ti, più di 50 anni fa, ed il loro utilizzo in diversi cam-
pi dell’odontoiatria richiede proprietà e performance 
sempre migliori. Per questo motivo vengono fatti molti 
sforzi nel campo della ricerca e dello sviluppo di que-
sti materiali, testimoniati dall’elevato numero di nuo-
vi prodotti che vengono continuamente introdotti sul 
mercato. Dunque, i compositi rappresentano una real-
tà in continua evoluzione nel panorama dei materiali 
odontoiatrici. Il futuro di questi materiali comprenderà 
migliorie delle proprietà meccaniche, quali resistenza 
all’usura e alla frattura, riduzione della contrazione da 
polimerizzazione e degli stress ad essa associati, adesio-
ne ai tessuti dentari senza necessità di particolari pre-
parazioni del substrato o senza applicazione separata di 
resine adesive, inclusione di agenti antibatterici o agen-
ti capaci di promuovere la remineralizzazione a livello 
dell’intefaccia dente-restauro.

7.4 Sistemi adesivi smaltodentinali

7.4.1  Introduzione

Lo sviluppo degli adesivi smaltodentinali è strettamen-
te correlato all’introduzione sul mercato dei materiali 
estetici da restauro su base resinosa: tali materiali sono 
caratterizzati dall’incapacità, comune ad altri materia-
li impiegati in odontoiatria conservativa, di aderire ai 
tessuti duri dentari. Durante il processo di polimeriz-
zazione, inoltre, essi vanno incontro a una contrazio-
ne	 volumetrica	 rilevante	 (dall’1,5	 al	 6%	 in	 volume,	 in	

PROPRIETÀ COMPOSITO 
MACRORIEMPITO

COMPOSITO 
MICRORIEMPITO

COMPOSITO 
NANORIEMPITO

COMPOSITO
IBRIDO

Granulometria 10-100 µm 40-100 nm Da 5-10 nm Da 40 nm + 15-50 µm

% in vol
di riempitivo

55-65% 20-55% 60-70% 60-65%

Modulo elastico 
(GPa)

8-15 3-6 6-8 7-14

Flessione (Mpa) 110-135 60-80 80-100 75-150

Compressione 
(MPa)

260 240-300 220-280 300-350

Durezza (Knoop) 22-36 25-30 35-40 60

Usura
(10-2 mm2)

3.20 1.65 1.20 0.80
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come le resine composite, invece, richiedono l’applica-
zione di una sostanza intermedia per unire l’elemento 
dentario al materiale da restauro, cioè il sistema adesi-
vo; si tratta di un materiale, spesso un fluido viscoso, 
che viene posto fra superficie dentaria e materiale da 
restauro. Per ottenere un buon legame con un adesivo 
liquido è necessario che questo entri in contatto con 
il substrato, cioè sia in grado di distendersi in un sotti-
le film e bagnare la superficie dell’aderendo (smalto e 
dentina). La bagnabilità indica il grado di espansione di 
una goccia di liquido sul substrato; l’angolo di contatto 
fra la goccia di liquido e la superficie è la misura di tale 
fenomeno. Più tale angolo, determinato dal piano del 
substrato e dalla tangente alla goccia di liquido, è acuto, 
più la bagnabilità sarà elevata, mentre tanto maggiore è 
il valore di questo angolo, tanto minore è la bagnabilità 
(fig. 13). 
I principali fattori che influenzano l’angolo di contatto 
e quindi la bagnabilità sono:
› la tensione superficiale dell’adesivo, che indica la sua 

attitudine ad attrarre le proprie molecole più ester-
ne; 

› l’energia libera di superficie dell’aderendo, dovuta 
alla mobilità degli atomi esterni alla struttura mole-
colare, che non sono stabilizzati dalle cariche di altri 
atomi confinanti come accade invece nel corpo cen-
trale del materiale stesso.

Per ottenere una buona adesione è necessario che la 
tensione superficiale dell’adesivo liquido sia equivalen-
te o inferiore all’energia libera di superficie dell’ade-
rendo: se ciò si verifica l’adesivo liquido scivola spon-
taneamente sul substrato ed è in grado di bagnarlo 
adeguatamente, e si verifica quindi un buon contatto 
fra liquido e tessuto. 
La realizzazione di una buona adesione dipende dalle 
caratteristiche di superficie (rugosità) e dalla presenza 
di gruppi funzionali reattivi del materiale solido e dalla 
viscosità, idrofilia e presenza di gruppi reattivi dell’a-
desivo. In particolare, un sistema adesivo si comporta 
come un sistema anfifilico, ovvero contiene sia un grup-
po idrofilo che idrofobo. Tale caratteristica permette al 
sistema adesivo di unire i tessuti dentali (con caratteri-
stiche di spiccata idrofilia) con i materiali da restauro 
(con caratteristiche idrofobe al fine di garantirne la sta-
bilità nel cavo orale nel tempo).
Quando si parla di adesione in odontoiatria non si può 

› teoria elettrostatica: dovuta all’interazione elettro-
statica fra un polimero ed una superficie metallica 
conduttiva.

La teoria meccanica e la teoria dell’adsorbimento rego-
lano l’adesione dell’adesivo al substrato dentale (smal-
to o dentina). La teoria della diffusione regola l’adesio-
ne tra il sistema adesivo ed il materiale da restauro o 
l’adesione che realizza tra uno strato ed il successivo 
durante la stratificazione dei materiali compositi.
L’unione macromeccanica si realizza quando il mate-
riale sfrutta i sottosquadri esistenti nella preparazione 
come mezzo di ritenzione, ed è ciò che avviene gene-
ralmente con le ricostruzioni in amalgama di argento. 
Si parla invece di attacco o legame micromeccanico 
quando l’adesivo, applicato sulla superficie da restau-
rare, si insinua nelle sue porosità, nelle microscopiche 
irregolarità e fessure. Quest’ultimo tipo di legame vie-
ne sfruttato, per esempio, nell’applicazione delle resine 
composite allo smalto, la cui superficie viene pretrat-
tata con un acido, demineralizzando lo smalto e for-
mando microanfrattuosità e irregolarità nelle quali si 
insinua l’adesivo. L’unione micromeccanica contempla 
quindi la presenza di estensioni (zaffi) di adesivo nelle 
anfrattuosità della superficie dentale, visibili microsco-
picamente.
Si distinguono poi due tipi principali di adesione per 
attrazione intermolecolare: un’adesione di tipo fisico e 
una di tipo chimico. La prima si realizza ad opera di for-
ze di legame secondarie, quali le interazioni fra dipoli 
molecolari	 (forze	 di	 Van	 der	 Waals),	 tra	 dipoli	 indotti	
(London) e legami idrogeno, mentre l’adesione di tipo 
chimico contempla la formazione di forze di legame 
primarie (legami covalenti e ionici). Il legame che si for-
ma	è	relativamente	debole	se	dovuto	a	forze	di	Van	der	
Waals	o	a	legami	idrogeno,	più	resistente	se	si	formano	
legami covalenti o ionici. Secondo la cosiddetta “teoria 
dell’assorbimento” tutti i tipi di legami chimici cono-
sciuti fra adesivo e aderendo, sia primari sia secondari, 
contribuiscono insieme ad ottenere l’adesione. Le for-
ze	di	Van	der	Waals	sono	quasi	sempre	presenti	perché	
sono legate alla presenza di nuclei ed elettroni e dipen-
dono solo dalla presenza di tali componenti dell’atomo. 
Gli	altri	tipi	di	legame	per	interagire,	invece,	richiedono	
precisi gruppi chimici. In qualunque modo si sia otte-
nuto lo stretto contatto fra adesivo e substrato, l’ade-
sione avviene sia per ritenzione micromeccanica sia per 
mezzo di legami molecolari; infatti, entrambi i mecca-
nismi sono in pratica contemporaneamente presenti e 
responsabili dell’unione. 
Qualunque sia la forma di adesione considerata, prere-
quisito essenziale perché questa abbia luogo è che le 
due superfici che devono essere unite siano quanto 
più possibile in contatto fra loro; perché si sviluppino 
forze di attrazione intermolecolari la distanza fra que-
ste dovrebbe essere nell’ordine di 1 nm. Il cemento 
vetroionomerico è l’unico sistema per il quale sia stata 
registrata un’intrinseca capacità di aderire al substrato 
senza necessità di preventivi trattamenti della superficie 
biologica.	Gli	altri	materiali	usati	in	odontoiatria	adesiva,	

FIG. 13 L’angolo di contatto e quindi la bagnabilità sono influenzati 
dalla tensione superficiale dell’adesivo e dall’energia libera di superficie 
dell’aderendo. All’aumentare della bagnabilità, aumenta la capacità adesiva.
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7.4.2.2 Substrato dentina

La composizione biochimica della dentina è caratteriz-
zata	da	un	70%	di	materiale	inorganico	(principalmente	
idrossiapatite),	da	un	18%	di	materiale	organico	(colla-
gene e altri composti non collagenici) e da un restante 
12%	 di	 acqua	 (figg.	 15A,	 15B).	 È	 interessante	 osserva-
re che la distribuzione in volume dei suoi componenti 
(50%	di	materiale	inorganico	e	50%	di	materiale	organi-
co e acqua) rende la dentina un substrato molto proble-
matico, in quanto altamente idrofilo, riguardo all’adesio-
ne a resine adesive, soprattutto se altamente idrofobe. 
La dentina è caratterizzata dalla presenza di tubuli in 
cui scorre il fluido dentinale, con una pressione di cir-
ca 25-30 mm Hg. Le dimensioni e le caratteristiche dei 
tubuli possono variare con l’età ed in rapporto alla pre-
senza di stimoli irritativi, dando origine a diversi quadri 
istologici (dentina primaria, secondaria, terziaria o scle-
rotica).
Inoltre, a differenza dello smalto, la dentina non è 
un substrato omogeneo nel suo spessore, in quanto 
riconosciamo differenti caratteristiche istologiche a 
seconda che consideriamo la dentina peritubulare 
(ricca di acqua e con scarso contenuto di fibre colla-
gene) o la dentina intertubulare (con alto contenuto 
di collagene). Inoltre è importante considerare che i 
tubuli odontoblastici non sono paralleli fra loro, ma 
hanno un decorso radiale (dalla polpa alla periferia)
e pertanto, passando dalla dentina superficiale alla 
dentina profonda, il diametro dei tubuli odontobla-
stici varia da 0,8 a 2,5 µm ed il numero da 20.000 a 
45.000/mm2.
Tali importanti modificazioni istologiche comporta-
no differenze sostanziali di substrato tra la dentina 
superficiale e la dentina profonda ed i relativi valori 

non tenere conto delle diverse caratteristiche dei tes-
suti dentari: i materiali devono infatti interagire sia con 
lo smalto che con la dentina, caratterizzati da una strut-
tura profondamente differente. Pertanto, le interazioni 
che si instaurano fra adesivo e questi due tessuti non 
possono che essere diverse.

7.4.2.1 Substrato smalto

Lo smalto è un secreto mineralizzato costituito da cri-
stalli aghiformi di idrossiapatite, che costituiscono la 
caratteristica struttura prismatica. La matrice inorganica 
complessiva	è	rappresentata	per	il	95-98%	in	peso	e	per	
l’86%	 in	volume	da	minerali;	 l’acqua	(circa	 il	3%)	e	 la	
sostanza	organica	(proteine	residue	1-2%)	ne	comple-
tano la struttura (figg. 14A, 14B).
Il	97%	minerale	è	principalmente	costituito	da	idrossia-
patite. Ioni diversi possono però sostituirsi e formare 
apatiti con differenti caratteristiche chimico-fisiche, 
come fluoro-apatite e carbonato-apatite. L’idrossiapati-
te dello smalto presenta dimensioni tipiche di 160 nm 
di altezza e 40 nm di larghezza. La matrice organica è 
caratterizzata da carboidrati, lipidi, citrati e proteine in 
stato di gel in due frazioni: solubile (2/3) ed insolubile 
(1/3). L’acqua costituisce uno strato idratante attorno ai 
cristalliti necessario per favorire gli scambi ionici.
Caratteristica peculiare dello smalto è la disposizione 
dei cristalli a prismi esagonali che lo attraversano a tutto 
spessore fino quasi alla superficie. La zona più superfi-
ciale invece è caratterizzata da smalto aprismatico con 
una disposizione dei cristalli più variabile (figg. 14A, 
14B). 
Dal punto di vista dell’adesione il tessuto è omogeneo, 
ovvero la formazione e la stabilità dell’interfaccia adesi-
va non dipende dall’andamento dei prismi. 

FIGG. 14 Immagini ottenute al microscopio elettronico a 
scansione ad emissione di campo. A: smalto prismatico non 
mordenzato. B: smalto prismatico dopo mordenzatura con 
acido ortofosforico al 35% per 30 sec.

FIGG. 15 Immagini ottenute al microscopio elettronico 
a scansione ad emissione di campo. A: dentina non 
mordenzata e coperta da smear-layer. B: dentina dopo 
mordenzatura con acido ortofosforico al 35% per 15 sec. 
Risulta evidente la presenza di un tubulo dentinale aperti 
dall’azione dell’acido e la rete porosa di fibre collagene che 
costituisce la matrice inter-tubulare.
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7.4.3 I sistemi adesivi

I primi sistemi adesivi proposti erano resine fluide non 
caricate, idrofobe e affini alla matrice resinosa dei compo-
siti	(BisGMA	e	TEGDMA);	si	trattava	di	agenti	adesivi	gene-
ralmente	a	base	di	BisGMA,	ovvero	un	monomero	viscoso	
e idrofobo generalmente diluito con monomeri idrofili a 
più	bassa	viscosità	come	il	TEGDMA	e	l’HEMA	(tab.	3).	
Queste resine hanno la capacità di aderire allo smalto 
sottoposto ad un trattamento acido definito di mor-
denzatura, inizialmente proposto da Buonocore nel 
1955.	La	procedura	di	mordenzatura	acida	dello	smal-
to prevede l’applicazione di un acido forte, con pH<2 
(principalmente	acido	ortofosforico	al	35-37%)	per	un	
tempo variabile dai 15 ai 60 secondi. Si ottiene così una 
demineralizzazione parziale dello smalto, che porta alla 
formazione di una superficie irregolarmente porosa, 
con spessore compreso tra i 5 ed i 50 µm, caratterizzata 
da un’elevata energia libera di superficie (circa 72 dyne/
cm), pari circa al doppio di quella dello smalto non 
mordenzato (fig. 14). 
I quadri istologici ottenibili con la mordenzatura acida 
sono tre: 

di adesione. 
Dato che il numero e la dimensione dei tubuli rad-
doppia passando dalla dentina superficiale a quella 
profonda, si inverte il rapporto tra quantità di den-
tina peritubulare e dentina intertubulare, ovvero 
all’interno della medesima cavità possiamo trovare 
dentina profonda e dentina superficiale con caratte-
ristiche istologiche completamente differenti.
› dentina superficiale:  
	 96%	intertubulare,	3%	peritubulare,	1%	acqua;
› Dentina profonda:
	 12%	intertubulare,	66%	peritubulare,	22%	acqua.
A differenza dello smalto, inoltre, la dentina è un 
tessuto dinamico soggetto a rimodellamento e, per-
tanto, è noto che ne esistano differenti tipi identifi-
cabili come dentina secondaria, terziaria, sclerotica, 
subcariosa o ipermineralizzata, che costituiscono, 
nella realtà clinica, il tipico substrato della maggior 
parte dei restauri. In generale tali tipologie di den-
tina sono caratterizzate da elevata mineralizzazione, 
disorganizzazione della struttura tubulare, scarsa 
permeabilità e presenza di cristalli che ostruiscono 
il lume dei tubuli (figg. 15A, 15B).
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TAB. 3 Esempi di resine frequentemente presenti nei sistemi adesivi smaltodentinali.
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Lo smear layer (figg. 15) è uno strato amorfo di 3-10 µm 
di spessore, costituito da detriti organici ed inorgani-
ci, oltre che da batteri, che si sviluppa invariabilmente 
durante la strumentazione meccanica o manuale della 
dentina e che non può essere rimosso con il sempli-
ce lavaggio con acqua o acidi deboli. Si distingue uno  
smear layer superficiale ed uno intratubulare, caratte-
rizzato dalla deposizione all’interno dei tubuli dentina-
li con formazione dei cosiddetti smear plug o zaffi di 
smear layer che si impacchettano all’interno dei tubuli 
dentinali, occludendoli. Lo smear layer non è forte-
mente coesivo, per cui la sua degradazione porta alla 
formazione di una fessura marginale, se gli adesivi si 
legano ad esso. La sua rimozione è stata comunque 
sconsigliata per molto tempo, ritenendo che svolgesse 
una funzione di protezione nei confronti della polpa, 
impedendo la diffusione di sostanze nocive attraverso 
i tubuli. Con gli adesivi dentinali successivi si è avuto 
il primo tentativo di asportazione dello smear layer, 
anche se parziale, attraverso l’utilizzo dei cosiddetti 
condizionatori dentinali, rappresentati da acidi deboli 
(acido	maleico	al	2,5%	o	EDTA	al	17%),	che,	 tuttavia,	
sono in grado di rimuovere lo smear layer, ma non gli 
smear plug. 
Nonostante il condizionamento della dentina, il miglio-
ramento della forza di adesione dei sistemi adesivi è 
stato	minimo,	appena	superiore	ai	10	MPa.	È	soltanto	
con gli adesivi smaltodentinali, che prevedevano l’uti-
lizzo di acidi più forti, che si è avuta una vera svolta 
nel concetto di adesione dentaria. Questi sistemi ade-
sivi si basano infatti sul pretrattamento della dentina 
con gli stessi acidi forti utilizzati per lo smalto (acido 
ortofosforico	al	35-37%),	sebbene	con	tempi	di	applica-
zione inferiori (15-30 sec). La mordenzatura acida della 
dentina permette la completa rimozione dello smear 
layer e degli smear plug, rendendo pervi gli imbocchi 
dei tubuli dentinali, ed inoltre provoca la deminera-
lizzazione della componente inorganica della dentina 
peritubulare ed intertubulare per uno spessore di circa 
5-15	 μm	 (figg.	 15).	 Gli	 imbocchi	 dei	 tubuli	 appaiono	
così svasati, imbutiformi, circondati da un’impalcatura 
di fibre collagene, esposte in seguito alla demineraliz-
zazione. Il primer (HEMA) è in grado di reagire con il 
suo gruppo idrofilo con le fibre collagene, rendendole 
bagnabili dalla resina adesiva. La diffusione del primer 
fra le fibre collagene è favorita dalla presenza di sol-
venti idrofili (alcol o acetone), che fungono da agenti 
veicolanti e che vanno poi incontro ad evaporazione.
Oltre al legame chimico con le fibre collagene, l’adesio-
ne si sviluppa meccanicamente attraverso la formazio-
ne	di	zaffi	di	resina	(resin	tag)	e	dello	strato	ibrido.	Gli	
zaffi di resina si formano in seguito alla penetrazione 
dell’adesivo nei tubuli aperti: essi aumentano l’adesio-
ne	del	restauro	di	circa	il	10-30%	per	incremento	della	
superficie di contatto e per lo sviluppo di zone di sot-
tosquadro. 
Per molto tempo si è ritenuta fondamentale la lun-
ghezza degli zaffi (circa 10-20 µm); in realtà è impor-
tante la connessione dell’adesivo con le fibre collage-

› tipo 1: demineralizzazione della parte centrale dei 
prismi, con conservazione della zona periferica ed 
interprismatica; 

› tipo 2: i prismi non sono intaccati, mentre viene 
demineralizzata la zona interprismatica; 

› tipo 3: sono presenti entrambi gli aspetti precedenti. 
Dopo la mordenzatura, l’acido deve essere rimosso 
adeguatamente mediante lavaggio e lo smalto asciuga-
to perfettamente, fino ad assumere un aspetto bianco-
gessoso, che non è tuttavia indice di mordenzatura 
efficace.
Ogni eventuale contaminazione dello smalto morden-
zato può compromettere la qualità delle porosità e, 
pertanto, l’operazione deve essere ripetuta. Le resine 
idrofobe, in virtù dell’elevata energia superficiale dello 
smalto mordenzato ed asciutto, penetrano nelle anfrat-
tuosità e dopo la loro polimerizzazione vi rimangono 
intrappolate, dando così origine ad un fenomeno di 
adesione	 micromeccanica.	 È	 comunque	 possibile	 la	
formazione di legami chimici secondari fra il calcio 
dell’idrossiapatite e gruppi carbossilici del sistema ade-
sivo.
La dentina, per la presenza della componente organi-
ca e del fluido dentinale, è caratterizzata da una bas-
sa energia di superficie (anche dopo mordenzatura) 
e non è pertanto in grado di legarsi a questo tipo di 
resine. 
Lo sviluppo degli adesivi smaltodentinali propriamen-
te detti ha mirato da sempre alla realizzazione di un 
prodotto capace di legarsi alla dentina e di essere allo 
stesso	tempo	efficace	anche	a	livello	dello	smalto.	Gli	
adesivi smaltodentinali inizialmente erano rappresen-
tati da molecole in grado di chelare il calcio della den-
tina. La forza di adesione sviluppata era estremamente 
bassa, pari a 2-5 MPa, incapace di contrastare la forza 
sviluppata nella contrazione da polimerizzazione del 
materiale composito. Inoltre questi materiali si lega-
vano unicamente alla componente inorganica della 
dentina.	 Gli	 adesivi	 smaltodentinali	 hanno	 solo	 suc-
cessivamente visto l’introduzione dei primer, moleco-
le bifunzionali in grado di modificare le caratteristiche 
della dentina, rendendola affine alle resine adesive. I 
primer permettono il legame sia con la componente 
organica che inorganica della dentina, per la presen-
za di gruppi idrofili, e si legano alla resina dell’adesivo 
attraverso gruppi metacrilati idrofobi. Il legame con 
la componente inorganica avviene attraverso il calcio, 
che si lega a gruppi fosfatici, amminici e dicarbossili-
ci dei primer; il legame con la componente organica 
avviene invece con i gruppi -NH ed -OH del collagene, 
attraverso gruppi isocianati, aldeidi, anidridi e carbos-
silici. Il primer più utilizzato è l’HEMA, anche in asso-
ciazione	alla	glutaraldeide	al	5%	(con	azione	di	denatu-
razione delle proteine); altri primer sono costituiti da 
NPG-GMA	e	PMDM	o	da	NTG-GMA	e	4Meta.	La	 forza	
di adesione sviluppata da tali adesivi è comunque bas-
sa, inferiore ai 10 MPa. Il legame che essi sviluppavano, 
infatti, avveniva prevalentemente attraverso lo smear 
layer o fango dentinale. 
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micron, detto collagen smear layer, denso e con spazi 
interfibrillari ridotti, per cui la resina riesce a penetrare 
solo parzialmente, formando uno strato definito ibri-
doide. Anche un’asciugatura scarsa è negativa: l’ecces-
so di umidità, infatti, diluisce eccessivamente il primer, 
non riuscendo a rivestire tutte le fibre, che pertanto 
non si legheranno alla resina. Anche una mordenzatura 
eccessiva deve essere evitata: i monomeri di resina han-
no una capacità di penetrazione limitata e se lo strato 
mordenzato è troppo spesso le fibre più profonde non 
potranno essere inglobate nella resina. La necessità di 
non asciugare eccessivamente la dentina porta inevita-
bilmente all’impossibilità di asciugare perfettamente lo 
smalto, passaggio considerato fondamentale per una 
buona adesione. La presenza dei solventi idrofili dei pri-
mer, tuttavia, applicati anche allo smalto, permettono 
la penetrazione della resina nelle anfrattuosità anche 
in presenza di un ambiente umido, ottenendo livelli di 
adesione sovrapponibili a quelli tradizionali.
Gli	 ultimi	 adesivi	 smaltodentinali	 introdotti	 sono	 sta-
ti formulati con l’intento di ridurre i tempi operativi, 
unendo in un unico prodotto molecole che nei sistemi 
precedenti venivano fornite separatamente. Si hanno 
così i self-etching primer, che uniscono il mordenzan-
te al primer, e i self-priming adhesive o bonding, che 
uniscono il primer all’adesivo. In realtà questi prodotti 
devono essere applicati in due tempi, pertanto non vi è 
un effettivo vantaggio operativo. 
I self-etching primer, inoltre, non prevedono il lavaggio 
del mordenzante, per cui lo smear layer ed i prodotti 
di demineralizzazione della dentina rimangono in situ, 
inglobati dallo strato ibrido, che è molto sottile, ma uni-
forme, perché le fibre esposte vengono inglobate del 
tutto dalla resina. Questi prodotti sono meno efficaci 
a livello dello smalto (mordenzatura inferiore) e non 
rimuovono gli smear plug, per cui alcuni autori ne con-
sigliano l’utilizzo solo sulla dentina sclerotica, atubula-
re, ove la formazione di zaffi di resina non è richiesta. 

ne delle pareti tubulari: si distinguono infatti zaffi di 
resina adesivi, strettamente adesi alle pareti dei tubuli, 
caratterizzati da una base imbutiforme che riproduce 
la forma degli imbocchi tubulari, cavi all’interno e con 
una depressione concava all’estremità, e zaffi non ade-
sivi, non cavi ma pieni e completamente staccati dalle 
pareti. 
Lo strato ibrido (fig. 16), di uno spessore generalmente 
inferiore ai 10 µm, è stato descritto per la prima volta 
da	 Nakabayashi	 nel	 1992	 ed	 è	 una	 zona	 di	 interdiffu-
sione collagene-resina, caratterizzata da fibre collagene 
inglobate nella resina. Lo strato ibrido unisce le carat-
teristiche di due materiali di natura molto diversa, la 
resistenza alla compressione della resina e la resistenza 
alla trazione delle fibre collagene. Oltre ad aumentare 
la ritenzione del restauro, è acido-resistente e quin-
di cario-resistente e presenta un modulo di elasticità 
intermedio fra quello della dentina e quello del compo-
sito, fungendo da ammortizzatore per le tensioni che si 
sviluppano durante la contrazione da polimerizzazione. 
La forza di adesione che si sviluppa con questi sistemi 
adesivi	è	superiore	ai	20	MPa.	È	tuttavia	necessario	che	
le fibre collagene esposte siano inglobate del tutto nel-
la resina. Fibre non inglobate rappresentano un punto 
di debolezza del legame adesivo e quindi del restauro, 
perché possono dare origine ad una fessura marginale 
inferiore	al	micron	(nanoleakage),	nella	quale	possono	
tuttavia penetrare fluidi, ioni ed enzimi che portano 
all’idrolisi delle fibre collagene ed alla degradazione 
delle resine, con allargamento della fessura, finché i bat-
teri, con un diametro medio di 1-2 µm, riescono a pene-
trare nella fessura e a formare carie secondarie. Perché 
le fibre collagene siano adeguatamente inglobate è 
necessario che la resina possa penetrare agevolmente 
tra esse. Dopo la mordenzatura l’impalcatura di fibre 
collagene è sostenuta soltanto dall’umidità, che man-
tiene le fibre espanse. Un’asciugatura eccessiva porta 
al collasso delle fibre, che formano uno strato di 1-2 

FIG. 16 Strato ibrido creato dal sistema self-etch 
2-step PEAK SE (Ultradent). Si evidenzia la resina 
composita, lo strato di adesivo, lo strato ibrido 
(caratterizzato dall’impregnazione dello smear layer 
e della dentina da parte del sistema adesivo), i resin 
tags (R), ovvero zaffi resinosi che penetrano nei tubuli 
dentinali (T), e la dentina.
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› adesivi 3-step (a 3 passaggi): etching - primer - 
bonding sono agenti separati e vengono applica-
ti singolarmente e in maniera sequenziale;

› adesivi 2-step (a 2 passaggi): etching - primer & 
bonding: questi ultimi sono miscelati in un’uni-
ca bottiglia e quindi applicati simultaneamente 
dopo l’etching;

› adesivi 2-step (a 2 passaggi): etching & primer 
- bonding: i primi due sono uniti in un unico 
componente (chiamato self-etching primer) che 
viene applicato e asciugato all’aria; quindi viene 
applicato il bonding, chimicamente molto simile 
a quello utilizzato per i 3-step;

› adesivi 1-step (a 1 passaggio): etching & primer 
& bonding sono uniti in un unico composto al 
fine di ottenere un’applicazione combinata e 
simultanea.

I primi due gruppi sono caratterizzati dall’uso 
dell’acido mordenzante, separato rispetto a primer 
e bonding: l’acido viene applicato e quindi lavato 
e, pertanto, tali sistemi adesivi sono definiti anche 
“etch-and-rinse” ovvero “mordenzo e lavo”. In pas-
sato erano chiamati “total etch”, anche se in realtà 
tale definizione si riferisce alla simultanea morden-
zatura di smalto e dentina introdotta da Fusayama 
nel	1982.
Il terzo ed il quarto gruppo sono invece caratte-
rizzati dalla presenza dell’etching unito al primer 
(2-step) o anche al bonding (1-step). In tal caso 
l’etching non deve essere rimosso mediante lavag-
gio (in quanto questo comporterebbe la contempo-
ranea rimozione anche del primer e/o del bonding 
negli adesivi 1-step), e pertanto sono detti “self-
etch”, o “etch-and-dry”, ovvero “mordenzo e asciu-

7.4.4 Classificazione degli adesivi

Esistono differenti modalità di classificazione dei 
sistemi adesivi:
› generazione: in base alla cronologia della loro 

comparsa sul mercato;
› numero di step: a seconda del numero di passag-

gi clinici necessari alla corretta applicazione;
› tipo di solvente: in base al solvente in essi con-

tenuto (per migliore la fluidità della resina) che 
generalmente può essere etanolo, acetone o 
acqua o una combinazione di questi.

Come precedentemente descritto, le fasi chimiche 
e fisiche dell’adesione devono rendere compatibile 
un substrato idrofilo con un materiale idrofobo. A 
tale scopo qualunque tipo di sistema adesivo deve 
contenere i tre agenti fondamentali che rendono 
possibile tale compatibilità: 
› etching: un agente mordenzante al fine di 

aumentare l’energia libera di superficie; 
› primer: un agente per aumentare la bagnabilità 

del sistema adesivo; 
› bonding: un agente allo scopo di infiltrare e 

costituire effettivamente il legame con il mate-
riale da restauro. 

I tre composti chimici possono essere differen-
temente combinati nel sistema adesivo, ma sono 
sempre presenti in qualunque formulazione (tab. 
4). Per tale motivo la classificazione universalmen-
te accettata è proprio quella che si basa sul nume-
ro degli step, ovvero su come etching & primer & 
bonding vengono combinati tra loro e quindi appli-
cati clinicamente al substrato. 
Le differenti possibili formulazioni sono:

ETCH-AND-RINSE SELF-ETCH O ETCH-AND-DRY
3-step 2-step 2-step 1-step

4° generazione 5° generazione 6° generazione 7-8° generazione

Etching
1. Applicare per 15 sec.
2. Risciacquare abbondante-
mente per 15 sec. 
3. Asciugare delicatamente 
senza essiccare la dentina

Etching
1. Applicare per 15 sec.
2. Risciacquare abbondante-
mente per 15 sec. 
3. Asciugare delicatamente 
senza essiccare la dentina

Etching & Primer
1. Applicare per il tempo 
indicato dal produttore ed 
asciugare delicatamente 
senza risciacquare 

Etching & Primer & Bonding 
1. Applicare 1 - 5 strati di 
etching & primer & bonding 
soffiando leggermente al fine 
di favorire l’evaporazione del 
solvente 
2. Polimerizzare

Primer
4. Applicare 1 - 5 strati di pri-
mer soffiando leggermente al 
fine di favorire l’evaporazione 
del solvente

Primer & Bonding
4. Applicare 1 - 5 strati di 
primer & bonding soffiando 
leggermente al fine di favorire 
l’evaporazione del solvente
5. Polimerizzare

Bonding
5. Applicare uno strato, 
soffiare leggermente per 
ottenere uno strato uniforme
6. Polimerizzare

Bonding
2. Applicare uno strato, 
soffiare leggermente per 
ottenere uno strato uniforme, 
3. Polimerizzare

TAB. 4 Classificazione e modalità di applicazione dei sistemi adesivi in base alla loro classe di appartenenza.
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ma adesivo, ovvero la mordenzatura e l’esposizio-
ne della dentina dovrebbero teoricamente corri-
spondere esattamente alla dentina infiltrabile dal 
sistema	 adesivo.	 Visto	 che	 quest’ultimo	 riesce	 a	
impregnare la dentina demineralizzata per circa 3-5 
µm, la mordenzatura non deve eccedere tale limite 
e pertanto deve essere limitata a 15 sec. In caso 
di ipermordenzatura, la presenza di un substrato 
demineralizzato e non correttamente infiltrato al 
di sotto dello strato ibrido determina sensibilità 
postoperatoria e gap marginale. Inoltre, è stato evi-
denziato che tempi di esposizione superiori a 15 
sec. determinano modificazioni strutturali del col-
lagene, che perde alcune delle sue caratteristiche 
strutturali, dando origine a uno strato ibrido non 
ottimale.

7.4.5.2 Etch-and-rinse 3-step

I sistemi adesivi appartenenti a tale categoria sono 
caratterizzati dall’applicazione sequenziale e distin-
ta di acido mordenzante, primer e agente adesivo. 
Tali sistemi sono stati introdotti sul mercato da 
molto tempo ed hanno come vantaggio l’indubbia 
affidabilità testimoniata da numerosi articoli scien-
tifici, che evidenziano come tali sistemi adesivi sia-
no ancora oggi il “gold standard” per l’odontoiatria 
adesiva in termini di efficacia, valori di adesione, 
stabilità del sigillo e durata dell’interfaccia adesiva.

Modalità di applicazione clinica
› Etching: applicare il gel mordenzante sulla 

superficie dello smalto per 15 sec, quindi esten-
dere la mordenzatura alla dentina per altri 15 
sec. Sciacquare abbondantemente la superficie 
mordenzata per rimuovere ogni residuo di aci-
do. Si consiglia un tempo di risciacquo con spray 
aria/acqua pari almeno al tempo di mordenzatu-
ra. L’asciugatura non necessita particolari pre-
cauzioni in quanto la successiva applicazione del 
primer garantisce la corretta idratazione delle 
fibrille collagene esposte (fig. 17, tab. 5).

› Primer: applicare il primer generosamente sulla 
superficie garantendo una copertura uniforme 
della superficie mordenzata. Riapplicare in caso 
di presenza di zone dall’aspetto “gessoso” che 
debbono apparire invece “lucide” e chiaramen-
te “bagnabili” dal sistema adesivo. Il primer può 
essere applicato in ripetuti strati, infine deve 
essere applicato un getto d’aria per 5 sec in via 
indiretta al fine di rimuovere gli eccessi e far eva-
porare il solvente (fig. 17, tab. 5).

› Bonding: applicare il bonding avendo cura di  
creare uno strato omogeneo ed abbondante sul-
la superficie della cavità. Quindi soffiare deli-
catamente aria al fine di ottenere uno spessore 
uniforme dell’adesivo e permettere l’evaporazio-
ne del solvente e procedere alla corretta polime-
rizzazione (fig. 17, tab. 5).

go”.	È	importante	sottolineare	che	la	differenza	più	
significativa tra sistemi “etch-and-rinse” e i sistemi 
“etch-and-dry” non è tanto nel tipo di acido uti-
lizzato nella formulazione dell’etching (o nella sua 
capacità demineralizzante) ma soprattutto nel fatto 
che nei primi l’agente mordenzante viene rimosso 
tramite abbondante lavaggio con acqua, mentre nei 
secondi l’agente mordenzante rimane sul substrato 
ed asciugato mediante getto d’aria. Pertanto l’inat-
tivazione dell’etching nei sistemi “etch-and-dry” 
avviene mediante tamponamento chimico dell’a-
gente mordenzante da parte dell’idrossiapatite 
rimossa al substrato smalto/dentina.

7.4.5 Modalità cliniche di utilizzo 
 dei sistemi adesivi

7.4.5.1 Etch-and-rinse

La mordenzatura acida, generalmente effettuata 
con	acido	ortofosforico	al	35-37%	e	successivamen-
te rimosso mediante lavaggio con acqua, permette 
di aumentare l’energia libera di superficie e quindi 
preparare il substrato alla successiva applicazione 
di primer e bonding. 
A livello dello smalto l’acido ortofosforico demine-
ralizza la sostanza interprismatica, esponendo i pri-
smi dello smalto, permettendo quindi all’adesivo di 
creare i macro-zaffi (macro-tag) durante il processo 
di infiltrazione. Contemporaneamente avviene una 
dissoluzione di sostanza inter-cristallinica permet-
tendo in seguito la formazione di micro-tag. Studi 
ultra-morfologici e trial clinici hanno dimostrato 
che il tempo di mordenzatura corretto dello smal-
to	mediante	un	gel	di	acido	ortofosforico	al	35-37%	
è pari a 15-30 sec. Tempi di mordenzatura inferiori 
determinano una insufficiente preparazione del-
lo smalto con la creazione di un legame con bassi 
valori di adesione e problematiche cliniche legate 
al fallimento del sigillo marginale; tempi superio-
ri non determinano alcun beneficio al processo di 
adesione, ma solo una ingiustificata rimozione di 
sostanza.
A livello della dentina l’applicazione di un gel di 
acido	ortofosforico	al	35-37%	permette	di:
› eliminare lo smear layer e gli smear plug, ovvero 

i detriti di strumentazione presenti sulla superfi-
cie della dentina e all’imbocco dei tubuli;

› demineralizzare la dentina superficiale esponen-
done la matrice organica;

› rimuovere la dentina peritubulare rendendo 
l’imboccatura dei tubuli di forma imbutiforme.

Al fine di determinare il tempo corretto di mor-
denzatura della dentina sono stati effettuati molti 
studi clinici e morfologici. Appare evidente come 
sia importante non ipermordenzare la dentina al 
fine di non demineralizzare una grande quantità di 
tessuto che poi non sarebbe infiltrabile dal siste-
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FIG. 17 Schema di un sistema adesivo etch-and-rinse 3-step che prevede l’applicazione sequenziale dei tre “pricipi attivi” separatamente, etching, primer e 
bonding.

APPLICAZIONE CLINICA
Etching
1. Applicare acido ortofosforico 35%-37% sullo smalto per 15-30 sec ed alla dentina per 15 sec.
2. Lavare accuratamente della dentina mordenzata per 15 sec con spray aria/acqua
3. Asciugare delicatamente per rimuovere l’eccesso di acqua

Primer
4. Applicare attivamente il primer (con un brush o pennellino) per almeno 30 sec.
5. Controllare che la superficie della dentina sia lucente dopo lieve asciugatura, in caso il primer va riapplicato
6. Evaporare completamente il solvente del primer con soffio di aria leggero per circa 15 sec.

Bonding
7. Applicare generosamente l’adesivo con brush o pennellino 
8. Usare il brush per creare uno strato sottile ed omogeneo di adesivo
9. Polimerizzare per il tempo indicato dalla casa produttrice, normalmente è intorno ai 10-20 sec.

VANTAGGI SVANTAGGI ERRORI CLINICI COMUNI

1. La mordenzatura con acido 
ortofosforico permette la migliore 
adesione allo smalto

2. Numerosi studi suggeriscono il 
loro impiego su differenti substrati, 
compresi metalli e ceramiche

3. Permettono di ottenere i più alti valori 
di adesione alla dentina tra i vari 
sistemi adesivi

4. Generalmente contengono un 
attivatore duale per i restauri indiretti 
e l’amalgama adesivo

5. Possono essere utilizzati con la 
clorexidina al fine di preservare il 
legame adesivo nel tempo

1. Bottiglie multiple rendono il loro 
utilizzo più complesso

2. Possibilità di esaurire un componente 
prima degli altri

3. Possibilità di invertire primer e 
bonding

1. Ipermordenzatura della dentina 
2. Lavaggio insufficiente del gel 
3. Superficie della dentina troppo 

bagnata o troppo asciutta
4. Applicazione insufficiente del primer
5. Insufficiente evaporazione del primer 
6. Applicazione di uno strato troppo 

sottile di adesivo 
7. Insufficiente polimerizzazione 

dell’adesivo 

TAB. 5 Modalità di applicazione clinica, vantaggi e svantaggi dei sistemi etch-and-rinse 3-step.
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FIG. 18 Schema di un sistema adesivo etch-and-rinse 2-step che prevede l’applicazione sequenziale dell’etching seguita da un agente primer & bonding in 
un’unica soluzione.

APPLICAZIONE CLINICA
Etching
1. Applicare l’acido ortofosforico 35%-37% sullo smalto per 15-30 sec ed alla dentina per 15 sec.
2. Lavare accuratamente la dentina mordenzata per 15 sec con spray aria/acqua
3. Asciugare delicatamente per rimuovere l’eccesso di acqua

Primer & bonding: 
4. Applicare attivamente il primer & bonding (con un brush o pennellino) per almeno 30 sec. fino ad ottenere una superficie 

ben lucida
5. Evaporare completamente il solvente con soffio di aria leggero per circa 15 sec.
6. Ripetere l’applicazione del primer & bonding
7. Polimerizzare per il tempo indicato dalla casa produttrice che normalmente è intorno ai 10-20 sec.

VANTAGGI SVANTAGGI ERRORI CLINICI COMUNI

1. La mordenzatura con acido 
ortofosforico permette la migliore 
adesione allo smalto

2. Forza di legame immediata elevata
3. L’uso combinato di primer e bonding 

riduce i tempi di applicazione
4. Possono essere utilizzati con la 

clorexidina al fine di preservare il 
legame adesivo nel tempo

1. La maggior parte dei sistemi etch-
and-rinse 2-step presenta valori di 
adesione inferiori rispetto agli stessi 
sistemi se prodotti in versione etch-
and-rinse 3-step

2. Sistemi a base di acetone perdono 
la loro efficacia per une rapida 
evaporazione del solvente

3. Sistemi a base di acetone 
necessitano di molti strati

4. Alcuni sistemi non sono compatibili 
con materiali compositi/cementi a 
polimerizzazione duale

1. Ipermordenzatura della dentina 
2. Lavaggio insufficiente del gel 
3. Superficie della dentina troppo 

bagnata o troppo asciutta
4. Insufficiente infiltrazione del primer & 

bonding
5. Insufficiente evaporazione 

del solvente  
6. Applicazione di uno strato troppo 

sottile di adesivo 
7. Insufficiente polimerizzazione 

dell’adesivo

TAB. 6 Modalità di applicazione clinica, vantaggi e svantaggi dei sistemi etch-and-rinse 2-step.

7.4.5.3 Etch-and-rinse 2-step

Tali sistemi si differenziano dai precedenti per la 
simultanea applicazione di primer e bonding; risulta 
quindi cruciale il controllo accurato del processo di 

infiltrazione e per questo motivo si consiglia un’ap-
plicazione su un substrato di dentina umida, ovvero 
non essiccata dopo l’applicazione e il risciacquo del 
mordenzante. Appare infatti evidente che l’applicazio-
ne di un agente primer/bonding combinato necessiti 
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no lo smear layer e gli smear plug, ma li demineralizza-
no favorendone l’impregnazione da parte dei mono-
meri adesivi e quindi l’incorporazione nello strato 
ibrido. Lo smear layer infiltrato viene detto “modified 
smear layer” divenendo parte dell’hybrid layer.
Analogamente allo smalto, i sistemi self-etch produco-
no differenti modificazioni morfologiche della dentina 
a seconda della loro intrinseca acidità. I self-etch ven-
gono classificati in:
› mild: hanno un pH superiore a 3-4 e permettono 

solo la demineralizzazione parziale dello smear lay-
er e degli smear plug;

› intermediate: hanno un pH vicino a 2 e sono 
in grado di demineralizzare completamente lo  
smear layer permettendone alla resina una sua 
impregnazione completa;

› aggressive: hanno un pH prossimo a 1 e pertanto 
eliminano lo smear layer e gli smear plug demine-
ralizzando anche la superficie della dentina sana e 
permettendo quindi l’infiltrazione del sistema ade-
sivo anche nella dentina.

7.4.5.5 Self-etch o etch-and-dry 2-step

Tali sistemi adesivi sono caratterizzati da un self-
etching & primer seguito da un bonding idrofobo 
separato e chimicamente analogo al bonding del siste-
ma etch-and-rinse 3-step. 

Modalità di applicazione clinica
› Etching & primer: applicare generosamente il self-

etching primer sullo smalto e sulla dentina per il 
tempo indicato dal produttore, quindi soffiare deli-
catamente al fine di rimuovere gli eccessi. Durante 
l’applicazione può essere indicata la “continuous 
brushing technique” al fine di rinnovare continua-
mente	 l’acido	sulla	superficie	dentale	(fig.	19,	 tab.	
7);

› Bonding: applicare il bonding avendo cura di cre-
are uno strato omogeneo ed abbondante sulla 
superficie della cavità. Quindi soffiare delicatamen-
te aria al fine di ottenere uno spessore uniforme 
dell’adesivo, permettere l’evaporazione del solven-
te e procedere alla corretta polimerizzazione (fig. 
19,	tab.	7).

Alcuni prodotti, pur presentandosi come adesivi self-
etch 2-step, si differenziano da altri materiali della 
stessa categoria in quanto l’agente mordenzante è 
contenuto nel secondo liquido. La componente aci-
da viene mantenuta separata dalla soluzione acquosa 
contenuta nel primo flacone per prevenire fenomeni 
di dissociazione che porterebbero alla perdita di effi-
cacia dell’azione mordenzante. 
Recenti studi hanno inoltre evidenziato come tali siste-
mi adesivi siano in grado di stabilire anche un legame 
chimico (oltre che micromeccanico) con l’idrossia-
patite residua presente sulle fibrille collagene. Tale 
legame sarebbe di grande rilevanza per la stabilità 
dell’interfaccia adesiva nel tempo.

un substrato altamente poroso, caratterizzato da ampi 
spazi tra le fibrille collagene al fine di impregnare al 
meglio la matrice dentinale mordenzata. L’applicazio-
ne dell’adesivo sulla dentina umida permette il man-
tenimento di una idratazione delle fibrille collagene e 
quindi ampi spazi interfibrillari tra i quali può avvenire 
più facilmente il processo di diffusione e impregnazio-
ne della resina.

Modalità di applicazione clinica
› Etching: analogo al precedente, facendo però atten-

zione a non asciugare troppo la dentina mordenza-
ta per garantire una adeguata porosità del substrato 
e quindi favorire l’infiltrazione delle fibrille collage-
ne esposte dalla mordenzatura (fig. 18, tab. 6).

› Primer & bonding: applicare il primer & bonding 
generosamente garantendo una copertura unifor-
me della superficie mordenzata. Riapplicare in caso 
di presenza di zone dall’aspetto “gessoso” e preferi-
bilmente utilizzare una “continuous brushing tech-
nique”, ovvero strofinare l’adesivo in cavità al fine 
di favorire la migliore impregnazione possibile del 
substrato. L’applicazione dell’adesivo deve durare 
almeno 30 sec per garantire una corretta impre-
gnazione, quindi l’adesivo deve esser soffiato, per 
garantire l’evaporazione del solvente e adeguata-
mente polimerizzato (fig. 18, tab. 6).

 
7.4.5.4 Self-etch o etch-and-dry

I sistemi self-etch prevedono l’applicazione di un 
agente acido (etching & primer in caso di adesivi 
2-step o etching & primer & bonding in caso di ade-
sivi 1-step), seguito da sola asciugatura della superfi-
cie dentale. Tali sistemi pertanto non necessitano di 
lavaggio (altrimenti verrebbe eliminato il primer) e 
l’etching viene inattivato dai sali di idrossiapatite libe-
ratisi dalla superficie dentale. Tale modalità di applica-
zione esita in differenti quadri morfologici a livello di 
smalto e dentina.
A livello dello smalto i sistemi self-etch producono 
modificazioni differenti a seconda del loro pH:
› se il pH è maggiore di 4: nessuna o scarsa modifica-

zione dello smalto;
› se il pH è compreso fra 2 e 4: pattern misto di zone 

mordenzate e zone non mordenzate;
› se il pH è inferiore a 2: il pattern di superficie ha 

caratteristiche morfologiche analoghe a quello 
generato dall’acido ortofosforico.

Il fatto però che i sistemi adesivi self-etch con pH infe-
riore a 2 siano in grado di determinare un pattern di 
demineralizzazione dello smalto simile a quello creato 
dall’acido ortofosforico, non dimostra però che l’ef-
ficacia clinica sia paragonabile alla tecnica etch-and-
rinse. Numerosi studi clinici hanno infatti evidenziato 
che	l’uso	dell’acido	ortofosforico	al	35-37%	è	da	pre-
ferirsi per quanto riguarda l’adesione allo smalto non 
strumentato.
A livello della dentina i sistemi self-etch non rimuovo-

APPLICAZIONE CLINICA
Etching
1. Applicare l’acido ortofosforico 35%-37% sullo smalto per 15-30 sec ed alla dentina per 15 sec.
2. Lavare accuratamente la dentina mordenzata per 15 sec con spray aria/acqua
3. Asciugare delicatamente per rimuovere l’eccesso di acqua

Primer & bonding: 
4. Applicare attivamente il primer & bonding (con un brush o pennellino) per almeno 30 sec. fino ad ottenere una superficie 

ben lucida
5. Evaporare completamente il solvente con soffio di aria leggero per circa 15 sec.
6. Ripetere l’applicazione del primer & bonding
7. Polimerizzare per il tempo indicato dalla casa produttrice che normalmente è intorno ai 10-20 sec.

VANTAGGI SVANTAGGI ERRORI CLINICI COMUNI

1. La mordenzatura con acido 
ortofosforico permette la migliore 
adesione allo smalto

2. Forza di legame immediata elevata
3. L’uso combinato di primer e bonding 

riduce i tempi di applicazione
4. Possono essere utilizzati con la 

clorexidina al fine di preservare il 
legame adesivo nel tempo

1. La maggior parte dei sistemi etch-
and-rinse 2-step presenta valori di 
adesione inferiori rispetto agli stessi 
sistemi se prodotti in versione etch-
and-rinse 3-step

2. Sistemi a base di acetone perdono 
la loro efficacia per une rapida 
evaporazione del solvente

3. Sistemi a base di acetone 
necessitano di molti strati

4. Alcuni sistemi non sono compatibili 
con materiali compositi/cementi a 
polimerizzazione duale

1. Ipermordenzatura della dentina 
2. Lavaggio insufficiente del gel 
3. Superficie della dentina troppo 

bagnata o troppo asciutta
4. Insufficiente infiltrazione del primer & 

bonding
5. Insufficiente evaporazione 

del solvente  
6. Applicazione di uno strato troppo 

sottile di adesivo 
7. Insufficiente polimerizzazione 

dell’adesivo
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(per la tecnica etch-and-rinse) e quindi applicare il 
sistema adesivo su smalto pre-mordenzato e dentina 
non mordenzata. A differenza dello smalto, la denti-
na non deve essere assolutamente pre-mordenzata 
al fine di non eliminare l’idrossiapatite residua che 
invece stabilizza il legame adesivo.

Alcuni	 studi	 clinici	 evidenziano	 microleakage	 per	
scarsa mordenzatura dello smalto, soprattutto se 
non strumentato. 
Il consiglio clinico per superare tale inconveniente 
è quello di procedere ad una mordenzatura selettiva 
del	 solo	 smalto	 con	 acido	 ortofosforico	 al	 35-37%	

APPLICAZIONE CLINICA
Etching & primer: 
1. Effettuare la mordenzatura selettiva dello smalto con acido ortofosforico 35-37% per 15 sec.
2. Lavare con spray aria/acqua per 15 sec.
3. Applicare attivamente il self-etching&primer sullo smalto mordenzato e sulla dentina non mordenzata per il tempo indicato 

dal produttore (generalmente 20 sec.)
4. Asciugare delicatamente con getto di aria per evaporare il solvente e far terminare la reazione di demineralizzazione

Bonding: 
5. Applicare generosamente l’adesivo con brush o pennellino 
6. Usare il brush per creare uno strato sottile ed omogeneo di adesivo
7. Polimerizzare per il tempo indicato dalla casa produttrice che normalmente è intorno ai 10-20 sec.

VANTAGGI SVANTAGGI ERRORI CLINICI COMUNI

1. Nessuna necessità di risciacquo, 
applicazione rapida e standardizzabile

2. Nessun rischio di errato controllo 
dell’umidità dentinale

3. Numerosi studi confermano ottimi 
valori in dentina

4. La presenza di un legame chimico 
addizionale (rispetto a quello 
micromeccanico) stabilizza l’adesione 
nel tempo

1. Scarso adattamento marginale allo 
smalto se non viene effettuata la 
mordenzatura

2. Il mantenimento dello smear layer 
all’interno dello strato ibrido potrebbe 
minare l’integrità del legame nel 
tempo

1. Mordenzatura dello smalto 
insufficiente se non viene effettuata 
in via preliminare e selettiva

2. Applicazione della mordenzatura 
preliminare sulla dentina che riduce 
invece i valori di adesione impedendo 
la formazione del legame chimico

TAB. 7 Modalità di applicazione clinica, vantaggi e svantaggi dei sistemi self-etch o etch-and-dry 2-step.

1 2

PE

3

4

B

5 6 7

20 sec.

FIG. 19 Schema di un sistema adesivo self-etch o etch-and-dry 2-step che prevede l’applicazione dell’etching & primer seguita da un agente bonding.
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deve essere strofinato sul substrato per 10-20 sec a 
seconda del sistema. L’applicazione permette una 
simultanea demineralizzazione, condizionamento e 
infiltrazione del dente (fig. 20, tab. 8). 

Recenti studi di laboratorio hanno dimostrato che lo 
scarso grado di polimerizzazione di questo tipo di ade-
sivi può essere una della cause del fenomeno di perdita 
di adesione con l’invecchiamento. Ne può derivare il 
consiglio di aumentare il tempo di polimerizzazione per 
aumentare la longevità e la stabilità del legame adesivo. 

7.4.5.6 Self-etch o etch-and-dry 1-step

Questi sistemi adesivi rappresentano gli ultimi prodotti 
introdotti nel mercato e sicuramente i più semplici nel 
loro utilizzo clinico, in quanto vengono applicati in un’u-
nica soluzione (anche se possono essere formulati in più 
soluzioni che vengono mescolate al momento dell’uso).

Modalità di applicazione clinica
› Etching & primer & bonding: il sistema adesivo 

1 2

E P B

3

4

20 sec.

5

FIG. 20 Schema di un sistema adesivo self-etch o etch-and-dry 1-step che prevede l’applicazione simultanea di etching & primer & bonding in un’unica 
soluzione.

APPLICAZIONE CLINICA
Etching & primer & bonding
1. Effettuare la mordenzatura selettiva dello smalto con acido ortofosforico 35-37% per 15 sec.
2. Lavare con spray aria/acqua per 15 sec.
3. Applicare attivamente il self-etching&primer&bonding sullo smalto mordenzato e sulla dentina non mordenzata per il tempo 

indicato dal produttore (generalmente 20 sec.)
4. Asciugare delicatamente con getto di aria per far evaporare il solvente e far terminare la reazione di demineralizzazione
5. Riapplicare generosamente con brush o pennellino sfregando la superficie
6. Asciugare delicatamente con getto di aria per evaporare il solvente e far terminare la reazione di demineralizzazione
7. Polimerizzare per il tempo indicato dalla casa produttrice che normalmente è intorno ai 10-20 sec

VANTAGGI SVANTAGGI ERRORI CLINICI COMUNI

1. Applicazione estremamente 
semplificata e standardizzabile

1. Necessità di strati multipli
2. Scarso adattamento marginale allo 

smalto se non viene effettuata la 
mordenzatura

3. La maggior parte dei sistemi 
self-etch 1-step presenta valori di 
adesione inferiori rispetto agli stessi 
sistemi se prodotti in versione self-
etch 2-step

4. La maggior parte dei sistemi non sono 
compatibili con materiali compositi/
cementi a polimerizzazione duale

1. Polimerizzazione insufficiente
2. Inadeguata evaporazione del 

solvente
3. Applicazione di uno strato troppo 

sottile di adesivo

TAB. 8 Modalità di applicazione clinica, vantaggi e svantaggi dei sistemi self-etch o etch-and-dry 1-step.
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Secondo i valori di microtrazione riportati in letteratura, 
i sistemi adesivi etch-and-rinse 3-step risultano essere 
quelli che permettono di ottenere i valori di adesione 
più alti sia allo smalto che alla dentina (35-40 MPa). I 
sistemi etch-and-rinse 2-step, nonostante mostrino 
valori di adesione immediati molto alti e paragonabili ai 
sistemi 3-step, non hanno la stessa stabilità nel tempo, 
diminuendo rapidamente la capacità di adesione. 
I sistemi adesivi self-etching mostrano valori di adesione 
allo smalto complessivamente più bassi, in particolare i 
sistemi self-etch 1-step hanno valori molto ridotti. I valo-
ri di adesione alla dentina dei sistemi self-etch 2-step 
hanno evidenziato invece eccellenti risultati, soprattutto 
in termini di stabilità nel tempo, divenendo quasi com-
parabili ai sistemi etch-and-rinse 3-step. Diversamente, 
i sistemi self-etch 1-step evidenziano ancora notevole 
instabilità soprattutto nel legame alla dentina, con valori 
che calano drasticamente in poco tempo.
In conclusione, ciò che emerge dai dati riportati in let-
teratura è che i sistemi adesivi etch-and-rinse 3-step e i 
sistemi self-etch 2-step sono quelli più efficaci in termini 
di mantenimento dei valori di adesione sia a medio che 
a lungo termine e che, invece, qualsiasi tipo di sempli-
ficazione nella loro procedura di applicazione clinica 
(etch-and-rinse 2-step e self-etch 1-step) ha in realtà 
portato ad una concomitante e sensibile riduzione dei 
valori di adesione. 

7.4.7 Fallimento del legame adesivo

In generale possiamo parlare di fallimento di legame 
adesivo quando si ha una degradazione dello strato ibri-
do/strato adesivo con conseguente formazione di gap 
marginale. Tale situazione può determinare nel tempo 
la formazione di una carie secondaria ed il distacco del 
restauro.
Fattori fisici e chimici possono influenzare la longevità 
del legame adesivo che si manifesta con la degradazione 

7.4.6 I valori di adesione

Sono stati proposti numerosi studi sia in vivo che in 
vitro al fine di valutare l’efficacia dei vari sistemi adesi-
vi. Tuttavia, gli studi clinici rappresentano solo lo step 
finale di uno studio approfondito di un materiale da 
restauro, in quanto la ricerca in vitro si presta ad essere 
più appropriata oltre che più veloce al fine di valutare 
l’efficacia e la degradazione nel tempo. 
I test di trazione, trasversale e tensile, condotti in labo-
ratorio, permettono di valutare i valori di adesione che 
i diversi sistemi adesivi sviluppano, rappresentando una 
fase di screening atta a valutarne l’effettiva efficacia. Tali 
test si sono rivelati particolarmente attendibili, potendo 
pertanto affermare che la ricerca condotta in laboratorio 
può predire quella che sarà l’efficacia clinica. Il razionale 
del valutare la capacità di adesione dei moderni siste-
mi adesivi risiede nel fatto che maggiore è la capacità di 
adesione che un sistema adesivo possiede, migliore sarà 
la sua capacità di sopportazione agli stress meccanici, 
chimici e termici che si sviluppano all’interno del cavo 
orale e più longevo e duraturo sarà il restauro in vivo.
Fra i diversi sistemi proposti, in particolare, il test di 
microtrazione (microtensile bond strength) permette di 
valutare con grande precisione i valori di adesione su di 
una superficie suddividendola in superfici di area molto 
piccola (1x1 mm): tale test è oggi considerato come rife-
rimento per ripetitibilità, sensibilità, affidabilità ed effi-
cacia (fig. 21). Alla luce di queste considerazioni, il test 
di microtrazione rappresenta un valido mezzo per con-
frontare la capacità di adesione dei diversi sistemi ade-
sivi fra loro, ma soprattutto la loro stabilità nel tempo 
mediante invecchiamento dei provini di laboratorio in 
saliva artificiale a 37 °C o con specifici test che simulano 
l’invecchiamento, quali ad esempio i termocicli. Appare 
infatti chiaro che tutti i sistemi adesivi presentano valori 
di adesione elevati e soddisfacenti nell’immediato, men-
tre permane il problema relativo al mantenimento di 
tale capacità adesiva e di sigillo nel tempo.

FIG. 21 Modalità di preparazione per il test di microtrazione: il dente viene decoronato, quindi viene applicato l’adesivo e costruito un build-up in composito; 
infine viene tagliato in piccoli campioni (o stick) di circa 1x1 mm di area e 8 mm di lunghezza (circa 4 mm di dentina e 4 mm di composito). I campioni vengono 
quindi sottoposti a trazione a 1mm/min e viene calcolata la forza di adesione come forza per unità di superficie.
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anche in assenza di una formazione evidente di un gap. 
Questo	 fenomeno	 è	 chiamato	 nanoleakage	 (fig.	 22),	
ovvero il risultato di molteplici meccanismi che deter-
minano la formazione di “nanoporosità” dovute a diffe-
renti meccanismi a seconda dei sistemi adesivi. Nel caso 
dei sistemi etch-and-rinse il principale imputato sarebbe 
una incompleta infiltrazione dei monomeri adesivi nel 
collagene esposto dalla rimozione della idrossiapati-
te dovuta alla mordenzatura. Nel caso dei sistemi self-
etch, in cui l’infiltrazione è contemporanea alla demi-
neralizzazione,	il	nanoleakage	sarebbe	da	imputarsi	alla	
ritenzione di acqua o di solventi residui, che rimangono 
intrappolati all’interno dello strato ibrido creando poro-
sità o nanocanali che aumentano la permeabilità dello 
strato ibrido.
L’acqua e altri componenti della placca orale (acido latti-
co, esterasi salivari, enzimi proteolitici) possono quindi 
attraversare lo strato ibrido e contribuire alla dissoluzio-
ne degli adesivi o delle fibrille di collagene assieme al 
loro legame con le resine. L’importanza della presenza 
di acqua sulla durata a lungo termine dei restauri è anco-
ra non chiara, ma può essere correlata alla formazione 
di strutture reticolari descritte come water trees da Tay 
e Pashley.
In definitiva, i sistemi adesivi oggi impiegati portano alla 
formazione di strati ibridi che agiscono come membra-
ne semipermeabili permettendo il passaggio di acqua 
attraverso l’interfaccia adesiva anche dopo la completa 
polimerizzazione dell’adesivo stesso. In particolare, i 
sistemi adesivi semplificati (etch-and-rinse 2-step e self-
etch 1-step) sono quelli che hanno mostrato una mag-
giore permeabilità imputabile ad una maggiore presen-
za di monomeri idrofili nella loro composizione. Risulta 
infatti particolarmente importante sottolineare come la 
permeabilità dei sistemi adesivi sia in diretto rapporto 

dello strato ibrido. Tra i fattori fisici troviamo le forze 
occlusali di masticazione e i ripetuti stress di espansio-
ne e contrazione dovuti ai cambiamenti di temperatura 
all’interno del cavo orale, che si ritiene influiscano nega-
tivamente sulla stabilità dell’interfaccia dente-restauro 
adesivo. Tra i fattori chimici dobbiamo includere inve-
ce l’azione di agenti acidi presenti nel fluido dentinale, 
nella saliva, nel cibo e nelle bevande, oltre a prodotti 
enzimatici di origine batterica che vanno ulteriormente 
a colpire l’interfaccia dente/biomateriale (in particolare 
collagenasi che degradano le fibrille collagene se non 
completamente infiltrate dalla resina adesiva).
Inoltre, sono descritti fenomeni di eluizione (ovvero 
fuoriuscita di monomeri non polimerizzati) dei mono-
meri resinosi, probabilmente dovuti ad una insufficiente 
polimerizzazione e a processi di degradazione idrolitica 
dei componenti della resina stessa.
Come precedentemente descritto, lo strato ibrido è il 
risultato dell’unione di monomeri resinosi e solventi 
con la matrice organica della dentina e cristalli di idros-
siapatite. I fenomeni di invecchiamento/degradazione 
dello strato ibrido possono quindi interessare tutti i suoi 
singoli costituenti o possono essere il risultato della 
combinazione sinergica di più fenomeni di degradazio-
ne. 
Per quanto riguarda la componente resinosa, alcuni 
studi hanno dimostrato che la degradazione idrolitica, 
che si verifica nel tempo a carico di ogni tipo di sistema 
adesivo (indipendentemente dalla sua formulazione), è 
associata alla scarsa qualità del processo di infiltrazione 
della resina nella dentina e alla formazione di vuoti e 
microporosità. Tali aree di scarsa infiltrazione diventano 
le zone di partenza per i fenomeni di distruzione e idro-
lisi	della	componente	resinosa.	È	noto	infatti	che	piccole	
molecole possono permeare attraverso lo strato ibrido 

FIG. 22 Immagine 
ottenuta al microscopio 
elettronico a trasmissione 
di strato ibrido di un 
sistema adesivo etch-and-
rinse 2-step (Scotchbond 
1XT, 3M ESPE) dopo un 
anno di invecchiamento 
in saliva artificiale. Dopo 
immersione in nitrato 
di argento si evidenzia 
presenza di importanti 
depositi nell’interfaccia. 
L’utilizzo della clorexidina 
come primer addizionale 
riduce sensibilmente la 
formazione del nanoleakage 
e la degradazione del 
legame adesivo.
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con la loro idrofilia; questo fenomeno risulta infatti par-
ticolarmente evidente nei sistemi adesivi self-etch 1-step 
in cui l’incorporazione del primer e dell’adesivo all’in-
terno di un sistema acquoso, come l’acido per la mor-
denzatura, ne determina una elevata idrofilia. Analoga-
mente, risulta importante sottolineare come fenomeni 
di permeabilità dello strato ibrido e dello strato adesivo 
possano influenzare negativamente il sigillo marginale 
dei restauri con margine in dentina, vanificando la ricer-
ca dell’impermeabilizzazione del substrato dentinale.
Come precedentemente anticipato, la degradazione del-
lo strato ibrido, oltre alla già discussa idrolisi della com-
ponente resinosa, comprende anche la degradazione 
delle fibre collagene del substrato dentinale: la combi-
nazione della degradazione della resina e del collagene 
può ulteriormente incrementare il contenuto di acqua a 
livello dell’interfaccia adesiva, determinando quindi un 
ulteriore effetto nocivo sulla longevità del legame. 
Recenti studi hanno dimostrato come le fibrille collage-
ne non completamente ibridizzate siano, inoltre, suscet-
tibili all’azione degradativa da parte di enzimi endogeni 
della matrice organica della dentina, ovvero da enzi-
mi, metalloproteasi, costitutivi della matrice dentinale. 
Si ritiene che l’azione distruttiva di questi enzimi nei 
confronti della componente collagenica della dentina 
sia ascrivibile proprio alla loro attivazione da parte dei 
sistemi adesivi. Infatti, il rilascio e l’attivazione di que-
sti enzimi porta all’assottigliamento e alla progressiva 
scomparsa delle fibrille collagene come dimostrato da 
studi condotti sia in vitro che in vivo.
Tuttavia, l’impiego di clorexidina, un comune agente 
antibatterico con proprietà inibitorie nei confronti del-
le metalloproteasi, applicata come primer su dentina 
mordenzata prima dell’adesivo, si è dimostrato essere 
un efficace agente in grado di prevenirne la distruzione 
contribuendo al mantenimento del legame nel tempo. 
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“L’endodonzia è quella branca dell’odontoiatria che 
studia la morfologia, la fisiologia e la patologia della 
polpa dentale e dei tessuti periapicali”. Lo scopo ulti-
mo di questa importante disciplina è preservare la pol-
pa sana prevenendone le malattie e, quando ciò falli-
sca, eseguire la rimozione del tessuto pulpare vitale o 
necrotico riportando alla normale funzione quei denti 
colpiti da patologie irreversibili; in questo senso si può 
verosimilmente affermare che tale disciplina coinvolge 
molti aspetti dell’odontoiatria generale. 
Nel trattamento endodontico possiamo distinguere 
due fasi. La prima è costituita da: programmazione 
terapeutica, anestesia, preparazione del dente, iso-
lamento dello stesso mediante la diga di gomma e 
disinfezione del campo operatorio. La seconda, che 
rappresenta la terapia endodontica propriamente det-
ta, è costituita da: preparazione della cavità d’accesso, 
alesaggio biomeccanico del sistema canalare, eventua-
le medicazione intermedia e otturazione dello spazio 
endodontico. 

8.1 Materiali usati nella preparazione  
del canale radicolare

8.1.1 Diga di gomma 

La diga di gomma è un foglio, disponibile in lattice e 
in altri materiali (è importante, a questo proposito, 
conoscere in anticipo un’eventuale allergia del pazien-
te al lattice), utilizzato per isolare il dente da trattare 
dal resto della cavità orale. L’utilizzo di questo presidio 
è estremamente importante perché mantiene asciut-
to, pulito e disinfettato il campo operatorio, protegge 
il paziente sia dalla possibile aspirazione o ingestio-
ne di materiale d’otturazione, batteri, residui pulpari 
necrotici, medicamenti, soluzioni irriganti, strumenti e 
materiale operativo sia da eventuali traumi alla muco-

sa. Infine, la diga è rapida da montare ed evita la conti-
nua e noiosa sostituzione dei rulli di cotone.

8.1.2 Sostanze per la disinfezione del campo 
operatorio

Le sostanze utilizzate per la disinfezione del campo ope-
ratorio dopo il montaggio della diga di gomma sono 
l’acqua ossigenata al 3%, l’alcol iodato, oppure l’alcol 
isopropilico al 70%. 

8.1.3 Strumenti per la preparazione  
della cavità d’accesso

Una volta applicata la diga di gomma si passa alla pre-
parazione dell’accesso endodontico (Buchanan, 2002), 
che consiste nell’ottenere un’apertura sulla superficie 
linguale, nel caso di incisivi e canini, o occlusale, nel 
caso di premolari o molari, che permetta di accedere 
al sistema canalare con la massima efficacia comodità e 
precisione possibili.
In genere si usano frese a rosetta in acciaio per l’aspor-
tazione del tessuto cariato, frese diamantate, al carburo 
di tungsteno, rivestite di nitruro di titanio, frese dia-
mantate a testa liscia, al carburo di tungsteno a testa 
liscia o, infine, le frese di Batt (fig. 1). 
Nella preparazione della cavità d’accesso, inoltre, pos-
sono tornare utili anche punte diamantate ad ultrasuo-
ni (fig. 2). 

CAPITOLO 8

MATERIALI
PER LA TERAPIA 
ENDODONTICA 

FIGG. 1 A: set di frese LA AXXESS: diamantate, al carburo di tungsteno 
e al nitruro di titanio. B: fresa Diamendo a testa liscia, fresa Endo Z a testa 
liscia, frese di Batt a testa liscia: in acciaio per manipolo micromotore e 
diamantata per turbina.

FIG. 2 Punte a ultrasuoni 
Start – X.

A B
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8.1.4 Strumenti per l’alesaggio dei canali 
radicolari

La modellazione del canale radicolare si ottiene tramite 
l’impiego di strumenti che possono essere  ad esclusivo 
uso manuale o montati su manipolo.
Circa l’uso di questo o quello strumento, ogni endo-
dontista si regola come crede sulla base delle proprie 
convinzioni scientifiche e della sua manualità, avendo 
ben chiare, però, quali sono le indicazioni d’uso, le 
caratteristiche metallurgiche e le conseguenti possibi-
lità tecniche.

Numerazione
Il sistema di numerazione utilizza numeri da 0,06 a 140 
basandosi sul diametro degli strumenti misurato in cen-
tesimi di millimetro in un punto D1, posto a 1 mm dalla 
punta delle lame ed in un altro punto D2 distante 15 
mm da D1, ovvero 16 mm dalla punta (fig. 3).
La lunghezza totale dello stelo, fino al manico, può 
essere di tre misure: standard, 25 mm; lunga, 28 mm; 
corta, 21 mm. Pertanto, uno strumento con un diame-
tro di 0,10 mm in D1 è designato come uno strumento 
numero 10, così come quello con un diametro di 0,15 
mm in D1 viene definito come numero 15.

Colorazione 
Il sistema di colorazione utilizza una serie di colori ben 
precisi, che permettono, insieme naturalmente alle 
dimensioni, un’individuazione immediata dello stru-
mento da parte dell’operatore e/o dell’assistente.
 
Conicità
In base alla standardizzazione ciascuno strumento pre-
senta un diametro in D2 sempre maggiore di 0,30 mm 
rispetto a D1. Secondo questo principio ogni strumen-
to presenta una conicità ISO .02, cioè un aumento pro-
gressivo di diametro di 0,02 mm/mm di lunghezza. In 
tal modo uno strumento 10 misurerebbe 0,10 mm in 
D1 e 0,40 mm in D2, un numero 15 invece 0,15 mm in 
D1 e 0,45 mm in D2 e così via. 

Numero e tipo di superfici lavoranti
Osservando la sezione trasversale dello strumento ,è 
possibile stabilire il numero e il tipo delle superfici 
lavoranti dello stesso, nonché le zone non lavoranti, 
cioè le superfici di svincolo. Nello specifico, una super-
ficie di taglio “a lama” (fig. 4) in sezione trasversale sarà 
rappresentata da un punto, mentre una superficie di 
taglio “a piano” (fig. 5) sarà rappresentata da un seg-
mento o da un arco di circonferenza.

punta
1 mm dalla punta: inizio parte lavorante

lunghezza parte lavorante

15 mm da D1: termine della parte lavorante

21, 25, 28, 31 mm da D0: termine della parte metallica

sezione dello strumento

diametro della punta

D0
D1

D2

D3

lunghezza totale

FIG. 3 Standardizzazione strumenti ISO.

FIGG. 4 Vista longitudinale e trasversale di uno strumento con superficie di taglio “a lama”.

libro_spoto_cap_08.indd   120 21/10/11   15.20



CAPITOLO OTTO | MATERIALI PER LA TERAPIA ENDODONTICA

121

Le superfici di svincolo, invece, sono le superfici non 
lavoranti comprese tra quelle attive.

Tipo di punta (angolo di transizione)
È opportuno ricordare che la capacità di taglio e di 
penetrazione della punta dipende dall’angolo di transi-
zione, cioè l’angolo che si viene a formare tra l’asse del-
lo strumento e la tangente all’ultima spira dello stesso. 
Quanto più aperto risulterà quest’angolo, tanto minore 
sarà la capacità di penetrazione dello strumento (fig. 6).       
                    
8.1.4.1 Strumenti in acciaio

Il materiale con cui si fabbricavano nel passato gli stru-
menti canalari era l’acciaio al carbonio, mescolanza 
di puro ferro o ferrite (93,31%) e carburo di ferro o 
cementite (6,69%). Le caratteristiche di tali strumenti 
sono: la rigidità, che aumenta con l’aumentare della 
misura (gli strumenti più grossi sono meno resistenti 
dei piccoli alla rottura per piegamento o avvolgimen-
to), vanno facilmente incontro a fenomeni di corrosio-
ne, basso costo.
In seguito si è preferito utilizzare l’acciaio inossidabi-
le, mescolanza di puro ferro (74%), cromo (18%), che 
previene la corrosione e nichel (8%), che conferisce 

elasticità alla lega. Le caratteristiche di questi strumenti 
sono: maggiore flessibilità rispetto ai corrispondenti in 
acciaio al carbonio e maggiore resistenza alla frattura 
per avvolgimento, che è maggiore negli allargacanali 
rispetto alle lime.

Proprietà principali delle leghe in acciaio
› Elasticità: definita come la tendenza di un materiale 

sottoposto ad un carico deformante a riassumere la 
sua morfologia originale (fig. 7). 

› Plasticità: questa caratteristica fa sì che un corpo 
elastico, se sottoposto a forze esterne superiori a un 
certo limite, subisce una deformazione permanente 
(plastica), che può arrivare fino al cedimento struttu-
rale e alla frattura.

› Bassa resilienza. È un’altra importante proprietà 
(fig. 7), definibile quest’ultima come la scarsa capa-
cità del materiale di assorbire l’energia ad esso tra-
smessa senza che sopravvengano deformazioni irre-
versibili di tipo plastico o addirittura fratture.   

Principali strumenti in acciaio
Gli strumenti più conosciuti e utilizzati sono il tiraner-
vi, il lentulo, i k-file, i k-reamer, h-file, le frese di Gates 
Glidden e le frese Largo.

FIGG. 5 Vista longitudinale e trasversale di uno strumento con superficie di taglio “a piano”(u-blade).

FIGG. 6 A: punta non lavorante di uno strumento in Ni-Ti. B: punta lavorante di uno strumento in acciaio.

BA
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› Tiranervi (fig. 8B). Sonde barellate che svolgono 
un’azione di strappo: una volta inserite nel canale 
e leggermente avvitate arpionano, agganciano ed 
avvolgono su se stesse il filamento pulpare.  Sono 
costruite per incisione di numerose tacche da par-
te di una lama che incontra a 45° circa un filamento 
metallico liscio e conico; questo contemporanea-
mente si sposta lungo il proprio asse e ruota su se 
stesso. 

› Lentulo (fig. 8A). Strumento rotante di varie lun-
ghezze e misure corrispondenti alla standardizzazio-
ne ISO, utilizzato in rotazione a basso regime di giri 
(150/300 p.m.) per spingere all’interno del canale 
sostanze medicamentose e/o cementi.

 Presenta all’estremità del gambo una spirale di sicu-
rezza a spire molto strette, che riduce il pericolo di 
rotture, anche se questo rimane alto se lo strumento 
si avvita nel canale.

› K file (fig. 9A). Sono fabbricati ruotando un filamen-
to conico d’acciaio, liscio a sezione quadrangolare; 
attualmente vengono prodotti anche in lega Ni-Ti 
con disegno rispettante lo Standard ISO e concepiti 
per un alesaggio manuale in rotazione. 

› K flexofile. Trattasi di un file dove il “passo” delle 
lame è stato diminuito grazie ad una torsione del filo 
quadrato più accentuata rispetto ad un file tradizio-
nale; la punta, inoltre, presenta un’estremità arro-
tondata, non tagliente, con un angolo di transizione 
di 55°. 

› K reamer (fig. 9B). Vengono fabbricati ruotando un 
filamento conico d’acciaio a sezione triangolare e 
conseguentemente sono strumenti con un numero 
di scanalature inferiori alle lime 

› K flexoreamer. È un reamer, dove il “passo” delle 
lame è stato diminuito grazie ad una torsione del 
filo triangolare più accentuata rispetto ad un reamer 

FIGG. 7 A, B: elasticità delle leghe in acciaio. La lima in acciaio, sottoposta a un carico leggero, subisce una deformazione e al termine dello stesso 
riprende la sua forma originale. C, D: plasticità e bassa resilienza delle leghe in acciaio. La lima, sottoposta a un carico eccessivo subisce una deformazione e 
al termine del carico la deformazione della lima rimane.

A B C D

FIG. 8 A: lentulo e 
spirale di sicurezza. 
B: tiranervi e 
particolare della lama.

FIG. 9 A: K file
in acciaio.
B: K Reamer.
C: lima Hedstroem.

FIGG. 10 A: serie 
completa di frese 
Gates Glidden da 
1 a 6. 
B: serie completa di 
frese Largo da 1 a 6.

11 2 3 4 5 6 11 2 3 4 5 6

BA CA B

BA
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tradizionale; anche in questo caso la punta presenta 
un’estremità arrotondata, non tagliente, con un ango-
lo di transizione di 55° con minori rischi di incidenti.

› H file o lime Hedstroem (fig. 9C). Sono file costruiti 
non per rotazione ma per molatura di un filo d’accia-
io liscio, conico e di sezione rotonda. Le lame sono 
rivolte verso l’alto. È uno strumento molto tagliente.

› Frese di Gates-Glidden (fig. 10A). Sono strumenti 
di piccole dimensioni, a forma di fiamma, con un 
gambo lungo e sottile e si usano montate su con-
trangolo. Sono prodotte sia in acciaio che in lega 
nichel-titanio e sono reperibili in commercio in sei 
misure. 

› Frese Largo (fig. 10B). Sono simili alle Gates-Glidden 
dalle quali differiscono per avere le lame disposte su 
una superficie più estesa e per essere di forma pres-
soché cilindrica. Pur avendo la punta non lavorante, 
sono molto taglienti e vanno usate con precauzione. 
Sono reperibili in commercio in sei differenti misure 

8.1.4.2 Strumenti in Ni-Ti

La lega Ni-Ti 55-45 originariamente conteneva il 55% di 
Ni ed il 45 % di Ti in un rapporto atomico dei suoi com-
ponenti di 1:1. Successivamente è stato aggiunto l’1,5% 
di cobalto, così da portare la temperatura di transizione 
minima a 37°C.
Si tratta di un composto intermetallico di formula Ni-
Ti, che allo stato solido esiste in tre fasi cristalline: fase 
austenitica più stabile a reticolo cubico a corpo centra-
to, fase martensitica più duttile ma instabile a retico-
lo esagonale compatto e fase intermedia R. Ciascuna 
fase cristallina esiste in un ben determinato intervallo 
di temperatura ed il processo di trasformazione di una 
fase in un’altra può avvenire nell’ambito compreso fra 
due temperature definite come temperatura di inizio 
e temperatura di fine trasformazione. Semplificando 
possiamo dire che ad esempio una lima endodontica al 
Ni-Ti alle temperature ambientali si trova in una situa-
zione definibile di “riposo”, in cui predominano la fase 
austenitica e la fase intermedia R.
La lega al Ni-Ti è da tempo utilizzata in campo medico e 
odontoiatrico; da molti anni sono usate placche di Ni-Ti 
in chirurgia ortopedica e già nel 1971 ne fu proposto 
l’utilizzo per la realizzazione di fili ortodontici. La prima 
proposta per la costruzione di lime endodontiche risa-
le al 1975 grazie a Civjan.

Proprietà principali delle leghe in Ni-Ti
› Superelasticità. Una lega Ni-Ti, sottoposta ad un cari-

co costante, subisce una deformazione che determi-
na un passaggio dalla struttura cristallografica tipi-
ca della forma austenitica (reticolo cubico a corpo 
centrato) a quella martensitica (reticolo esagonale 
compatto). In questo modo si raggiunge la condi-
zione di superelasticità, grazie alla quale dovrebbe 
essere eliminata la forza (restoring-force) che tende 
a far lavorare gli strumenti prevalentemente contro 
le pareti periferiche delle curve canalari, fenomeno 

questo tipico, invece, della strumentazione in acciaio 
inossidabile.

› Memoria di forma.  È una delle caratteristiche prin-
cipali che distinguono le leghe Ni-Ti dagli acciai:  tale 
proprietà limita la possibilità di precurvare gli stru-
menti al Ni-Ti.

 Più precisamente si distinguono: 
 •	 una	memoria	di	forma	ad	una	via,	ovvero	la	capa-

cità della lega, sottoposta a deformazione e con-
gelata in una struttura martensitica, di ritornare, 
tramite riscaldamento, alla forma iniziale;

 •	 una	memoria	di	forma	a	due	vie,	ovvero	la	capa-
cità della lega di passare da una forma stabile ad 
un’altra anch’essa stabile al continuo variare del-
la temperatura attraverso un processo sempre 
reversibile.

 In definitiva la memoria di forma è la capacità che 
hanno le leghe al Ni-Ti di recuperare la loro forma 
originale anche dopo aver subito una deformazione: 
se sottoponiamo uno strumento al Ni-Ti ad una fles-
sione di 80°, lo strumento tende a recuperare imme-
diatamente la sua forma originaria con una deforma-
zione residua inferiore ai 5°, là dove uno strumento 
in acciaio presenterebbe una deformazione residua 
di ben 60°.

› Resilienza. È la capacità di un materiale di assorbire 
l’energia trasmessagli senza che si deformi o fratturi. 
Negli strumenti Ni-Ti è più alta che in quelli in acciaio 
e questo consente quindi  agli stessi di non subire 
deformazioni plastiche quando lavorano all’interno 
di canali curvi (fig. 11). 

› Resistenza alla fatica, flessione e torsione. L’intro-
duzione del titanio tra i componenti di una lega ne 
determina un alto rapporto forza-peso, che dovreb-
be garantire allo strumento di avere un limite di fles-
sibilità più elevato. Contemporaneamente, inoltre, 

FIGG. 11 Evidenza 
della superelasticità e 
dell’alta resilienza del Ni-Ti: 
sottoposto a un carico 
deformante, lo strumento 
in Ni-Ti non subisce 
deformazione; lo stesso 
riprende la sua forma al 
cessare del carico.
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dovrebbe essere aumentata anche la resistenza alla 
frattura determinata dalle forze torsionali, poiché 
queste verrebbero assorbite e distribuite in modo 
da non creare zone di sovraccarico durante l’utilizzo 
clinico, specialmente nella regione più debole, cioè 
la punta. Naturalmente tutto ciò non vuol dire, come 
vedremo meglio in seguito, che la lega Ni-Ti non si 
fratturi se sottoposta a carichi e/o torsioni eccessive. 

› Longevità. I processi di corrosione si verificano 
meno nelle leghe Ni-Ti, poiché queste possiedono 
un’eccellente stabilità ambientale. 

› Precisione del disegno. La fabbricazione di uno 
strumento endocanalare per micromolaggio, anzi-
ché per torsione del filo, determina una maggiore 
precisione del disegno, con bordi ed angoli più accu-
rati che assicurano una maggiore conformità nella 
preparazione delle pareti canalari. Il micromolaggio, 
inoltre, è più vantaggioso anche perché evita allo 
strumento lo stress  ed il pericolo da stiramento del-
le spire derivati dalla fabbricazione per torsione. La 
punta smussa, infine, risulta meno aggressiva e con-
sente una penetrazione dello strumento nel canale 
favorendone una posizione più centrale che diminui-
sce il rischio di formazione di gradini o perforazioni.

Fattori di rischio e problemi  
› Frattura per torsione. Un corpo è soggetto a tor-

sione quando le forze applicate tendono ad altera-
re il suo avvolgimento ad elica. All’aumentare delle 
forze applicate, o per meglio dire, all’aumentare 
del momento della coppia torsionale, aumenta la 
deformazione fino a raggiungere un limite, detto di 
elasticità di torsione, superato il quale lo strumen-
to endodontico presenta una deformazione plastica 
permanente, visibile all’osservazione come uno sro-
tolamento, uno stiramento, una perdita del passo, 
aspetti che indicano un alto rischio di frattura per 
torsione; infatti, il passo successivo di deformazio-
ne causa la separazione dello strumento. Tale tipo di 
frattura si verifica tanto più frequentemente, quanto 
minore risulta la sezione dello strumento e quanto 
maggiore il torque applicato dal manipolo allo stru-
mento stesso (fig. 12A).

› Frattura per fatica ciclica. Un corpo è sollecitato a 
fatica quando su di esso agisce una sollecitazione 
ciclica. Materiali duttili, sottoposti a sollecitazioni 
alternate e molto minori del loro carico unitario di 
rottura, possono, a lungo termine, rompersi brusca-
mente senza aver subito in precedenza deformazioni 
permanenti visibili. Le rotture per fatica iniziano di 
solito sulla superficie dello strumento in una zona 
particolarmente sollecitata ed in corrispondenza di 
un difetto superficiale, come un’incrinatura o un’in-
cisione, e si propagano inizialmente in modo lento 
entro la sezione dello strumento, fino al momento 
in cui si estendono a tutta la sezione. A tal proposito 
si è ipotizzato che l’uso clinico possa o determinare 
delle microalterazioni della struttura, che comporta-
no la comparsa di difetti superficiali da cui iniziano  

e si propagano delle fratture, o che possa alterare 
la presenza delle tre fasi nella lega con conseguente 
modificazione del comportamento sotto sollecita-
zione meccanica. Come conseguenza di tale mec-
canismo, sulla sezione dello strumento fratturato  
si possono riconoscere due zone, una più esterna, 
lucida, che corrisponde all’avanzamento lento della 
frattura e una più centrale, con aspetto superficiale 
gretto e rugoso, che corrisponde alla parte di mate-
riale che ha ceduto improvvisamente (fig. 12B).

 Da ricerche condotte su strumenti in Ni-Ti si rileva 
che la causa più frequente di frattura è quella per 
torsione (55,7%), rispetto a quella per fatica ciclica 
(44,3%); inoltre nei test di fatica ciclica all’aumen-
tare della taglia dello strumento diminuisce la resi-
stenza alla fatica ciclica, misurata in rotazioni effet-
tuate all’interno di una traiettoria canalare artificiale 
avente parametri prestabiliti. 

In conclusione quanto maggiore sarà la massa dello 
strumento, quindi anche la sua rigidità, minore sarà 

FIGG. 12 A: immagine al microscopio elettronico a scansione (300X) 
della superficie di uno strumento rotante in Ni-Ti andato incontro a frattura 
duttile; si può notare la deformazione plastica di una parte della superficie e 
un pattern di linee concentriche “a vortice” attorno al centro della superficie, 
tipiche di questo tipo di cedimento strutturale. 
B: immagine al microscopio elettronico a scansione (150X) della superficie 
di uno strumento rotante in Ni-Ti andato incontro a frattura per fatica ciclica: 
sono evidenti in alto a destra le zone in cui è iniziata la formazione dei 
microcrack dovuti alle sollecitazioni cicliche, che si sono poi propagati a tutto 
lo strumento fino al cedimento repentino. È tipica la superficie con presenza 
di microcrateri (dimpling) distribuiti su tutta la superficie.

B

A
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la sua resistenza alla fatica ciclica. Quest’ultima, inol-
tre, sembra diminuire drasticamente quando il metal-
lo entra nella fase di superelasticità: dal momento che 
uno strumento con una massa di metallo maggiore, 
quindi più rigido, entra in fase superelastica prima di 
uno strumento di taglia minore, questo ne determinerà 
una minore resistenza alla fatica ciclica. 
La differenza macrostrutturale tra questo tipo di frat-
tura e quella che avviene per fatica ciclica consiste nel 
fatto che in quest’ultima non vi è alcun segno di defor-
mazione o stress nei due frammenti separati, mentre 
nella prima ciò risulta evidente. 

Principali strumenti in Ni-Ti
Gli strumenti oggi in commercio sono molteplici ed il 
loro numero aumenta in continuazione, per cui molto 
probabilmente una nuova serie sta per nascere. Ci limi-
tiamo, pertanto, a citare nell’ambito di quelli tra i più 
noti ed in uso attualmente i Gt-System, i Gt serie X , i 
Protaper  e gli MTwo (fig. 13).
Per quanto riguarda le caratteristiche e le tecniche ope-
rative si rimanda ai testi specialistici. 

8.1.4.3 Ultrasuoni nell’alesaggio canalare

Gli ultrasuoni sono una forma meccanica di energia 
sonora con una frequenza superiore al limite umano 
udibile che è di 20 KHz.  
Molti tipi differenti di sistemi ad ultrasuoni sono sta-
ti sviluppati per l’uso in endodonzia, basati su gene-
ratori di ultrasuoni magnetostrittivi e piezoelettrici. 
I primi, magnetostrittivi, sono basati su metodo che 
converte l’energia elettromagnetica in energia mecca-
nica. Una pila di metallo magnetostrittivo nel manipolo 
è soggetta ad un campo magnetico fisso ed alternato, 
in conseguenza del quale sono prodotte le vibrazioni. 
Una unità magnetostrittiva, d’altro canto, crea più di 
un movimento a forma di 8 (ellittico), non ideale né 
per l’endodonzia chirurgica né per quella non chirur-
gica. Le unità magnetostrittive, inoltre, hanno anche lo 
svantaggio che la pila genera calore e devono essere 
raffreddate.

I secondi, piezoelettrici, utilizzano un cristallo che 
cambia dimensione quando viene applicata una carica 
elettrica. Questa deformazione del cristallo viene con-
vertita in una oscillazione meccanica senza produzione 
di calore.
Gli ultrasuoni piezoelettrici hanno alcuni vantaggi se 
comparati alle prime unità magnetostrittive: offrono 
più cicli per secondo (Hz), 40 KHz contro i 24 KHz 
dell’altro metodo, e le punte di queste unità lavorano 
linearmente con un effetto tipo pistone. Questo è idea-
le in endodonzia ed è particolarmente evidente quando 
si cercano canali nascosti e per la rimozione di perni  e 
strumenti fratturati.
Nella tecnica di alesaggio che sfrutta la vibrazione ultra-
sonica la fonte di energia consiste in una unità (Cavi-
tron) capace di far vibrare ad altissima frequenza (15-
25 KHz) dei file inseriti su un apposito manipolo. I file 
possono essere delle lime in acciaio inossidabile o dia-
mantate.  

                                                 
8.2 Materiali usati nella detersione  

e disinfezione dei canali radiocolari

8.2.1 Irriganti canalari 

Durante la terapia endodontica gli irriganti espletano 
importanti funzioni fisiche e biologiche.
› Funzione fisica. Consiste da un lato nella lubrifica-

zione delle pareti del canale, al fine di facilitare note-
volmente la modellazione dello spazio endodontico 
e ridurre di molto il rischio di rottura intracanalare 
degli strumenti, dall’altro nella fluidificazione di resi-
dui dentinali e pulpari, che vengono così ad essere 
spinti verso la cavità d’accesso e successivamente 
aspirati. 

› Funzione biologica. È rappresentata da un’azione 
solvente nei confronti dei residui tissutali ed organi-
ci, associata ad un effetto disinfettante dello spazio 
endodontico. L’azione antisettica è inoltre indiretta-
mente coadiuvata dalla sopracitata asportazione dei 
residui pulpari, che non potranno più fungere da ter-
reno di coltura per eventuali batteri contaminanti. 

 Il canale radicolare, una volta terminato l’alesaggio 
biomeccanico, dovrà presentare delle pareti denti-
nali lisce, deterse, con un’ottima apertura dei tubu-
li dentinali e dei forami d’accesso a eventuali canali 
laterali, accessi che potranno così essere sigillati dal 
materiale d’otturazione usato.

8.2.1.1 Principali irriganti canalari

› Acidi e agenti chelanti. Gli acidi e gli agenti chelanti 
sono raccomandati come irriganti endodontici grazie 
alla loro capacità di ammorbidire la dentina, renden-
do più semplice l’allargamento del sistema canalare.  
Gli acidi, infatti, dissolvono la struttura inorganica 
della dentina, per cui la rimanente matrice organi-

FIG. 13 Serie di strumenti canalari Protaper da utilizzare con manipolo (in 
alto a sinistra) e manuali (in alto a destra). Particolare della lama di un Mtwo 
(in basso).
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ca offre una minore resistenza alla strumentazione 
delle pareti canalari. Questo effetto decalcificante 
determina una minore resistenza alla strumentazio-
ne delle pareti canalari.

 •	 Acido citrico. È l’acido più usato attualmente, di 
cui si conosce una preparazione stabilizzata nota 
come Canalclean. È un agente chelante che reagi-
sce con i metalli per formare un chelato non ioni-
co solubile. È stato utilizzato in associazione con 
l’ipoclorito di sodio e la combinazione di queste 
due soluzioni, indifferentemente dall’ordine con 
cui esse vengono utilizzate, ha mostrato la capa-
cità di rimuovere sia i detriti superficiali che lo 
smear-layer .

 •	 EDTA (etilendiamminotetracetico). È l’agente 
chelante più usato. È un chelante esadentato che 
si prepara trattando l’etilendiammina con acido 
cloroacetico in presenza di acetato sodico, que-
sto composto ha la capacità di formare dei com-
plessi chiamati “chelati” con quasi tutti gli ioni 
metallici polivalenti ed anche con molti cationi 
monovalenti, compresi i metalli alcalini. L’EDTA 
ha, quindi, la proprietà di rimuovere i sali di cal-
cio dalle pareti interne dei canali radicolari e dai 
canalicoli pulpari, favorendo e permettendone la 
strumentazione. 

  Il carbonato di calcio (CaCO3), costituente essen-
ziale di pulpoliti e dentina, in acqua dà luogo 
all’equilibrio: CaCO

3 à Ca++ + CO3 = Si tratta 
di un sale poco solubile (Kps = 10–9, molto bas-
so). Quando alla soluzione viene aggiunto il che-
lante, esso sottrae Ca++, l’equilibrio si perde e 
nuovo CaCO3 si dissocia liberando Ca++ e CO3=. 
Il processo ha termine quando il prodotto delle 
concentrazioni dei due ioni raggiunge di nuovo 
il valore del Kps. A questo punto il chelante sot-
trarrà altri ioni Ca++ all’equilibrio. L’EDTA viene 
disattivato dall’ipoclorito di sodio che si lega al 

carbossile tramite il sodio, arrestando così l’azio-
ne decalcificante e chelante.

  L’impiego di EDTA nella terapia endodontica deve 
tener conto del fatto che le infiltrazioni periapicali 
di questa sostanza non solo producono un effetto 
decalcificante sull’osso periapicale, ma possono 
anche avere ripercussioni sul sistema immunitario.

  Di questo prodotto (fig. 14) si conoscono diver-
se formulazioni, alcune frutto di preparazioni 
galeniche estremamente economiche, ottenute 
a partenza da EDTA in polvere opportunamen-
te diluito fino ad ottenere una soluzione al 17%; 
altre, invece, sono preparazioni commerciali in 
cui l’EDTA si presenta da solo, o variamente com-
binato con altre sostanze.  

 – EDTA al 10% (Tubuliclean) e al 17% (Ogna).
 – EDTA  al 15%, perossido di urea[CO(NH2)2H2O2] 

10% e 75% acqua (Rc Prep) o EDTA e perossido 
di urea al 17% in una base di glicerolo anidro-
so (Glyde, Gly-oxide). Danno ottimi risultati di 
detersione delle pareti canalari quando abbinati 
all’ipoclorito di sodio al 5%. 

 – EDTA al 17% e cetrimide (Largal Ultra, Septo-
dont). La cetrimide è un detergente cationico 
costituito in prevalenza da tetradeciltrimeti-
lammonio, è solubile in acqua e alcol; la sua 
tollerabilità è stata valutata per uso topico e gli 
effetti irritativi sulla superficie cutanea o sulle 
ferite sono risultati irrilevanti. 

 – EDTA al 21,8%, acido citrico, tensioattivo 
e acqua deionizzata qb a 100 ml e (Smear 
Clear della Sybron Endo, Hidroglide della 
Stomygen). I tensioattivi permetterebbero 
un’azione più efficace dell’EDTA, in virtù di 
una migliore distribuzione sulla superficie den-
tinale e soprattutto consentono allo stesso di 
penetrare meglio all’interno dei tubuli dentina-
li, come dimostrato da studi sperimentali.

FIG. 14 Diversi tipi di EDTA proposti in commercio.
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› Agenti ossidanti
	 •	 Perossido di idrogeno [H2O2] (acqua ossigena-

ta). È un irrigante usato frequentemente nella 
pratica endodontica. In commercio si trova sotto 
forma di soluzioni acquose che si contraddistin-
guono per la percentuale di ossigeno presente 
o secondo il volume di ossigeno ottenuto dalla 
decomposizione.

  A scopo endodontico vengono usate soluzioni a 
dieci volumi o al 3% conservate in bottiglie scure, 
tenute al riparo dalla luce ed in luogo fresco.

  Le proprietà irriganti dell’H
2O2 derivano dalla 

sua capacità di liberare O2 con azione antisettica, 
sbiancante ed effervescente e l’uso alternato di 
acqua ossigenata con NaOCl faciliterebbe la rimo-
zione meccanica dello smear layer derivante dalla 
strumentazione, grazie all’effervescenza che origi-
na dall’ossigeno liberato dalla reazione NaOCl + 
H

2O2 _ NaCl + H2O + O2, ma i risultati non sono 
dei migliori. 

› Soluzioni alcaline
	 •	 Ipoclorito di sodio [NaOCl] (fig. 15). La soluzio-

ne di ipoclorito di sodio viene usata come irrigan-
te endodontico da almeno quattro decenni e, al 
momento, può essere considerato l’irrigante d’e-
lezione nella moderna endodonzia. È facilmente 
disponibile commercialmente nella forma comu-
ne domestica, la cui concentrazione in genere è 
5,25%. Trattasi, quindi, di un prodotto economico 
che svolge un effetto lubrificante per la strumen-
tazione del canale radicolare, esercita un’azio-
ne sbiancante sui denti scoloriti (decolorati) ed 
aumenta la permeabilità dei tubuli dentinali faci-
litando la penetrazione intracanalare dei medica-
menti. Tale soluzione, inoltre, scioglie le sostanze 
organiche e, quindi, oltre a digerire i frammenti 
ed i residui di polpa, possiede anche proprietà 
germicide ed antibatteriche. 

  L’ipoclorito, inoltre, esplica la sua azione anche 
sulla predentina e quindi sul contenuto dei suoi 
tubuli ed il significato clinico di questo è evidente 
se si pensa che la maggior parte dei batteri, nei 
denti infetti, sono limitati alla predentina ed alla 
dentina adiacente. La funzione dell’ipoclorito 

di sodio all’interno del canale non è solo quella 
chimica: questa sostanza svolge un importante 
ruolo anche dal punto di vista fisico e meccanico, 
poiché mantiene in sospensione i residui denti-
nali evitando l’intasamento dell’apice ed, essendo 
dotato di una bassa tensione superficiale, riesce 
a detergere zone non raggiungibili dagli stru-
menti. Secondo alcune ricerche, sia la capacità di 
sciogliere le sostanze proteiche, sia le proprietà 
germicide dell’ipoclorito aumenterebbero con-
siderevolmente aumentando la sua temperatura, 
ma non è in grado da solo di rimuovere completa-
mente il fango dentinale. 

  Per quanto riguarda la tossicità dell’ipoclorito 
di sodio nei confronti dei tessuti, è ovvio che il 
suo uso deve essere limitato all’interno del cana-
le radicolare e devono essere prese tutte le pre-
cauzioni volte a evitare la sua estrusione oltre il 
forame apicale (mai iniettarlo sotto pressione o 
in canali con apici beanti), la contaminazione del 
cavo orale o l’accidentale deglutizione (montare 
sempre la diga di gomma). L’estrusione oltre apice 
di ipoclorito può comportare l’insorgenza di ede-
ma, nonché di dolore molto intenso e di difficile 
controllo farmacologico: in qualche caso si rende 
necessaria la somministrazione di cortisonici e 
potenti antidolorifici. L’accidentale deglutizione, 
invece, può determinare l’insorgenza di forte irri-
tazione del distretto faringo-esofageo con accessi 
di tosse e partecipazione ansiosa del paziente; in 
qualche caso particolarmente sfortunato si è veri-
ficato addirittura un edema della glottide. 

› Soluzioni saline
	 •	 Soluzione fisiologica. Non offre alcuna efficacia 

terapeutica, poiché la sua azione antibatterica e 
antisettica è nulla e l’azione principale che svol-
ge nel canale è solo quella di lubrificare le pare-
ti, favorendo lo scorrimento degli strumenti e, 
mediante la turbolenza legata al lavaggio, rimuo-
vere meccanicamente per quanto possibile i resi-
dui pulpari e dentinali.

› Altri irriganti
	 •	 Cetrexidin. Un irrigante canalare di cui è stato 

suggerito l’utilizzo da alcuni anni è il Cetrexidin 
costituito da una soluzione base di cetrimide allo 
0,2% e clorexidina allo 0,2%. È un liquido inodore, 
incolore, insapore. 

  La cetrimide è un detergente cationico costitui-
to in prevalenza da tetradeciltrimetilammonio, è 
solubile in acqua ed in alcool, risulta compatibile 
con la clorexidina gluconato, della quale potenzia 
l’effetto antibatterico.

  La clorexidina è un composto biguanidico catio-
nico [C

22Cl2N10H30], che svolge un’energica azione 
antibatterica verso i microrganismi gram-, gram+ 
e verso alcune specie di funghi e lieviti mediante 
un danno alla membrana cellulare. In particolare, 

FIG. 15 
Confezione 
commerciale di 
ipoclorito di sodio.
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la polarità della membrana determina la sua ade-
sione non solo alla parete cellulare, ma anche a 
proteine e polisaccaridi extracellulari, nonché ai 
gruppi polari dell’idrossiapatite, permettendo 
così alla molecola di esercitare un effetto prolun-
gato ed inibendo l’adesione di altre cariche micro-
biche.

  La tollerabilità della cetremide è stata valutata per 
uso topico: i suoi effetti irritativi sulla superficie 
cutanea o sulle ferite sono risultati irrilevanti. Raris-
simi sono risultati i fenomeni di sensibilità allergica. 
La tossicità dovuta ad ingestione determina effetti 
comuni ai detergenti di tipo cationico, come nau-
sea, vomito, dispnea. La scarsità degli effetti collate-
rali e tossici, il basso numero di reazioni allergiche 
riscontrate in diversi anni di impiego, associate alla 
sua efficacia antibatterica rendono il Cetrexidin un 
prodotto di ottima affidabilità, soprattutto in quei 
casi in cui non si possa usare la diga di gomma (e 
quindi l’ipoclorito). 

	 •	 OPW. L’acqua a potenziale ossidante (OPW), defi-
nita come acqua altamente acida ottenuta tramite 
elettrolisi, è caratterizzata da una notevole attività 
antimicrobica in grado di inattivare virus e batteri, 
poiché contiene numerosi costituenti antimicro-
bici attivati contenenti ossigeno, quali HOCl e O3. 
Ha un pH insolitamente basso (2,7 o anche meno) 
ed ha potenziali di ossidoriduzione elevati rispet-
to al potenziale dell’acqua di rubinetto. L’OPW uti-
lizzata come irrigante durante e dopo la strumen-
tazione del canale radicolare ha la stessa efficacia 
del NaOCl al 5% e dell’EDTA al 17%, nell’aprire e 
mantenere pervi i tubuli dentinali. Essa produce 
un rapido effetto antimicrobico, si decompone 
all’istante in acqua comune e non viene assorbita 
dalla dentina e, pertanto, può essere utilizzata con 
sicurezza quale irrigante per i canali radicolari. Un 
ulteriore vantaggio è rappresentato dall’assenza di 
tossicità ed irritabilità causate dall’immediata per-
dita dell’elevato potenziale ossido riduttivo e dal 
basso pH alla reazione alla luce e/o alle sostanze 
organiche.

	 •	 Laser. In questi ultimi anni è stata valutata da 
alcuni autori anche l’efficacia dell’irradiazione 
con laser Er:YAG sulla rimozione dei detriti dal-
le pareti canalari come coadiuvante degli irriganti 
convenzionali. Il laser, infatti, consente di poten-
ziare l’azione degli irriganti favorendo il raggiun-
gimento di alcune zone dei tubuli dentinali un 
tempo inaccessibili. In particolare il laser a diodi 
si è rivelato efficace nella riduzione sia della carica 
batterica libera che del biofilm a livello del sistema 
canalare, soprattutto se utilizzato in associazione 
all’ipoclorito di sodio. Questo potere battericida 
potrebbe essere correlato al fenomeno della cavi-
tazione o ad un aumento locale della temperatura, 
che potrebbe provocare direttamente o indiretta-
mente la morte dei microrganismi aumentando 
l’azione antimicrobica dell’ipoclorito di sodio.

	 •	 MTAD. Da ultimo è stata proposta una soluzione 
costituita da un antibiotico, la tetraciclina, l’acido 
citrico e un detergente, il Tween 80 (MTAD), che 
sembra essere, alla luce dei primi risultati, un otti-
mo irrigante, ma il cui costo è, attualmente, trop-
po elevato per l’impiego di routine. 

Tecniche di irrigazione
Per quanto riguarda le tecniche di irrigazione, riman-
diamo ai testi specialisti. Qui ci limitiamo a ricordare 
che è fondamentale che le soluzioni irriganti siano por-
tate a diretto contatto con le pareti interne del canale 
affinché siano realmente efficaci, in particolar modo 
nella porzione apicale dei canali più stretti.

8.3 Sostanze utilizzate nelle medicazioni 

L’endodonzia è un problema microbiologico, rappre-
sentando l’infezione batterica il “primum movens” del-
la patologia pulpare (prima) e periapicale (poi) ed è da 
un punto di vista microbiologico che vanno inquadrati 
gli obiettivi che il trattamento endodontico si prefigge. 
Non esiste attualmente un unico mezzo, strumento o 
metodo capace da solo di garantire la completa disin-
fezione del sistema dei canali radicolari. All’azione 
meccanica degli strumenti canalari, possiamo affian-
care una disinfezione chimica del sistema dei canali 
radicolari e, a questo proposito, l’ipoclorito di sodio al 
2,5% o al 5% resta per le sue proprietà antibatteriche 
l’irrigante più efficace (tab. 1). Inoltre, per essere più 
sicuri se non della sterilità per lo meno di una drasti-
ca riduzione della componente batterica all’interno di 
un canale radicolare, possono essere necessarie delle 
medicazioni intermedie con lo scopo da una parte di 
eliminare gli eventuali batteri residui, dall’altra di impe-
dire la crescita di microrganismi che potrebbero, tra 
una seduta e l’altra del trattamento, contaminare lo 
spazio canalare nonostante l’applicazione di un’ottura-
zione provvisoria. 
Gli agenti disinfettanti più noti sono: alcoli, composti 
fenolici, sali di metalli pesanti, composti detergenti, 
alogeni ed idrossido di calcio.     
› Alcoli. Tra questi troviamo l’alcol etilico [C2H5OH] 

e isopropilico al 70% [CH3CH(OH)CH3]. Sono alta-
mente infiammabili, quindi vanno conservati e 
maneggiati lontano da scintille, fiamme o fonti di 
calore. La loro azione, se applicati in alte concentra-
zioni, è di denaturazione delle proteine e comunque 
non sono consigliati come antisettici intracanalari 
per il loro basso potere antimicrobico. In particolare 
l’alcol isopropilico può determinare effetti tossici se 
inalato o ingerito.      

› Composti fenolici. Questi composti, come il fenolo, 
il monoclorofenolo, il timolo, il cresolo, il creosoto 
dal faggio ed il metacresilacetato svolgono l’azione di 
veleni protoplasmatici in concentrazioni dell’1-2%. 

 Tra questi il fenolo [C
6H6O], il creosoto di faggio ed il 

metacresilacetato (fig. 16A) sono quelli più frequen-
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temente usati in endodonzia.      
› Sali di metallo pesanti. Sono l’argento, il mercurio e 

il rame; essi coagulano le proteine ed agiscono come 
inibitori enzimatici, non sono comunque adoperati, 
poiché sono facilmente disattivati dalle proteine flui-
de tissutali.      

› Composti detergenti. Tra essi ricordiamo i composti 
dell’ammonio quaternario: questi inizialmente furo-
no considerati antisettici ideali, ma secondo molte 
ricerche la loro tossicità è da considerarsi elevata. 

› Composti alogeni. Sono rappresentati da prodotti 
contenenti fondamentalmente cloro, iodio e iodio e 
derivati.

› Composti a base di cloro. Tra i composti a base di 
cloro, prevalentemente utilizzati per i lavaggi cana-
lari, possiamo ricordare l’ipoclorito di sodio e la 
cloramina T. Il loro meccanismo d’azione consiste 
nell’ossidazione dei gruppi sulfidrilici dei sistemi 
enzimatici della parete batterica. Studi sperimenta-

li confermano che le soluzioni al 5% e al 2,5% svol-
gono un’azione antibatterica efficace sui principali 
microrganismi isolati da canali radicolari (fatta ecce-
zione per lo Pseudomonas Aeruginosa) e pressoché 
sovrapponibile (tab. 1). La soluzione all’1%, vicever-
sa, è decisamente più blanda dal punto di vista anti-
batterico, ma in compenso presenta una biocompa-
tibilità migliore di quella delle altre due diluizioni e 
che potremmo definire relativamente accettabile.  

	 •	 Soluzione acquosa di lugol o soluzione iodo-
iodurata. Il reattivo di Lugol è una soluzione 
acquosa iodo-iodurata di colore marrone chiaro, 
inodore. In soluzione KI (ioduro di potassio) si 
dissocia e l’anione I- tende a reagire con lo iodio 
elementare secondo la reazione: 

  I
2 + KI à I3– + K+

  Questo preparato non contiene alcol e, quindi, 
non deve essere confuso con la tintura di iodio, 
che consiste di iodio e ioduro di potassio dissolti in 
alcol. La soluzione (al 2% e al 5% di ioduro di potas-
sio), messa a confronto con altri farmaci antisettici 
comunemente usati in endodonzia (clorofenolo, 
creosoto, timolo, metacresilacetato) (tab. 1), può 
essere considerata un’ottima medicazione inter-
media, dal momento che oltre a svolgere un’effi-
cace azione antibatterica nei confronti dei germi 
più frequentemente riscontrati nei canali radico-
lari necrotici, presenta anche un effetto tossico a 
danno dei tessuti biologici decisamente inferiore a 
quello degli altri medicamenti. 

	 •	 Pasta o polvere iodoformica. Questa è un compo-
sto radiopaco a base di iodoformio [CHI

3] e vari 
antisettici (fenolo canforato, clorofenolo) (fig. 
16C); è caratterizzata da un odore sgradevole, 
abbinato alla indiscutibile difficoltà nel rimuoverla 

TAB. 1 Sensibilità dei 
ceppi batterici ai diversi 
antisettici.

metacresilacetato

fenolo

fenolo canforato

creosoto

fenolo canforato alcol

timolo 10%

ioduro K 5%

ioduro K 2%

NaOCI 5%

NaOCI 2,5%

NaOCI 1%

3 1 3 3 3 3

3 3 3 3

3 3 3 3

3 3 3 3

3 3 3

3 3 3 3

3 3 3 3

3 3 3

3 3 3

3 3 3

23

23

23

220

2 2 2112

3

3

2

2

2

2

2

3

2

2

2

1

0

0 = valore di inibizione di diametro di 0 mm
1 = valore di inibizione di diametro di 2-3 mm
2 = valore di inibizione di diametro di 4-5 mm
3 = valore di inibizione di diametro di 5 mm

               � P. aeruginosa
   � S. faecalis
   � S. aureus
   � S. sanguis
   � S. mutans
   � C. albicans

SENSIBILITÀ DEI CEPPI BATTERICI A DIVERSI ANTISETTICI

FIG. 16 A: preparazione commerciale di Metacresilacetato. 
B: preparazione commerciale di idrossido di calcio in soluzione acquosa. 
C: preparazione commerciale di pasta iodoformica. 

CA B
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› Antibiotici e cortisonici
	 •	 Pomate antibiotiche-cortisoniche. La pomata vie-

ne portata nel canale da uno strumento canalare. 
Il problema posto da questi preparati è l’eccipien-
te, la vasellina, che non è facilmente eliminabile: 
si deve infatti riprocedere ad un nuovo alesaggio, 
sempre sotto irrigazione, finché nelle spire dello 
strumento canalare non si noti più alcun residuo 
di pomata; ciò nonostante è molto probabile che 
residui di vasellina abbiano “impregnato” le pare-
ti dentinali del canale stesso con conseguente 
ammorbidimento  di queste e successiva difficol-
tà, al momento dell’otturazione dello spazio endo-
dontico, nel creare un’adesione precisa ed  erme-
tica fra il materiale otturante e le pareti radicolari.            

	 •	 Soluzioni antibiotico-cortisoniche veicolate in 
glicerolo. La rimozione della medicazione si è 
rivelata molto semplice da eseguire, dato che l’an-
tibiotico e il cortisonico sono veicolati in glicerina 
che è idrosolubile: di conseguenza un semplice 
lavaggio con soluzione fisiologica o acqua distillata 
è sufficiente per rendere pulito il canale. 

8.4 Materiali per l’otturazione canalare 

L’otturazione dello spazio endodontico è la fase conclu-
siva della terapia e consiste nel riempimento tridimen-
sionale del sistema canalare, onde ottenere una chiusu-
ra ermetica del canale radicolare. 
Il completo riempimento del sistema canalare ed il per-
fetto sigillo del forame o dei forami apicali sono neces-
sari per la stabilizzazione dei risultati clinici ottenuti 
durante la strumentazione e la detersione del sistema 
endodontico. La necessità di un perfetto sigillo del 
sistema radicolare deriva non dalla necessità d’impedi-
re la colonizzazione batterica per via ematica dei fluidi 

completamente dal canale. Possibilmente questi 
prodotti non vanno mai messi a contatto con  tes-
suti biologici, per la presenza nella loro composi-
zione di sostanze irritanti come il clorofenolo.      

› Idrossido di calcio (fig. 16B). Il Ca (OH)2 lega la sua 
potente attività antibatterica all’elevato pH (circa 
12,5), sufficiente per garantire la morte della mag-
gior parte dei batteri, opponendosi quindi all’accu-
mulo di quei liquidi che provengono dal periapice e 
che costitiuiscono un pabulum ideale per i batteri. 
La soluzione acquosa di idrossido di calcio, peraltro, 
è un composto altamente instabile, con una spiccata 
tendenza a  captare l’anidride carbonica (CO

2) ed a 
trasformarsi in carbonato di calcio (CaCO2), il quale 
è insolubile e quindi inerte.      

 Per ovviare a tale fenomeno può essere conveniente 
utilizzare prodotti monodose in fiale come lo Stomi-
dros (fig. 17A). Il suo effetto antibatterico all’interno 
dei canali tende ad esaurirsi già dopo 24 ore e limita 
la sua efficacia ai tessuti con cui viene in intimo con-
tatto. Alcuni ceppi batterici, infine, quali ad esempio 
l’Enterococcus faecalis sono resistenti all’azione di 
questo composto. 

› Ossido di calcio (fig. 17B). Si tratta di un prodotto 
elettivo per la disinfezione canalare calcica espan-
siva definita “terapia ocalessica”. Il CaO inserito 
all’interno del canale si trasforma in Ca(OH)

2 con 
un aumento di volume di circa il 270% e questo pro-
cesso permette al prodotto finale di penetrare, per 
espansione spontanea, all’interno di quelle strutture 
endodontiche insondabili, quali delta apicale, canali 
secondari e/o accessori.

› Clorexidina. Tale sostanza, di cui abbiamo parlato a 
proposito dei lavaggi canalari, associata all’idrossido 
di calcio aumenterebbe la velocità e l’efficacia anti-
batterica contro i Gram+, in particolare l’Enteroccus 
faecalis.      

FIGG. 17 A: preparazione commerciale monodose a base di idrossido di calcio, costituita da una sospensione semiliquida. B: preparazione commerciale a 
base di ossido di calcio, costituita anch’essa da una sospensione semiliquida.

A B
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tissutali, ma per evitare la moltiplicazione all’interno 
dei fluidi stessi di batteri sopravvissuti alle manovre di 
disinfezione canalare ed impedire il passaggio dei bat-
teri residui e delle tossine batteriche derivanti dal loro 
metabolismo dal sistema endodontico ai tessuti paro-
dontali. Anche una corretta otturazione, quindi, con-
corre in maniera determinante al successo della terapia 
endodontica.
Negli ultimi 100 anni sono stati sperimentati ben 500 
diversi materiali suddivisi in: materiali solidi (coni di 
argento e d’oro), materiali fluidi (paste, cementi), mate-
riali plastici o semisolidi (guttaperca, resilon.)

Proprietà fisico-chimiche
Molto importante nei materiali da otturazione fluidi 
è il tempo di presa, che deve essere sufficientemente 
prolungato da permettere un’adeguata manipolazio-
ne; tuttavia, se troppo lungo, può comparire una certa 
tossicità, per l’azione svolta dai singoli componenti che 
non hanno reagito. Ancora, è richiesta una buona scor-
revolezza e capacità di penetrazione che, però, se non 
utilizzate in modo adatto, favoriscono l’estrusione oltre 
apice del materiale stesso.
L’adesione non esiste in senso assoluto, per la mancan-
za di un legame molecolare effettivo tra materiale e den-
te, tuttavia i materiali fluidi presentano una buona coe-
sione, mentre i materiali plastici e solidi possono essere 
solo adattati alle pareti, per cui è consigliabile utilizzarli 
in associazione con un cemento. 
Caratteristica negativa dei materiali soggetti a presa è la 
contrazione dimensionale, che altera nel tempo l’er-
meticità dell’otturazione: è quindi consigliabile usarli 
in strato sottile, verniciando le pareti e occupando la 
maggior parte dello spazio con una sostanza plastica o 
solida. È inoltre importante che i materiali da otturazio-
ne presentino un pH vicino a quello neutro ed una solu-
bilità non eccessiva. 

Proprietà biologiche
Queste sono molto importanti perché in corrisponden-
za dell’apice si viene a creare un contatto con tessuti 
viventi: è essenziale, quindi, un’elevata biocompatibi-
lità, che consiste nel non irritare e non sensibilizzare 
l’organismo ospite. 
Numerosi test fatti al fine di valutare appunto tale com-
patibilità hanno dimostrato che tutti i materiali per 
otturazione fluidi (cementi e paste) provocano irrita-
zioni a livello tissutale; è perciò opportuno introdurre 
nel canale soltanto una piccola quantità di tali sostanze, 
senza arrivare mai a spingerle oltre apice nel desmo-
donto apicale. L’azione disinfettante, necessaria per l’e-
liminazione dei batteri, non va tanto considerata nella 
sua durata, quanto nello spettro d’azione e nella sua dif-
fusione; sono fondamentalmente da evitare i materiali 
che svolgano un’azione disinfettante di lunga durata, 
poiché le componenti battericide e antisettiche eserci-
tano un effetto tossico sul tessuto vitale. 
Sulla biocompatibilità sono sorte preoccupazioni per 
le possibili reazioni di sensibilizzazione che alcuni 

componenti dei materiali per otturazione endodontica 
potrebbero scatenare, agendo come antigeni o come 
apteni. Sono stati riportati casi di sensibilizzazione 
all’eugenolo, all’ossido di zinco, all’argento. Alcuni stu-
diosi, peraltro, considerando l’esigua quantità di mate-
riale usato nell’otturazione canalare, negano la possibili-
tà di proprietà tossiche o sensibilizzanti di tali sostanze. 

8.4.1 Sostanze solide 

Principalmente erano rappresentate dai coni di argen-
to, cui accenniamo solo per mere “esigenze storiche”. 
Gli svantaggi sono rappresentati dall’incapacità di ade-
guarsi alla forma del canale, dalla non dissolvibilità e, 
soprattutto, dall’irritazione del tessuto periapicale: una 
punta d’argento “sovraestesa”, infatti, provocava irri-
tazione fisica della membrana parodontale e, durante 
i micromovimenti del dente nell’alveolo, poteva pro-
vocare delle microferite. Inoltre, una volta avvenuto il 
riassorbimento del cemento che gli sta intorno, il cono 
d’argento va incontro ad un fenomeno di corrosione del 
metallo per un processo di ossidazione che porta alla 
formazione di prodotti contenenti zolfo e cloro, sostan-
ze queste ultime citotossiche. Questi inconvenienti han-
no decretato progressivamente il completo abbandono 
delle punte d’argento.

8.4.2 Sostanze fluide 

8.4.2.1 Cementi 

L’uso esclusivo dei cementi come materiale da otturazio-
ne endodontico è stato abbandonato dalla maggioranza 
degli odontoiatri e dalla totalità degli studiosi in campo 
endodontico, poiché, al pari delle paste, sono riassorbi-
bili; pertanto parleremo di questi materiali come inscin-
dibili da quelli semisolidi (guttaperca) nelle tecniche di 
otturazione canalare. 
Per quanto riguarda le loro funzioni, questi vengono 
usati insieme ai materiali d’otturazione (coni di gutta-
perca) per quattro ragioni specifiche. 
› Tutti i cementi comunemente usati contengono anti-

batterici e quindi si può ottenere un’azione germici-
da nel periodo di tempo subito dopo la loro introdu-
zione. 

› Il cemento deve otturare le aree residue fra il mate-
riale d’otturazione principale e le pareti del canale: 
poiché i cementi sono allo stato plastico o semiliqui-
do quando sono messi nel canale, una volta induriti 
assumono una consistenza solida e possono collega-
re i materiali d’otturazione e le pareti di dentina allo 
stesso modo in cui un cemento di fissaggio stabilizza 
una fusione protesica. 

› Con l’uso di materiali semisolidi il cemento esple-
ta anche un’azione lubrificante: avendo, infatti, una 
scarsa rigidità, la guttaperca deve essere lubrificata in 
modo considerevole quando viene messa nel canale, 
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per raggiungere la posizione desiderata nella parte 
apicale della preparazione. In un certo senso la scelta 
del cemento da usare dipende dal grado di lubrifica-
zione desiderata, poiché sono in commercio nume-
rosi prodotti con diverse proprietà fisiche. 

› Tutti i cementi hanno un certo grado di radiopacità; 
questa è una proprietà importante, poiché può rive-
lare la presenza di canali laterali ausiliari, aree di rias-
sorbimento, fratture radicolari, la forma del forame 
apicale e altre interessanti strutture. Per quanto con-
cerne la composizione chimica esistono sul mercato 
cementi con differenti formule. 

› Cementi a base di ossido di zinco-eugenolo. Questi 
si rifanno tutti alla formula di Rickert, usata da più di 
50 anni, che contiene polvere di ossido di zinco, resi-
na, ioduro di timolo e argento precipitato in polvere, 
con eugenolo come maggiore costituente del liquido 
(per esempio il Pulp Canal Sealer di Sybron Endo, o 
l’Argo Seal di Ogna). Questo cemento ha ottime qua-
lità lubrificanti, permette un tempo di lavorazione 
di più di trenta minuti quando viene miscelato in un 
rapporto di polvere di 1:1 ed ha azione germicida; 
il vantaggio più cospicuo è che presenta una massa 
maggiore di qualunque altro a parità di quantità e ciò 
lo rende ideale per le tecniche di condensazione, per-
ché può essere spinto nei vuoti e nelle irregolarità.

 Lo svantaggio principale della formula di Rickert è 
che la presenza dell’argento rende il cemento molto 
decolorante se del materiale entra nei tubuli dentinali 
della corona, problema questo relativo negli elemen-
ti posteriori, mentre quando viene usato nei denti 
frontali bisogna avere molta cura nel pulire la came-
ra pulpare dopo la condensazione della guttaperca 
per esser certi di aver tolto tutto il materiale residuo. 
Per ovviare a questo problema, si può utilizzare un 
cemento a base di ossido di zinco ed eugenolo non 
macchiante, in sostituzione di quello di Rickert, noto 
con il nome di Tubuliseal, la cui formula è la seguen-
te: 

	 •	 ossido	di	zinco	42	parti;
	 •	 resina	stabelite	24	parti;
	 •	 carbonato	di	bismuto	12	parti;
	 •	 solfato	di	bario	15	parti;
	 •	 borato	di	sodio	anidro	1	parte.
 Tali cementi, peraltro, rilasciano concentrazioni 

potenzialmente citotossiche di eugenolo ed inoltre, 
sempre a causa dell’eugenolo, possono disturbare 
un restauro adesivo post-endodontico, poiché tale 
sostanza sembra interferire con la polimerizzazione 
della resina adesiva. Per risolvere tale inconveniente, 
si possono usare cementi resinosi privi di eugenolo.  

 Altri cementi a base di ossido di zinco-eugenolo 
utilizzati in passato sono l’N2 e l’Endomethasone, 
prodotti questi ultimi contenenti paraformaldeide 
ad azione mummificante e antimicrobica e cortico-
steroidi ad azione antinfiammatoria. L’uso di questi 
ultimi prodotti è assolutamente da sconsigliare a cau-
sa della presenza soprattutto della paraformaldeide, 

che svolge un’azione citotossica nei confronti delle 
cellularità periapicali ed inoltre, se il cemento viene 
accidentalmente iniettato nel forame mentoniero o 
nel canale mandibolare, determina gravi e irrever-
sibili fenomeni di parestesia a carico delle strutture 
nervose. 

 Tutti i cementi all’ossido di zinco eugenolo presen-
tano un tempo di lavorazione piuttosto lungo, ma la 
loro presa nel dente è più rapida che sulla piastra da 
miscelazione per via della maggiore temperatura cor-
porea e dell’umidità. 

› Cementi senza eugenolo. Sono a base di resine arti-
ficiali che, polimerizzando, passano dallo stato fluido 
a quello solido, incorporando gli altri componenti 
del prodotto (per esempio AH 26, Top Seal di Maille-
fer Dentsply, o AH Plus).

 Per quanto riguarda la loro tossicità, invece, i pare-
ri degli studiosi sono contrastanti: per Gheshlaghi 
(2000), Miletic (2000) e Cohen (2000) non sembra-
no essere citotossici, mentre per Schweikl (1998) e 
Huang (2002) mostrano aspetti di tossicità e mutage-
nicità ben documentati.

8.4.3 Sostanze plastiche o semisolide

8.4.3.1 Guttaperca naturale

Introdotta da Bowman in endodonzia nel 1867, è oggi il 
materiale di elezione per le otturazioni canalari in asso-
ciazione ad un cemento.  
I vantaggi che offre tale sostanza come materiale da 
otturazione canalare sono i seguenti. 
› Comprimibilità: la guttaperca permette un ottimo 

adattamento alle pareti di una preparazione canalare. 
› Inerzia: fra tutti i materiali usati in odontoiatria, la 

guttaperca è tra i meno reattivi ed è considerevol-
mente meno reattivo dell’argento e dell’oro. 

› Stabilità dimensionale: quando è solidificata, la gut-
taperca non subisce quasi nessun cambiamento di 
dimensione. 

› Tolleranza biologica: studi fatti inserendo la gutta-
perca nel tessuto dorsale del criceto e nel parodonto 
del ratto hanno dimostrato che questa è ben tollera-
ta dai tessuti biologici; l’eventuale grado di tossicità 
è ascrivibile all’ossido di zinco, che come maggior 
componente dei coni di guttaperca può favorire il 
rilascio di ioni zinco nei fluidi tissutali. 

› Radiopacità: la guttaperca è radiopaca e quindi facil-
mente riconoscibile su una lastra radiografica. 

› Dissolvibilità: la guttaperca può essere facilmente 
disciolta con cloroformio, xilolo ed oli essenziali.

› Sterilizzazione: facile con NaClO.
Ci sono, però, anche degli svantaggi che devono essere 
tenuti presenti. 
› Mancanza di rigidità, questo materiale si piega 

abbastanza facilmente quando viene sottoposto a 
pressione. 
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› Mancanza di controllo della lunghezza, oltre alla 
comprimibilità la guttaperca presenta una distorsio-
ne verticale se sottoposta a tensione a causa della sua 
plasticità. 

Si presenta traslucida o di colore ambrato, rigida e soli-
da a temperatura ambiente, diventa pieghevole a parti-
re dai 25-30 C°, ha temperatura di rammollimento attor-
no ai 60°C e temperatura di liquefazione a 95-100 C°, 
si scioglie nei solventi organici (cloroformio, acetone, 
benzene, ecc.) ed è un cattivo conduttore di calore.
La guttaperca commerciale per uso endodontico, in 
media, è composta da: 
› 18-22% da guttaperca; 
› 59-76% da ossido di zinco; 
› 1-4% da cere o resine; 
› 1-18% da radiopacizzanti (bario o stronzio).
La guttaperca per uso dentale è un materiale biocom-
patibile, dove per biocompatibilità s’intende, secondo 
l’European Society for Biomaterials, la capacità di un 
materiale di determinare una risposta adeguata in un’in-
terazione con il sistema biologico: è, cioè, ben tollerata 
dai tessuti. 
Ha proprietà antibatteriche (o almeno non favorisce la 
crescita batterica) e questo è probabilmente dovuto al 
contenuto in ossido di zinco.
Studi condotti sulla citotossicità della guttaperca hanno 
portato a tre importanti conclusioni: 
› tutti i coni di guttaperca sono, probabilmente, cito-

tossici visto che tutti i coni testati sono risultati tali;
› la guttaperca pura è atossica; ciò che rende i coni 

tossici sono quindi gli altri componenti, soprattutto 
l’ossido di zinco;

› la tossicità è dovuta alla diffusione di ioni zinco all’in-
terno dei fluidi periradicolari.

La preparazione industriale della guttaperca prevede un 
trattamento diviso in quattro fasi: masticazione, misce-
lazione, vulcanizzazione, realizzazione di presentazioni 
commerciali.
La masticazione è eseguita per portare la guttaperca ad 
una viscosità ottimale per amalgamare gli ingredienti; 

si utilizza un mixer a due rotori, che possono ruotare 
a velocità identica o differente. In questa prima fase le 
molecole del polimero sono frammentate dall’alta forza 
di torsione e generano delle catene a radicali liberi che 
possono interagire e formare piccole catene molecolari 
o ricombinarsi e formare lunghe catene. Questa fram-
mentazione, un processo termo-ossidativo, può essere 
accelerata da catalizzatori chimici.
La vulcanizzazione è un processo chimico con cui le 
catene polimeriche sono unite in un reticolo tridimen-
sionale dagli atomi del vulcanizzante. Questa reazione 
può essere accelerata ad esempio dall’ossido di zinco, 
che, se presente in gran quantità, serve da riempitivo. 
La vulcanizzazione e la realizzazione dei coni possono 
essere congiunte o separate.
La guttaperca naturale è un derivato della gomma natu-
rale, di cui rappresenta la forma stereoisomerica trans 
(fig. 18). La forma pura è ottenuta per coagulazione 
dell’essudato prodotto dalle foglie del Palaquim Oblon-
gifolium Burk, albero originario dell’arcipelago malese. 
È organizzata in lunghe catene policarboniose caratte-
rizzate dal ripetersi periodico di un’unità monomerica 
(isoprene) e da un doppio legame tra gli atomi di carbo-
nio 1 e 4; le varie catene polimeriche sono tenute insie-
me da legami labili di Van der Walls. A seconda del passo 
di avvolgimento molecolare e del periodo di ripetizio-
ne del monomero si distinguono due forme cristalline 
stereoisomeriche della guttaperca definite alpha e beta 
guttaperca. 
L’alpha guttaperca (fig. 19A) ha un periodo di ripetizio-
ne del monomero di 8,8 Å, temperatura di fusione di 
circa 70°C e catene molecolari disposte ordinatamente, 
proprietà che le conferiscono buone capacità di flusso 
quando è riscaldata ma una certa rigidità a temperatu-
ra ambiente. A questo proposito l’analisi di campioni 
di guttaperca alpha al SEM ha evidenziato una struttura 
regolare ed omogenea del materiale sia allo stato solido 
che allo stato fluido (fig. 20).
La beta guttaperca (fig. 19B) ha un periodo di ripetizio-
ne del monomero di 4,8 A, una temperatura di fusione 
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FIGG. 18 A: formula chimica della gomma 
naturale. B: formula chimica della guttaperca 
dentale.
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FIGG. 19 A: formula 
chimica dell’alpha 
guttaperca. B: formula 
chimica della beta 
guttaperca.
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FIG. 20 Sezione trasversale di un cono di guttaperca alfa 
allo stato solido. Panorama e particolare.

FIG. 21 Sezione trasversale di un cono di guttaperca 
beta allo stato solido. Panorama e particolare.
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di 80°C e catene disposte in modo intricato e disordi-
nato, proprietà che le conferiscono un flusso inferiore 
e una viscosità maggiore rispetto a quelle della forma 
alpha, ma superiori proprietà elastiche. Anche in que-
sto caso l’analisi al SEM conferma l’irregolarità della sua 
struttura, proprietà che persiste anche dopo plasticizza-
zione (fig. 21).
Allo stato solido i coni di guttaperca beta sono elastici e 
ben comprimibili.
La forma alpha, nomalmente presente in natura, duran-
te la lavorazione industriale viene solitamente riscal-
data attorno ai 65°C, fornendo un materiale amorfo 
la cui ricristallizzazione avviene, a causa dei procedi-
menti accelerati di raffreddamento, in forma beta ed è 
quest’ultima quella che di solito entra nella composi-
zione dei coni endodontici. Essa, però, ha la caratteristi-
ca di riconvertirsi, col tempo, nella forma alfa originale 
causando la caratteristica friabilità dei coni invecchiati.
Allo stato solido i coni di guttaperca alpha sono duri, 
friabili e poco comprimibili, con il riscaldamento subi-
scono una variazione volumetrica, diventando lucenti 
e collosi. La loro temperatura di fusione si situa attor-
no ai 65-70° C, temperatura questa più bassa di quella 
delle guttaperca tradizionali di tipo beta. Presentano 
una buona capacità di adesione alle superfici, una bas-
sa viscosità ed una fluidità elevata. Anche se riscaldate 
ripetutamente, le loro proprietà restano costanti. 
La scelta della guttaperca più idonea dipende a questo 
proposito dalle caratteristiche chimico-fisiche prece-

dentemente esposte. La guttaperca a comportamento 
di tipo alfa trova migliore applicazione in alcune parti-
colari tecniche di otturazione canalare a caldo, mentre 
la guttaperca a comportamento di tipo beta si adatta ad 
essere compressa e deformata dalle varie tecniche di 
condensazione a freddo. 
La guttaperca per uso endodontico è disponibile in 
commercio in coni e in altre forme riscaldabili in apposi-
te apparecchiature. I primi sono differenti per diametri 
in punta e conicità e si presentano sotto forma di coni 
standardizzati e non.
› Coni standardizzati: sono a norma ISO, a conicità .02 

e disponibili nei diametri in punta da 0,15 a 1,40 mm 
(fig. 22). 

› Coni non standardizzati: non seguono le norme di 
standardizzazione IS0 e hanno, rispetto ai precedenti, 
una forma più conica e più appuntita (fig. 22). Sono 
disponibili in 9 misure: x-fine, fine-fine, medium-
fine, fine, fine-medium, medium, medium-large, lar-
ge, extra-large; questi coni possono essere utilizzati 
come coni ausiliari, o come cono principale.

› Coni di guttaperca a conicità differenziata: corri-
spondenti ad analoghi strumenti a conicità modifica-
ta utilizzati per la preparazione del canale radicolare 
(fig. 23). 

Per venire alle altre forme, queste si presentano in pellet 
(cilindretti) per la pistola Obtura (fig. 24), avvolta intor-
no agli otturatori nella tecnica Thermafil (fig. 24), in car-
tucce per la tecnica Microseal (fig. 25).

FIGG. 22 Coni ISO a conicità .02 dal 10 al 55. A: confronto fra coni accessori e coni 
standardizzati. B: a sinistra un cono non standardizzato medium, al centro un cono non 
standardizzato fine e a destra un cono ISO a conicità .02.

A B

FIGG. 23 Coni di guttaperca a conicità modificata con diametri in punta corrispondenti 
alle norme ISO (A) - Corrispondenza tra cono di guttaperca a conicità .04 e punta 20 e 
strumento a conicità modificata della stessa misura (B).

A B
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e un iniziatore di polimerizzazione. La preparazione 
della dentina con questi agenti chimici dovrebbe pre-
venire il distacco del riempimento in resina dalla pare-
te canalare e contribuire a sigillare le radici riempite 
con il materiale.
Vi è poi un sigillante a base di composito dentale resi-
noso a polimerizzazione duale.  
Tra i sistemi adesivi più noti ricordiamo il sistema 
Epiphany (Pentron), Real Seal (Sybron), Simplifill 
(LightSpeed) (fig. 27) e, infine, EndoRez (Ultradent) 
(fig. 28). 
Sebbene le proprietà di adesione e di adattabilità al 
canale radicolare da parte del Resilon sembrino ade-
guate, alcuni comportamenti clinici di questo mate-
riale, tuttavia, non sono altrettanto confortanti. Il 
policaprolattone (componente principale del Resi-
lon), infatti, nonostante sia meno solubile di tanti altri 
polimeri, subisce una veloce degradazione in acqua in 
presenza di enzimi fungini o batterici, quali lipasi ed 
esterasi. 
Un’ampia varietà di microbi aerobi ad anaerobi, la cui 
presenza è rilevabile anche nel cavo orale, può secer-
nere idrolasi come lipasi, esterasi e depolimerasi in 
grado di idrolizzare il policaprolattone ed utilizzarne i 
prodotti residui come nutrienti. I prossimi studi devo-
no, inevitabilmente, essere indirizzati verso la valuta-
zione della suscettibilità all’idrolisi enzimatica e della 
biodegradazione da parte di microbi endodonticamen-
te rilevanti di questo nuovo materiale da otturazione 
canalare. 

FIGG. 24 A: confezione di pellet per la pistola Obtura costituiti da guttaperca alpha. B: otturatore Thermafil.

FIG. 25 Cartucce Microflow per la tecnica Microseal.

FIGG. 26 A: confezione coni Resilon a conicità .04 e accessori. B: Pellet  
Resilon per l’utilizzo con la pistola Obtura.

A B

8.4.3.2 Guttaperca sintetica: Resilon

Alcuni studi sperimentali hanno portato alla produzio-
ne di una nuova guttaperca sintetica, il Resilon, che 
permettesse un sigillo di tipo “adesivo” del canale radi-
colare. In particolare la matrice polimerica del Resilon è 
costituita per il 50% circa da policaprolattone, un polie-
stere termoplastico. Questo polimero è riempito con 
vetro bioattivo, una forma ricca in calcio e silice, ossi-
clorito di bismuto e solfato di bario, due cristalli insolu-
bili che conferiscono ottima capacità ai raggi x: le parti-
celle di riempitivo rappresentano il 42% in volume ed il 
65% in peso del Resilon; la quota residua, circa il 10%, 
consta di copolimeri di metacrilato che gli permettono 
di reagire con la componente resinosa del sealer.
Esistono, analogamente alla guttaperca, coni master in 
tutte le misure ISO e diverse conicità, coni accessori 
e pellets (fig. 26), che permettono di utilizzare que-
sto materiale con tutte le metodiche di otturazione 
canalare. Ovviamente non è opportuno mischiare coni 
tradizionali con coni Resilon, perché altrimenti non si 
avrebbe adesione fra i differenti materiali.
I coni Resilon sono, inoltre, biocompatibili, facilmente 
rimovibili, in quanto dissolti dai solventi, e non sono 
solubili in acqua. 
Il Resilon viene utilizzato nell’ambito di diversi sistemi 
adesivi: questi prevedono l’utilizzo di un primer auto-
mordenzante (self-etching primer), che contiene un 
monomero funzionale di acido solforico, HEMA, acqua 

A B
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8.4.3.3 EndoREZ 

È una resina scorrevole, ad indurimento chimico e con 
caratteristiche idrofile uniche. Contiene ossido di zin-
co, solfato di bario, resine e pigmenti in una matrice 
di uretano di metacrilato. È un preparato chimico idro-
filo, bicomponente, che viene applicato per mezzo di 
una siringa a miscelazione duale (fig. 28). Con questo 
sistema il riempimento dei canali radicolari avviene con 
un “metodo a iniezione”. Il carattere idrofilo del mate-
riale fa sì che esso scorra facilmente lungo le pareti del 
canale.
Il componente attivo dell’EndoREZ è rappresentato 
dall’uretano dimetacrilato (UDMA).
Per quanto riguarda la sua biocompatibilità, studi speri-
mentali deporrebbero a favore di questa.

8.5 Materiali per il ritrattamento 
endodontico 

Le metodiche da utilizzare durante un ritrattamento 
endodontico variano secondo il tipo di materiale da 
otturazione endocanalare da rimuovere o dell’ostacolo 
da superare. Date le caratteristiche di questo libro, ci 
limiteremo alla descrizione dei soli materiali utilizzati 
per il ritrattamento di natura chimica. 

8.5.1 Solventi

Come sappiamo il materiale che più frequentemente si 
trova nei canali è la guttaperca mista a cementi canalari 

FIGG. 27 A: sistema  Epiphany. 
B: sistema Real Seal. C: sistema 
Simplifill.

A

B

C

FIGG. 28 A: cemento Endorez. 
B: tecnica di applicazione.

A B

a base di ossido di zinco.
Il più potente ed il più comunemente usato dei solventi 
della guttaperca è il cloroformio [CHCl

3], un alogenuro 
alchilico, noto anche come freon 20 o CFC 20. A tem-
peratura ambiente è un liquido trasparente, abbastanza 
volatile, dall’odore caratteristico. Non è infiammabile 
da solo, ma lo è in miscela con altri composti infiam-
mabili. È nocivo alla salute umana e all’ambiente, con 
un forte sospetto cancerogeno. Anche se non è stato 
attribuito alcun caso di neoplasia all’uso del clorofor-
mio in terapia endodontica ed il suo utilizzo in odonto-
iatria non è stato proibito, è tuttavia consigliabile non 
usarlo anche perché è sicuramente tossico e dannoso 
per i tessuti periapicali. Lo stesso dicasi per il metilclo-
roformio o tricloroetano [CH

3CCl3], che è considerato 
un’alternativa al cloroformio, rispetto al quale sembra 
essere meno tossico.
Da ultimo ricordiamo lo xilolo [C

8H10], un prodotto che 
si trova naturalmente nel petrolio. Si tratta di un liqui-
do incolore avente un odore lievemente dolce,  infiam-
mabile e anch’esso nocivo. Risulta pertanto necessario 
sostituire tali materiali con altri solventi più innocui e 
possibilmente ugualmente efficaci.

8.6 Sostanze utilizzate per lo 
sbiancamento dei denti trattati 
endodonticamente   

Gli agenti chimici più noti utilizzati nello sbiancamento 
dei denti ed in particolare di quelli trattati endodonti-
camente sono il perossido d’idrogeno, il perossido di 
carbammide e il perborato di sodio. 
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I perossidi sono classificati in composti di tipo organico 
e di tipo inorganico; sono forti ossidanti e tutti posso-
no essere considerati come derivati dal perossido d’i-
drogeno (H

2O2), per sostituzione degli atomi di idro-
geno con metalli (perossidi inorganici) o con radicali 
organici (perossidi organici).
› Perossido d’idrogeno [H2O2]. È utilizzato in odon-

toiatria come materiale sbiancante in concentrazio-
ni che variano dal 5% al 30-35%. Alle concentrazioni 
più elevate è una sostanza caustica e può bruciare i 
tessuti, qualora venga in contatto con questi; libe-
ra, inoltre, radicali liberi e va maneggiato con cura, 
soprattutto se in grandi quantità, poiché è instabile 
dal punto di vista termodinamico e può esplodere 
se non raffreddato e conservato in un contenitore 
scuro. Tale sostanza, grazie al basso peso molecola-
re, attraversa la dentina e, dissociandosi, dà luogo 
alla formazione di ossigeno nascente; quest’ultimo 
a sua volta spezza i doppi legami dei gruppi cromo-
fori dei composti organici e inorganici presenti nei 
tubuli dentinali, che non sono così più in grado di 
emettere colore. L’impiego del calore o della luce 
come catalizzatori di questa reazione accelera la 
decomposizione del perossido e, di conseguenza, la 
diffusione dell’ossigeno.

› Perossido di carbammide [CO(NH2)2H2O2]. È 
un composto cristallino bianco, di tipo organico, 
costituito da urea e perossido di idrogeno e utiliz-
zato in varie concentrazioni; in ambiente idrofilo 
si scinde per il 3% circa in perossido di idrogeno e 
per il 7% circa in urea. Attualmente, la maggioranza 
dei sistemi sbiancanti esistenti sul mercato utilizza 
questo composto in una base addensata di glicerina 
in diverse concentrazioni perché sembra essere più 
stabile chimicamente rispetto al perossido di idro-
geno.

› Perborato di sodio [NaBO2(OH)2 · 3H2O]. È un sale 
di sodio dell’acido borico coordinato con perossido 
di idrogeno. A temperatura ambiente si presenta 
come un solido bianco e inodore. È un composto 
irritante, disponibile in polvere; è stabile se asciut-
to, mentre in presenza di acidi, aria calda o acqua 
si decompone liberando sodio metaborato, perossi-
do d’idrogeno e ossigeno nascente. È un preparato 
molto più stabile e sicuro del perossido di idrogeno. 
Diversi studi hanno riportato l’efficacia sbiancan-
te del perborato di sodio se mescolato con acqua 
distillata o con il perossido di idrogeno a differenti 
concentrazioni.

Complicazioni e rischi 
La tecnica dello sbiancamento può presentare una 
serie di effetti ancora non del tutto chiariti sia sistemici 
(tossicità, formazione di radicali liberi ecc.) sia locali. 
Uno dei più importanti e controversi tra gli effetti locali 
degli agenti sbiancanti è la possibile alterazione della 
struttura smaltea superficiale, in particolare la diminu-
zione della sua microdurezza, e della dentina. È stato 
ipotizzato, infatti, che i perossidi possono alterare la 

struttura dello smalto e della dentina, in quanto provo-
cano una perdita o un’alterazione della matrice organi-
ca ad opera dei radicali liberi, prodotti dalla scissione 
delle molecole sbiancanti e attivi contro le molecole 
pigmentanti. A livello dei tessuti orali, invece, lo sbian-
camento può provocare irritazioni della mucosa da 
parte dei perossidi, a causa della loro azione caustica e 
ischemizzante, fenomeno questo però completamen-
te reversibile.
L’evenienza di un riassorbimento cervicale esterno 
rappresenta una seria complicazione che può insorge-
re dopo le procedure di sbiancamento interno.

8.7 Materiali utilizzati per il trattamento 
dell’apice immaturo ed  il trattamento 
vitale della polpa 

   
Sono stati suggeriti nel corso della storia diversi medi-
camenti e il materiale più comunemente utilizzato è 
stato ed è tuttora l’idrossido di calcio, cui si è aggiun-
to recentemente il Mineral Trioxide Aggregate (MTA). 
Avendo già trattato dell’idrossido di calcio in un’altra 
parte di questo capitolo, ci limiteremo alla descrizione 
del MTA.

8.7.1 MTA

Il MTA (fig. 29) è un materiale realizzato e proposto 
da M. Torabinejad dell’Università di Loma Linda (Cali-
fornia). Si tratta di un cemento commercializzato sot-
to forma di polvere dal colore grigio scuro e bianco 
(quest’ultima per sopperire alle esigenze estetiche di 
alcuni trattamenti) consistente di fini particelle idrofile 
che, miscelate con acqua distillata sterile o soluzione 
fisiologica, formano un gel colloidale che solidifica 
in circa quattro ore. Viene applicato mediante un’ap-
posita siringa (fig. 29C) dotata di beccucci di diverse 
dimensioni e l’impasto viene poi condensato con par-
ticolari otturatori manuali sia endodontici, che chirur-
gici. La composizione chimica è nota soltanto nei suoi 
costituenti ma non nelle loro percentuali:   
› silicato tricalcico;
› alluminato tricalcico;
› silicato ossido;
› ossido tricalcico;
› ossido di bismuto.
Il MTA vanta un eccezionale potere sigillante in pre-
senza di umidità e una biocompatibilità comprovata 
da numerosi studi in vitro e in vivo che ne attestano 
anche la capacità di indurre la formazione di cemento 
radicolare e di osso; il suo utilizzo è, pertanto, vantag-
gioso rispetto a quello di altri materiali, che determina-
no invece la formazione di tessuto fibroso. Per questi 
motivi gli utilizzi consigliati sono, oltre che per l’incap-
pucciamento diretto, anche per otturazioni retrograde 
in endodonzia chirurgica e otturazioni di perforazioni 
radicolari e/o della camera pulpare.  
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8.8 Perni in fibra

La funzione primaria del perno endocanalare è quel-
la di dare ritenzione al restauro coronale in un dente 
che abbia subito la perdita di una cospicua porzione di 
struttura coronale.

8.8.1 Tipi di perni

Per il restauro post-endodontico il clinico può scegliere 
tra diversi tipi di perni endocanalari (tab. 2), che Dallari 
e Rovatti hanno suggerito di classificare in: 
› perni metallici a ritenzione intrinseca;
› perni metallici a ritenzione passiva;
› perni passivi non metallici.
I perni moncone (tab. 2), tradizionalmente fissati 
con cemento all’ossifosfato di zinco, così come le viti 
endocanalari rientrano tra i perni metallici a ritenzione 

intrinseca. I perni metallici a ritenzione passiva, origi-
nariamente introdotti da Nathanson, non sviluppano 
alcuna frizione lungo le pareti canalari e sono ritenuti 
con cementi adesivi. Tra i perni non metallici cementati 
passivamente rientrano i perni in fibra (tab. 2). 

8.8.2 Ritenzione e resistenza

Per ritenzione del perno s’intende la sua capacità di 
resistere a forze verticali dislocanti. Su di essa influisco-
no lunghezza, diametro e forma del perno, così come il 
materiale usato per la cementazione e la tipologia attiva 
o passiva del perno stesso. L’incremento della lunghez-
za del perno produce un aumento della sua ritenzio-
ne. I perni paralleli sono più ritentivi di quelli conici. I 
perni attivi ottengono una maggiore ritenzione di quelli 
passivi. Quanto al diametro, la scelta di un perno di dia-
metro maggiore, sebbene teoricamente indicata ai fini 
della ritenzione del perno, comporta tuttavia la rimo-
zione di una più cospicua quantità di dentina radico-
lare, con il conseguente rischio di minare la resistenza 
del dente ricostruito.
La resistenza del perno si riflette nella capacità del per-
no e dell’intero restauro post-endodontico di resistere 
a forze laterali e rotazionali. Sulla resistenza influiscono 
non soltanto lunghezza e rigidità del perno, ma anche 
la quantità di struttura coronale residua, in particolare 
la preservazione dell’effetto ferula. Quest’ultima è stata 
definita come un collare di 1,5-2 mm di altezza al terzo 
gengivale di un dente preparato per ricevere una coro-
na protesica. Numerosi studi hanno verificato che la 
presenza della ferula incrementa la resistenza, la riten-
zione e, complessivamente, la longevità del restauro. 
Inoltre, la preservazione della ferula tendenzialmente 
protegge il restauro post-endodontico da una modalità 
di fallimento irrimediabile quale la frattura radicolare.  
A questa stessa finalità contribuisce l’impiego di perni 
in composito rinforzato con fibre. In virtù di una mag-
giore somiglianza delle proprietà elastiche di questi 
materiali con quelle della dentina che vanno a sostitu-
ire, i denti restaurati con denti in fibra raramente falli-
scono per frattura della radice. Questa modalità di fal-
limento è invece la più frequentemente riscontrata per 
i denti ricostruiti con perni metallici ed è considerata 
irrecuperabile, in quanto impone l’estrazione dell’ele-
mento dentario fratturato. 
La frattura radicolare è un’evenienza più probabile in 
presenza di un perno metallico in quanto la discrepan-
za tra il modulo di elasticità della dentina (18.6 GPa) 
e quello del metallo (210 GPa per un perno in accia-
io) conduce ad una distribuzione non omogenea dello 
stress. Nelle aree della dentina radicolare e dell’inter-
faccia perno-cemento, in cui lo stress si concentra, può 
avere origine una microfrattura che, propagandosi suc-
cessivamente, può determinarere il fallimento clinico 
del restauro. Nelle simulazioni all’analisi degli elementi 
finiti (FEA) l’area di concentrazione dello stress è loca-
lizzata al livello del terzo medio del perno in acciaio 

FIG. 29 A: ProRoot MTA grigio e bianco. B: accessori di Dentsply 
Mailefer. C: Apposita siringa per portare il MTA in situ. D: carrier manuali 
endodontici e chirurgici per il posizionamento del MTA.

A

B

C

D
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(fig. 30A). Una distribuzione di stress più omogenea e 
pertanto più favorevole alla durata del restauro si rea-
lizza invece in presenza di un perno in fibra di vetro 
(fig. 30B).
Il comportamento più biomimetico dei perni in fibra, 
ovvero la capacità di riprodurre una distribuzione degli 
stress più simile a quella che avviene nel dente natura-
le, è probabilmente la principale ragione del successo 
clinico delle procedure di restauro che ne prevedono 
l’impiego. Tra le altre vantaggiose proprietà dei perni in 
fibra, che ne hanno decretato una rapida diffusione tra 
i clinici di tutto il mondo, si possono senz’altro men-
zionare la semplificazione della procedura del restau-
ro post-endodontico, che può prescindere dalla fase 
di laboratorio, la facilità di rimozione in caso di ritrat-
tamento canalare, le proprietà ottiche più favorevoli 
all’ottenimento di un aspetto naturale del dente rico-
struito. 
Una consistente evidenza scientifica comprendente 
studi clinici prospettici, retrospettivi e controllati ran-
domizzati supporta oggi l’uso di perni in fibra in alter-
nativa ai perni metallici nella ricostruzione del dente 
trattato endodonticamente. Tali studi hanno rivelato 
che la modalità di fallimento più probabile per i denti 
devitalizzati ricostruiti con perni in fibra consiste nel-
la decementazione del perno stesso. Poiché i perni in 
fibra sono passivi, un ruolo critico ai fini del successo 
clinico del restauro è deputato al potenziale adesivo del 
materiale da cementazione. Per i perni in fibra si utiliz-
zano comunemente cementi resinosi.  

PERNI METALLICI PERNI NON METALLICI
Prefabbricati Individuali

(perno moncone)
Prefabbricati Prefabbricati

A ritenzione intrinseca A ritenzione intrinseca A ritenzione passiva A ritenzione passiva 

In fibra di carbonio 

In fibra di quarzo

In fibra di vetro

In zirconio

TAB. 2 Classificazione dei perni endocanalari.

FIG. 30 Analisi FEA su modelli di denti trattati endodonticamente 
ricostruiti con perno e sottoposti ad una forza statica di 10 N applicata sulla 
superficie palatale della corona con un angolazione di 125° rispetto all’asse 
longitudinale del dente. Nella distribuzione dello stress secondo Von Mises 
la gradazione di colore dal blu al rosso è indicativa di un incremento dello 
stress progressivamente crescente.
A: perno in acciaio. B: perno in fibra di vetro.

0
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3
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A B
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8.8.3 Struttura dei perni in fibra

I perni in composito rinforzato con fibre sono costituiti 
da fibre di carbonio, quarzo, vetro o zirconio inglobate 
in una matrice di resina epossidica o metilmetacrilato 
(tab. 3) (fig. 31).
Il diametro delle fibre è nell’ordine di 6-15 µm. 
La densità delle fibre, ovvero il numero di fibre per mm2 
di superficie trasversale del perno può variare tra 25 e 
35 a seconda del tipo di perno. Pertanto, la percentuale 
di superficie trasversale del perno occupata dalle fibre 
può variare tra le diverse case produttrici tra 30 e 50%. 
Le fibre sono disposte parallelamente all’asse longitu-
dinale del perno, così da rinforzarne la struttura, senza 
comprometterne la flessibilità.
L’adesione tra fibre e matrice resinosa è promossa da 
un agente accoppiante silano. Gli organo-silani, come 
il γ-metacrilossipropil trimetossisilano (γ-MTPS), sono i 
più comunemente utilizzati a questo scopo nei compo-
siti rinforzati con fibre, così come nei compositi parti-

colati ad uso in odontoiatria. I gruppi ossidrilici presen-
ti ad un’estremità della molecola del silano sono attratti 
dai gruppi ossidrilici della superficie delle fibre, mentre 

FIGG. 31 A: immagine al microscopio elettronico a scansione della 
sezione trasversale di un perno in fibra (X 30; barra = 1 mm). 
B: un’immagine della stessa sezione a più alto ingrandimento (X 1550; barra 
= 10 µm) consente di apprezzare diametro e densità delle fibre, inglobate 
nella matrice resinosa.

A B

PERNO FIBRE MATRICE RESINOSA FORMA
RelyX Fiber Post 3M ESPE,
St. Paul, MN, USA

Vetro Resin A doppia conicità

FRC Postec Plus
Ivoclar-Vivadent, Schaan,
Liechtenstein

Vetro UDMA, TEGDMA, 
trifluoruro di itterbio, 
biossido di silicio
finemente disperso 

Conico

GC Fiber Post
Tokyo, Giappone

Vetro Metacrilato A doppia conicità

DT Light Post Illusion
RTD, Grenoble, Francia

Quarzo Epossidica A doppia conicità

DT Light Post
RTD Grenoble, Francia

Quarzo Epossidica A doppia conicità

Macrolock Illusion Post
RTD, Grenoble, Francia

Quarzo Epossidica Conico, solchi circonferenziali,
ritenzioni spiraliformi

Radix Fiber Post
Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Svizzera

Vetro arrichito 
con Zirconia

Epossidica A doppia conicità

DT Light Safety Lock
VDW, Munich, Germania

Quarzo pretrattate Epossidica A doppia conicità

Dentin Post X
Komet, Lemgo, Germania

Vetro Epossidica Conico con testa ritentiva 

Snowpost Abrasive Technology, Lewis 
Center, Ohio, USA

Vetro arricchito 
con Zirconia

Epossidica Cilindrica con apice conico

Reforpost Angelus,
Londrina, PR, Brasile

Vetro Bis-GMA Con ritenzioni

FibreKleer Serrated Post
Jeneric/Pentron, Wallingford, CT, USA

Vetro Bis-GMA, UDMA, 
HDDMA

Con ritenzioni

Tech21 X-OP
Carbotech for Isasan, Rovello Porro,
Italia

Silica-zirconia dppMor (difenilpropano, 
metilossirano)

Conico

Composipost RTD, Grenoble, Francia Carbonio Epossidica Doppio cilindro (forma protesica)

TAB. 3 Composizione e forma di vari perni in fibra disponibili sul mercato.
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all’estremità opposta i gruppi metacrilato del silano for-
mano legami covalenti con la resina della matrice. Una 
valida adesione all’interfaccia permette che i carichi sia-
no trasmessi dalla matrice alle fibre, quest’ultime depu-
tate alla funzione di rinforzo.

8.8.4 Forma dei perni

Sono disponibili sul mercato perni in fibra di forma 
cilindrica, conica (fig. 32A), o a doppia conicità (fig. 
32B) (tab. 3). La doppia conicità consente un miglior 
adattamento alla forma conferita al canale radicolare 
con il trattamento endodontico, limitando l’ulteriore 
rimozione di dentina radicolare nella preparazione del-
lo spazio per il perno.   
Alcuni perni in commercio presentano elementi riten-
tivi quali solchi o filettature (quest’ultime comunque 
non destinate ad impegnarsi nella parete canalare) (fig. 

32C), oppure una testa ritentiva nella porzione corona-
le (fig. 32A).  
Recentemente sono stati introdotti sul mercato perni 
in fibra con sezione trasversale ovale (fig. 33), per un 
migliore adattamento nei canali radicolari di sezione 
ovalare. In questi canali è inoltre proposto l’uso di una 
punta ultrasonica di sezione ovale, che consente una 
preparazione dello spazio del perno minimamente 
invasiva, rispettosa dell’anatomia del canale (fig. 33A). 

8.8.5 Materiali per la cementazione dei perni 
in fibra

I materiali comunemente impiegati per la cementa-
zione dei perni in fibra sono cementi resinosi, ovvero 
resine con un carico di riempitivo inferiore a quello dei 
compositi da restauro, al fine di poter applicare il mate-
riale in un film di spessore ridotto. 

FIGG. 32 Sono disponibili sul mercato perni in fibra di diverse forme. Anche la traslucenza può variare ampiamente tra i diversi tipi di perni.

A B C

A B

FIGG. 33 A: la punta ad ultrasuoni per la preparazione 
dello spazio del perno in canali ovali ed i perni a sezione 
ovalare indicati per i canali con quest’anatomia. 
B: immagine al microscopio elettronico a scansione della 
sezione trasversale di un perno per canali ovali (X40, barra 
500 µm).
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Generalmente i cementi resinosi contengono mono-
meri metacrilato (Bis-GMA, UDMA, TEGDMA ecc.), 
riempitivi inorganici silanizzati (50%-80% in peso), ini-
ziatori ed attivatori della reazione di polimerizzazione, 
pigmenti, elementi radiopachi, stabilizzatori.
Per la cementazione dei perni in fibra si possono impie-
gare cementi resinosi fotopolimerizzabili (light-cure), a 
polimerizzazione chimica (self-cure), o a polimerizza-
zione duale (dual-cure). In particolare, in combinazio-
ne con perni in fibra di carbonio, si consiglia l’uso di 
cementi self-cure in rapporto all’opacità del perno, tale 
da non permettere la trasmissione della luce. D’altra 
parte, rimangono alcune perplessità riguardo all’im-
piego di materiali esclusivamente foto-attivati. È infat-
ti emerso da un recente studio che anche in presenza 
di perni traslucenti (figg. 33), la quantità di luce che 
raggiunge il terzo apicale del perno può risultare insuf-
ficiente ad indurre un’efficace polimerizzazione del 
cemento a questo livello. La stessa ricerca ha inoltre 
rivelato che il passaggio della luce era sostanzialmente 
precluso non solo attraverso perni in fibra di carbonio, 
come previsto, ma anche attraverso perni in fibra di 
vetro e matrice di metacrilato commercializzati come 
perni traslucenti. La variabilità nelle proprietà ottiche 
dei perni va dunque tenuta in considerazione e, in que-
sto scenario, i cementi dual-cure offrono le maggiori 
garanzie per un’adeguata polimerizzazione ai livelli più 
profondi della radice.
In base all’approccio con il substrato dentale (tab. 4), i 
cementi resinosi si classificano in:

› “etch-and-rinse”: il sistema adesivo prevede la mor-
denzatura con acido fosforico della dentina intraradi-
colare, risciacquo ed asciugatura, prima di procedere 
all’applicazione della soluzione adesiva;

› “self-etch” o automordenzanti: non richiedono 
mordenzatura con acido fosforico poiché affidano 
a monomeri resinosi con gruppi acidi le funzioni 
di demineralizzazione e simultanea infiltrazione del 
substrato dentale.

› “self-adhesive” o autoadesivi: non richiedono alcun 
pretrattamento del substrato dentale, preliminar-
mente all’applicazione del cemento stesso. La pre-
senta di monomeri resinosi con gruppi funzionali 
acidi è responsabile della demineralizzazione parzia-
le del substrato. Si stabiliscono inoltre legami ionici 
tra i monomeri funzionali e l’idrossiapatite residua 
nel substrato dentale parzialmente demineralizzato.

È stato ampiamente verificato che l’adesione alla denti-
na intraradicolare pone alcune condizioni di criticità e 
risulta meno prevedibile ed affidabile dell’adesione alla 
dentina coronale. In particolare, risulta più difficoltoso 
ottenere una valida adesione al terzo apicale dello spa-
zio del perno. Questo è quanto è emerso dalla maggior 
parte degli studi che hanno indagato in vitro la variabili-
tà nelle condizioni di adesione lungo la radice. 
Vari sono i fattori di criticità nell’adesione alla dentina 
endoradicolare e di questi è opportuno che l’operatore 
ne abbia conoscenza e considerazione, ai fini del succes-
so della procedura di cementazione dei perni in fibra. In 
primo luogo è stato evidenziato che alcuni irriganti cana-
lari, quali ipoclorito di sodio, EDTA, perossido d’idroge-
no, RC Prep, nonché l’idrossido di calcio e l’eugenolo 
contenuto in alcuni cementi canalari, possono interferire 
negativamente con l’adesione dei cementi resinosi, alte-
rando sfavorevolmente la struttura della dentina intrara-
dicolare o la polimerizzazione della resina.
Con la preparazione dello spazio del perno, parte della 
dentina eventualmente alterata da irriganti, medicazio-
ni e cementi canalari viene senz’altro rimossa. Tuttavia, 
nella creazione dello spazio del perno, l’azione delle 
frese nelle limitate condizioni di irrigazione possibili 
all’interno del canale produce un nuovo, spesso strato 
di fango dentinale, contenente anche residui di cemen-
to canalare e guttaperca. Poiché tali contaminanti osta-
colano l’azione chimica e la penetrazione del materia-
le di cementazione, ai fini di una valida ritenzione del 
perno è necessario usare ogni accortezza per ottenere 
entro lo spazio del perno superfici dentinali il più pos-
sibile libere dai residui della strumentazione. 
Quanto all’uso di cementi canalari contenenti euge-
nolo, l’indicazione clinica che emerge da vari studi di 
laboratorio è di evitare di procedere alla cementazione 
del perno immediatamente dopo aver eseguito l’ottu-
razione canalare, se questa ha previsto l’impiego di un 
cemento canalare contenente eugenolo. Infatti, residui 
di cemento canalare possono essere dislocati dalla por-
zione apicale per azione dei coni di carta o dei micro-
brush e contaminare le pareti dello spazio del perno, 
interferendo poi con la polimerizzazione del cemento 

Mordenzatura, 
risciacquo,
asciugatura

Applicazione 
adesivo

Applicazione 
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TAB. 4 Classificazione dei cementi adesivi in base all’approccio con il 
substrato dentale.

libro_spoto_cap_08.indd   143 19/10/11   10.14



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

144

resinoso e pertanto con la ritenzione del perno stes-
so. Kurtz et al. hanno verificato che il cemento canalare 
contenente eugenolo non influiva significativamente 
sulla forza di adesione dei perni quando questi erano 
cementati una settimana dopo l’otturazione del canale. 
Va poi tenuto conto che per un sottile film di cemento 
resinoso che polimerizza entro i confini dello spazio del 
perno il C-factor risulta assai sfavorevole alla dissipazio-
ne dello stress da contrazione.
Vari studi hanno indicato che i risultati più validi nella 
cementazione dei perni in fibra si ottengono con l’ap-
proccio etch-and-rinse e l’uso di adesivi e di cementi 
a polimerizzazione duale. Si deve tuttavia sottolineare 
che il successo della procedura di cementazione dipen-
de dall’accuratezza di ogni fase della manipolazione del 
sistema adesivo, che può risultare relativamente com-
plessa in particolare se si tratta di un adesivo in tre tap-
pe. Peraltro, la limitata accessibilità del canale radicolare 
rende più difficoltosa ogni operazione. A questo propo-
sito vale la pena sottolineare che sulla base dei risultati 
di test di adesione ed osservazioni microscopiche, sono 
da consigliare l’uso di coni di carta nell’asciugatura del 
canale e l’impiego di microbrush nell’applicazione della 
soluzione adesiva.
L’utilizzo di cementi resinosi automordenzanti è stato 
appunto proposto con l’intenzione di semplificare la 
procedura di cementazione e pertanto ridurre i margini 
di possibili errori da parte dell’operatore.
Nell’impiego dei cementi “semplificati”, riferendosi con 
questa denominazione ai sistemi che prevedono l’uso 
di adesivi auto-mordenzanti ad una tappa, ma anche 
etch-and-rinse a due tappe, va tenuta in considerazione 
la loro incompatibilità con i cementi resinosi self-cure 
e dual-cure. Infatti, i monomeri acidi non polimerizzati 
che possono residuare nell’adesivo reagiscono con le 
amine terziarie deputate a catalizzare la polimerizzazio-
ne chimica del cemento, sottraendole appunto a que-
sta funzione. Ne risulta un’inadeguata polimerizzazione 
del cemento all’interfaccia con l’adesivo, che compro-
mette la capacità ritentiva del restauro.
Per risolvere tale incompatibilità, vari sistemi adesi-
vi per l’uso in combinazione con cementi self-cure o 
dual-cure, hanno previsto l’aggiunta di un catalizzatore 
ternario, di solito sodio-benzene-sulfinato, come coini-
ziatore chimico della reazione di polimerizzazione.  
Riguardo ai cementi autoadesivi, se da una parte la 
semplificazione della manipolazione è un evidente van-
taggio di questi nuovi materiali, d’altra parte gli studi 
di laboratorio ne hanno rivelato alcuni limiti relativi 
soprattutto al potenziale di demineralizzazione. Sia a 
livello coronale, che intraradicolare, i cementi auto-
adesivi hanno infatti rivelato di interagire solo piuttosto 
superficialmente con la dentina, limitandosi a decalci-
ficare parzialmente il fango dentinale e senza ottenere 
alcuna penetrazione nella sottostante dentina intatta. 
Riguardo all’efficacia della polimerizzazione, due 
cementi autoadesivi dual-cure recentemente testati da 
Cadenaro et al.  hanno raggiunto un maggior grado di 
conversione ed una più elevata microdurezza se foto-

attivati, piuttosto che se lasciati autopolimerizzare. 
Un aspetto di notevole rilevanza clinica tutt’ora in cor-
so di verifica per i cementi autoadesivi è rappresen-
tato dalla durabilità dell’adesione. Bitter et al.  hanno 
riscontrato un incremento della forza ritentiva di per-
ni cementati con un cemento autoadesivo a seguito di 
termociclaggio dei campioni, eseguito al fine di simu-
lare un certo periodo di funzione clinica dei restauri. 
D’altra parte, Mazzoni et al. hanno riportato, a seguito 
di 40000 cicli termici, un significativo decremento della 
forza di ritenzione ed un incremento della nanoinfiltra-
zione interfacciale per perni cementati con due diversi 
cementi autoadesivi. Ritentività e capacità di sigillo non 
risultavano invece significativamente alterate dopo ter-
mociclaggio per il cemento etch-and-rinse testato.
La preoccupazione riguardo alla stabilità del legame dei 
cementi autoadesivi è sostenuta dalla possibilità che, 
se con la polimerizzazione tali materiali non virassero 
completamente alla neutralità ed all’idrofobia, sarebbe-
ro potenzialmente esposti a fenomeni di degradazione 
idrolitica che, nel tempo, potrebbero comprometterne 
la capacità ritentiva e di sigillo. Al fine di chiarire questi 
aspetti è opportuno che si raccolgano dati clinici a lun-
go termine che, in ragione della recente introduzione 
sul mercato dei cementi autoadesivi, non sono ancora 
disponibili. 

8.8.6 Materiali per la ricostruzione  
del moncone (core)

Per la ricostruzione del moncone coronale si impiega-
no resine composite. Una bassa viscosità del materia-
le, tale da agevolarne l’applicazione sulla superficie del 
perno, risulta auspicabile, purché il carico di riempitivo 
del composito sia comunque adeguato a controllare 
efficacemente la contrazione da polimerizzazione della 
resina. Tale combinazione di proprietà favorirebbe l’ot-
tenimento di una valida adesione e di un omogeneo 
adattamento marginale tra il composito e la superficie 
del perno. Queste considerazioni, emerse da alcuni stu-
di in vitro, possono guidare l’operatore nella scelta tra 
gli svariati prodotti disponibili sul mercato per la rico-
struzione del moncone.

8.8.7 Adesione alla superficie del perno

Nonostante il cedimento del legame all’interfaccia den-
tina-cemento rappresenti la modalità di fallimento più 
frequente nella decementazione di un perno in fibra, 
tuttavia la ricerca si è anche applicata ad ottimizzare l’a-
desione alla superficie del perno del materiale da core o 
del cemento. Infatti, in presenza soprattutto di un perno 
con matrice in resina epossidica la resina metil-metacri-
lato del composito da core o da cementazione si tro-
va ad interagire con un polimero che presenta un alto 
grado di conversione, una struttura altamente reticolata 
e, pertanto, limitate possibilità di copolimerizzazione. 
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In altre parole, all’interfaccia tra perno e composito il 
legame chimico è possibile solo tra le fibre esposte alla 
superficie del perno e la resina del composito. 
Sono state proposte varie procedure volte ad incre-
mentare l’adesione alla superficie dei perni. Tra que-
ste, la silanizzazione della superficie di perni in fibra 
di vetro e quarzo è stata oggetto di numerose indagini 
in vitro, che non hanno tuttavia condotto a prove con-
clusive. Infatti, mentre alcuni studi hanno riportato un 
incremento significativo dell’adesione perno-cemento 
a seguito della silanizzazione, secondo altri autori tale 
procedura non apporterebbe alcun sostanziale bene-
ficio clinico. Il contributo del silano sarebbe quello 
di aumentare complessivamente la bagnabilità della 
superficie del perno, mettendosi a ponte tra i gruppi 
ossidrilici delle fibre di quarzo o vetro ed i gruppi meta-
crilato della resina composita. 
La silanizzazione non è efficace su perni in fibra di car-
bonio, poiché queste ultime non offrono in superficie 
una sufficiente densità di gruppi ossidrilici.
L’applicazione di uno strato di adesivo successivamente 
alla silanizzazione non ha dimostrato di apportare alcun 
ulteriore beneficio all’adesione del materiale da core su 
un perno a base di resina metil-metacrilato, rispetto alla 
sola silanizzazione.
Tra le procedure che si possono realizzare in ambiente 
clinico, il pretrattamento della superficie del perno con 
una soluzione di perossido d’idrogeno al 10% per 20 
minuti rappresenta il metodo più semplice ed efficace 
per incrementare l’adesione perno-composito. Rimuo-
vendo uno strato superficiale di resina epossidica, il 
perossido d’idrogeno espone alla silanizzazione una 
più estesa superficie di fibre, senza danneggiarle. Inol-
tre, gli spazi così creati tra le fibre offrono ulteriori siti 
per la microritenzione della resina composita.  
Effetti favorevoli all’adesione perno-composito sono 
prodotti anche dal trattamento tribochimico della 
superficie del perno, che consiste nella deposizione di 
uno strato silicico sul substrato di adesione ed è seguito 
dalla silanizzazione. Tale trattamento può essere esegui-
to direttamente alla poltrona. 
Recentemente, è stato inoltre brevettato un metodo di 
pretrattamento industriale della superficie dei perni, 
che prevede il rivestimento del perno con uno strato 
di ossido di zirconio dello spessore di 1 µm, seguito da 
silanizzazione. Su perni con matrice in resina epossidi-
ca così pretrattati dalla ditta produttrice si sono misu-
rate forze di adesione per il materiale da core molto 
soddisfacenti, superiori a 20 MPa.

8.8.8 Radiopacità dei perni in fibra

La composizione dei perni influisce sulla loro radiopa-
cità. Quelli in fibra di vetro sono meno radiopachi di 
quelli in carbonio rivestiti con fibre di quarzo, a loro 
volta meno radiopachi dei perni in fibra di carbonio. 
Questi ultimi sono comunque meno radiodensi dei 
perni metallici.

8.8.9 Altri perni non metallici

Per completezza d’informazione, occorre menzionare 
che, oltre ai perni in fibra di carbonio, quarzo e vetro, 
sono disponibili sul mercato anche altri perni non 
metallici. Si tratta di perni in ceramica e in zirconio, il 
cui uso clinico è tuttavia scoraggiato da alcune sfavore-
voli proprietà di questi materiali. I perni in ceramica e 
quelli in zirconio richiedono spessori maggiori per rag-
giungere una resistenza paragonabile a quella dei perni 
metallici e, quindi, preparazioni più estese del canale 
radicolare. Inoltre, in caso di ritrattamento canalare o 
di frattura del perno, la rimozione di quelli in ceramica 
e di quelli in zirconio è difficoltosa. In particolare, un 
perno in ceramica può essere fresato lentamente e con 
attenzione, mentre è praticamente impossibile fresare 
un perno in zirconio.
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Lo studio dei rapporti tra le arcate dentali e la realiz-
zazione di manufatti protesici ed ortodontici presup-
pone il trasferimento di informazioni dettagliate delle 
strutture dentali e dei tessuti molli dalla cavità orale 
all’osservazione del clinico, che potrà programmare 
più agevolmente i piani di trattamento, ed al laborato-
rio odontotecnico che realizzerà dispositivi su misura 
quali intarsi, corone, ponti, perni moncone, scheletrati, 
placche, apparecchi ortodontici. eccetera. Per ottenere 
una riproduzione dei dettagli quanto più fedele e pre-
cisa possibile, la ricerca si è rivolta all’individuazione di 
materiali che registrassero fedelmente le dimensioni 
volumetriche delle strutture delle arcate dentali e delle 
relazioni articolari tra le stesse. In pratica, tali riprodu-
zioni prevedono di ricavare uno “stampo” negativo del-
le strutture prese in esame per poi ottenete un “model-
lo” positivo sul quale rilevare tutti i dettagli necessari 
alla realizzazione dei dispositivi richiesti.

9.1 Il materiale da impronta ideale

Va premesso che le finalità di ciascuna presa di impron-
ta variano a seconda che si voglia ottenere una rileva-
zione prettamente mucosa e funzionale o una rilevazio-
ne che esalti i particolari delle strutture dentali: talora 
interessa avere un quadro completo di tutta la bocca, 
talora è sufficiente l’impronta di un solo quadrante. 
Partendo da queste affermazioni è difficile individuare 
un materiale che possa riunire in sé tutte le caratteristi-
che richieste dal clinico per la presa dell’impronta. Per 
fare un esempio, nelle impronte “mucostatiche” sarà 
necessario un materiale dotato di una fluidità tale da 
non comprimere i tessuti molli, mentre nelle impronte 
“mucocompresse” i materiali utilizzati provocano una 
pressione dei tessuti molli.
In linea generale è possibile comunque evidenziare 
quelli che sono i requisiti ideali, ovvero le caratteri-
stiche qualitative che vengono richieste dal clinico al 

materiale d’impronta.
Da un punto di vista biologico il materiale non deve 
essere né tossico, né irritante, deve possedere caratte-
ri organolettici accettabili e, possibilmente, possedere 
sapore e colore gradevole.
Le caratteristiche fisiche devono permettere di otte-
nere la precisione dei dettagli e dunque una perfetta 
riproduzione delle condizioni reali delle arcate mascel-
lari, tenendo presente che attualmente, soprattutto in 
protesi fissa, la tendenza è di lavorare avvalendosi della 
microscopia ottica e, pertanto, quanto maggiori potran-
no essere i dettagli visibili, tanto migliore potrà essere 
il risultato finale. Il materiale deve possedere la consi-
stenza adeguata sia in fase di preparazione che di inse-
rimento nella cavità orale. A tal fine il clinico deciderà, 
volta per volta, se utilizzare materiali a bassa viscosità, 
dotati di una consistenza poco sostenuta, ossia con una 
fluidità tale che permetta al materiale stesso di raggiun-
gere con relativa facilità le zone meno accessibili come 
ad esempio il solco gengivale, oppure se avvalersi di 
materiali a media viscosità molto utilizzati nella realiz-
zazione e nella ribasatura di protesi mobili, o ancora se 
utilizzare materiali ad alta viscosità che sfruttano una 
consistenza molto sostenuta, idonei, ad esempio alla 
tecnica della doppia impronta. I materiali per impronta 
possono essere abbinati tra di loro: quelli più consisten-
ti o ad alta viscosità permettono di realizzare una base 
compatta e consistente atta a sostenere un materiale 
più fluido o a viscosità più bassa. 
Il materiale deve avere adeguate proprietà elastiche in 
modo da non subire deformazioni durante il disinseri-
mento dalla cavità orale, cosa che può avvenire a causa 
della presenza di sottosquadri; durante la stessa mano-
vra, poiché potrebbero avvenire lacerazioni, soprattutto 
a carico delle zone più sottili del materiale, è importan-
te che esso possieda un’adeguata resistenza. È evidente 
che anche la condizione di umidità ed il contatto con 
i fluidi salivari e crevicolari della cavità orale ha fatto 
sì che le case produttrici ricercassero formulazioni che 
presentassero caratteristiche di idrofilia e di bagnabili-
tà, quest’ultima con il fine di riprodurre anche le zone 
che presentano angoli acuti o piccole cavità.
Un altro requisito fondamentale è che nel materiale 
non avvengano cambiamenti dimensionali durante l’in-
durimento nella cavità orale e che la stabilità dimensio-
nale sia mantenuta almeno fino a quando nell’impronta 
venga versato il materiale che permetterà di ottenere 
il modello. A tale proposito bisogna anche considerare 
la differenza di temperatura tra la cavità orale e quella 
ambientale. La stabilità dimensionale delle impronte 
incide direttamente sulla costruzione di modelli che 
riproducano fedelmente le informazioni necessarie 
alla diagnosi o alla costruzione dei dispositivi protesici; 
parimenti viene richiesto un alto grado di compatibilità 
con i materiali deputati alla costruzione dei modelli.
In ultimo, ma non meno importanti, sono i requisiti di 
tipo pratico riguardanti il mantenimento prolungato 
delle caratteristiche ottimali anche a seguito di lunghi 
periodi di stoccaggio, l’economicità in relazione al fat-
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to che tali materiali spesso vengono smaltiti dopo la 
colatura dei modelli e la possibilità di essere trattati con 
prodotti disinfettanti, senza che avvengano alterazioni. 
Sono stati condotti numerosi studi che analizzano, 
mediante test in vitro, la qualità di riproduzione com-
parando differenti materiali da impronta: da un lato è 
parso evidente che materiali come elastomeri ed idro-
colloidi replicano i dettagli più finemente degli alginati, 
da un altro è anche emerso che le condizioni esisten-
ti nel cavo orale possono condizionare notevolmente 
un materiale idrofobo piuttosto che uno idrofilo. Le 
principali imperfezioni che si possono rilevare dopo 
la rimozione del materiale dalla cavità orale sono sti-
rature, distorsioni, rugosità, bolle e vuoti a forma irre-
golare. I motivi di tali artefatti possono dipendere da 
fattori legati al materiale come un errato rapporto 
catalizzatore/base (nei siliconi per condensazione), da 
fattori legati all’ambiente esterno come le alte tem-
perature o l’eccessiva umidità (soprattutto negli algi-
nati), fattori legati alla cavità orale come la presenza 
di fluidi salivari, ematici o di detriti sulla superficie dei 
denti. In genere però le cause di insuccesso sono più 
spesso imputabili a fattori legati all’operatore: errati 
rapporti di miscelazione, ritardi nell’inserimento del 
materiale o troppo frettolosa rimozione dello stesso 
dalle arcate dentali, incorporazione di bolle d’aria nella 
miscelazione manuale, eccessiva pressione dopo che il 
materiale ha già sviluppato le sue proprietà elastiche, 
movimento del portaimpronta durante la fase di induri-
mento, distacco del materiale dal portaimpronta stesso 
per inefficacia dello strato adesivo tra portaimpronta in 
resina e materiale elastico ed in fine lo “scarico” insuffi-
ciente della prima pasta (putty) nella tecnica della dop-
pia impronta.

9.2 I portaimpronta

Tutti i materiali da impronta vengono posti a contatto 
con i tessuti morbidi o duri del cavo orale in uno stato 
fluido o plastico che tende a solidificarsi e a stabilizzar-
si dimensionalmente nel giro di un intervallo che può 
andare da diversi secondi ad alcuni minuti. Per suppor-
tare il contatto con le arcate mascellari vengono utiliz-
zati alcuni dispositivi denominati portaimpronta che, 
una volta portati in cavità, favoriscono la corretta presa 
del materiale a contatto con le strutture da replicare. I 
requisiti principali consistono nella rigidità atta a con-
ferire il giusto sostegno al materiale per impronta e nel 
disegno conforme alla forma delle arcate ed alla riten-
zione del materiale stesso.
I portaimpronta standard o comuni sono destinati 
alla riproduzione di tutta l’arcata superiore o inferiore 
e sono composti da un manico ed una base a forma di 
ferro di cavallo per rilevare l’impronta dell’arcata infe-
riore, completata da una placca palatina nel caso in cui 
l’impronta riguardi l’arcata superiore; generalmente 
presentano una numerazione in base alle dimensioni. 
Alcuni portaimpronta presentano sulla base fori di varie 

forme e dimensioni per la ritenzione del materiale (fig. 
1A), altri hanno una struttura liscia con bordini peri-
metrali di chiusura rilevati verso l’interno della base 
stessa, sempre per fornire ancoraggio al materiale (fig. 
1B). Una doccia di alloggiamento è normalmente pre-
vista quando sia necessario replicare arcate provviste di 
elementi dentali, mentre è mancante quando l’arcata è 
edentula; sono in commercio anche portaimpronta a 
“doccia di alloggiamento parziale” utilizzati nei casi in 
cui si debba realizzare un’impronta su arcate che pre-

FIGG. 1 A: portaimpron- 
ta standard a base forata 
per arcata inferiore e 
superiore
riutilizzabili. 
B: a base liscia. 
C: portaimpronta “a 
perdere”. 
D: portaimpronta parziali. 
E, F: portaimpronta 
individuali in resina acrilica.

C

D

E

A B

F
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sentano soltanto i denti del gruppo anteriore. I por-
taimpronta riutilizzabili sono in acciaio inox, ottone 
cromato o alluminio, mentre quelli a perdere sono in 
nylon o polistirene (fig. 1C).
Tra i portaimpronta comuni dobbiamo ricordare l’esi-
stenza di portaimpronta “parziali” destinati cioè a ripro-
durre una sola porzione dell’arcata (fig. 1D). 
I portaimpronta individuali o speciali sono desti-
nati alla rilevazione dell’impronta del singolo pazien-
te, sono infatti costruiti nel laboratorio utilizzando il 
modello preliminare dell’arcata per evidenziare meglio 
determinate strutture di interesse operativo. Costrui-
ti in resina acrilica o materiale termoplastico (figg. 1E, 
1F) necessitano, soprattutto quando sono senza fori, 
dell’interposizione di un collante in forma liquida spe-
cifico per ciascun materiale (figg. 2A, 2B).

9.3 I materiali per la retrazione gengivale

Nell’esecuzione delle impronte per la protesi fissa, e 
dunque per una precisa costruzione di intarsi, corone 
e ponti, è di fondamentale importanza la registrazione 
del terzo coronale dei denti preparati: è necessario cioè 
che il bordo gengivale non copra il limite della cavità o 
del moncone preparati, affinché il materiale da impron-
ta possa svolgere completamente la sua funzione.
La metodica più utilizzata per ottenere la dilatazione 
dello spazio crevicolare consiste nell’utilizzo di fibre 
retrattive (fig. 3A). I cosiddetti fili retrattori altro non 

sono che sottili fili di cotone intrecciati o lavorati a 
maglie lasse e che presentano differenti diametri (fig. 
3B). Per rendere più efficace l’azione dilatatoria, spes-
so questi fili vengono impregnati con varie sostanze 
dall’effetto vasocostrittivo o astringente: epinefrina, 
cloruro di alluminio, solfato di alluminio, solfato ferri-
co. Meno utilizzati, ma efficaci e poco traumatizzanti, 
sono alcuni preparati ad espansione volumetrica: si 
tratta di polivinilsilossani in grado di accrescersi duran-
te l’indurimento, in modo da determinare una dilata-
zione dello spazio crevicolare.

9.4 Classificazione dei materiali  
da impronta

I materiali da impronta possono essere classificati in 
base alle loro caratteristiche di elasticità dopo la reazio-
ne di presa nel seguente modo.

› Materiali da impronta non elastici o rigidi:
	 •	 gesso	dentale;
	 •	 paste	all’ossido	di	zinco-eugenolo;
	 •	 resine	calcinabili.

› Materiali da impronta elastici:
	 •	 idrocolloidi:	
 - reversibili: agar-agar;
 - irreversibili: alginati;
	 •	 elastomeri	di	sintesi:

A

B

FIGG. 2 A: alcuni collanti in commercio: favoriscono l’adesione dei vari 
materiali da impronta al portaimpronta. 
B: stesura dell’adesivo su un portaimpronta individuale sul quale è stato 
eseguito un bordaggio con una pasta termoplastica.

A

B

FIGG. 3 A: fili retrattori inseriti nello spazio crevicolare in corrispondenza 
dei monconi sui quali ci si appresta a rilevare un’impronta. 
B: confezioni contenenti fili retrattori di diverso diametro.
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 - polisolfuri;
 - polieteri; 
 - siliconi (per condensazione e per addizione).

› Materiali da impronta termoplastici:
	 •	 paste	termoplastiche;	
	 •	 cere	da	impronta.

9.4.1 Materiali da impronta non elastici 
o rigidi

Con l’avvento dei materiali elastici, questi materiali 
sono progressivamente caduti in disuso, dato che, a 
causa della loro rigidità, andavano incontro a fratture 
nei punti critici (sottosquadri, margini delle prepara-
zioni). Attualmente possono avere un campo di utilizzo 
limitato a particolari situazioni (per esempio i gessi pos-
sono essere impiegati per ottenere chiavi di posizione 
per le saldature delle fusioni o i cementi all’ossido di 
zinco-eugenolo possono essere usati nelle impronte 
per ribasature), ma hanno per lo più un ruolo storico 
e sono stati vantaggiosamente sostituiti dai moderni 
materiali elastici.

9.4.1.1 Gesso dentale

Il gesso dentale viene suddiviso, secondo le specifiche 
ADA, in:
› gesso tenero per impronte (tipo I);
› gesso tenero per modelli (tipo II);
› gesso duro (tipo III);
› gesso extraduro (tipo IV).

› Tipo I. Chimicamente è un solfato di calcio biidrato 
(gesso α) [(CaSO4 · 2H2O)]. Riscaldando tale solfato 
alla temperatura di 110-130°C si ottiene solfato di cal-
cio emiidrato o semiidrato, che si presenta sotto for-
ma di polvere (gesso β o Pasta di Parigi) [(CaSO

4)2 · 
H2O]. 

 CaSO4· 2H2O ↔ CaSO4· 0.5H2O + 1.5H2O

 Mescolando la polvere con l’acqua si ottiene una rea-
zione chimica inversa alla precedente, che porta alla 
solidificazione della polvere, ossia alla “presa” del 
gesso. Alla polvere di solfato di calcio emiidrato ven-
gono aggiunte altre sostanze quali solfato di potas-
sio, cloruro di potassio, nitrato di potassio, che ne 
limitano l’espansione durante la presa, e sostanze 
come carbonato di sodio, bicarbonato di sodio 
e carbonato di potassio, che regolano il tempo di 
presa in modo da consentire l’adeguato rilievo delle 
impronte. Altri additivi sono rappresentati da sostan-
ze coloranti e aromatizzanti.

› Tipo II. Viene utilizzato per l’allestimento dei model-
li di studio e per il montaggio in articolatore dei 
modelli normali.

› Tipo III. Noto come Hydrocal. Viene impiegato nel-

le muffole per la costruzione di protesi totali e per 
l’allestimento dei modelli molto resistenti all’abra-
sione e alla compressione (per esempio i modelli 
ortodontici).

› Tipo IV. Noto come Densite. È di norma impiegato 
per la costruzione di modelli che richiedono parti-
colare resistenza all’abrasione ed alla compressione 
(per esempio i modelli di protesi fissa di estrema 
precisione, eseguita su monconi sfilabili).

Generalità
Il rapporto acqua e polvere viene indicato dal produt-
tore attraverso l’uso di diverse sigle quali RAP (rappor-
to acqua–polvere), A/P (acqua–polvere) e W/P (water/
powder): il quantitativo di acqua è calcolato in centi-
metri cubi e quello della polvere in grammi. In base a 
questo rapporto è possibile suddividere i gessi in tre 
categorie (tab. 1).
Per quanto riguarda la miscelazione dei materiali gesso-
si, una quantità di acqua viene versata in una scodella 
di gomma pulita. Si aggiunge lentamente la polvere di 
gesso, in modo che tutte le particelle entrino unifor-
memente a contatto con l’acqua, e si effettua quindi 
una miscelazione energica del miscuglio, fino a otte-
nere una massa omogenea. La miscelazione viene ese-
guita manualmente, con una spatola, sino ad ottenere 
un preparato pastoso e omogeneo (circa 60 secondi). 
Per evitare la formazione di bolle d’aria che potrebbero 
rendere inutilizzabile il modello, è consigliabile avvaler-
si di piastre vibranti o utilizzare dei miscelatori automa-
tici, grazie ai quali è possibile omogeneizzare il gesso 
sotto vuoto, vale a dire in totale assenza di aria.

Indicazioni per l’impronta in gesso
Il gesso viene usato principalmente nelle impronte di 

I GRUPPO Gesso ß tenero
(rapporto acqua-polvere 1:2) 
Espansione Lineare = 0,3 - 0,5%

II GRUPPO Gesso α duro
(rapporto acqua-polvere 1:3) 
Espansione Lineare = 0,1 - 0,2%

III GRUPPO Gesso α extraduro
(rapporto acqua-polvere 1:4) 
Espansione Lineare = 0,01 - 0,1%

TAB. 1 Classificazione dei gessi in base al rapporto acqua-polvere e 
relativa espansione.

posizione, in quanto nessun materiale si presta meglio 
nel trasferire l’esatta posizione di un manufatto prote-
sico dalla bocca al modello positivo e quindi all’artico-
latore. Altri impieghi sono dati dal rilievo della prima 
impronta (mucostatica) in protesi totale, nelle estese 
atrofie dei mascellari ed in assenza di sottosquadri, 
e dalla registrazione del morso relazionale (check-
bite), essendo il gesso indeformabile e quindi in grado 
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di stabilire sicuri rapporti occlusali. Le controindicazio-
ni principali sono invece date dalla presenza in arcata 
dei denti parodontopatici e/o di sottosquadri marca-
ti, che compromettono la registrazione dell’impronta. 
Se avviene infatti un eccessivo indurimento del gesso, 
in presenza di sottosquadri dei denti o della cresta 
alveolare, la rimozione dell’impronta risulta assai dif-
ficoltosa. In questa situazione si dovrà rimuovere con 
cautela il portaimpronta, lasciando il materiale in situ, 
provvedendo a tracciare, con una fresa a fessura, un 
solco orizzontale lungo la superficie occlusale e due 
solchi verticali in corrispondenza dei canini. Si provve-
derà quindi alla rimozione del gesso in vari pezzi, che 
saranno poi ricomposti e fissati scrupolosamente e non 
senza difficoltà.

9.4.1.2 Paste all’ossido di zinco-eugenolo 

Questo materiale può essere impiegato per impronte, 
per cementazioni di tipo provvisorio, per impacchi chi-
rurgici dopo interventi parodontali, per registrazioni 
occlusali. Viene commercializzato sotto forma di due 
paste, l’una contenente ossido di zinco e l’altra eugeno-
lo (essenza di garofano), unitamente ad altre sostanze 
inerti. Le paste all’ossido di zinco-eugenolo vengono 
inoltre distinte in due tipi: Tipo I (dure) e Tipo II (tene-
re o di consistenza morbida). La loro principale indica-
zione è rappresentata dalla cementazione provvisoria 
di ponti; ciò nonostante è possibile rilevare con questo 
materiale impronte mucostatiche, in assenza di sotto-
squadri, esercitando una minima pressione e pertanto 
il vantaggio di provocare una minima deformazione 
dei tessuti. Lo scarso impiego di questo materiale per 
la rilevazione delle impronte è dovuto principalmente 
all’elevato potere irritante dell’eugenolo sulle muco-
se. Un’altra possibilità d’impiego è nella registrazione 
occlusale che prevede l’impiego della pasta all’ossido di 
zinco-eugenolo abbinata ad una cera da registrazione.

9.4.1.3 Resine calcinabili 

Questi prodotti vengono utilizzati principalmente nel-
la tecnica diretta volta a rilevare l’impronta dei canali 
radicolari, per ottenere ricostruzioni corono-radicola-
ri. Esse appartengono chimicamente alla famiglia dei 
polimetacrilati di metile (PMMA). Il preparato solido 
si ottiene miscelando una polvere ed un liquido che 
polimerizzano grazie ad un catalizzatore (perossido 
benzoico) e ad amine acceleratici. Le principali carat-
teristiche di questa resina sono una buona fluidità, una 
discreta rigidità e durezza che permettono la lavorazio-
ne con frese ed una contrazione che avviene in fase di 
polimerizzazione pari allo 0,5%. Il particolare pregio di 
tale materiale consiste nell’essere calcinabile ovvero, 
nelle procedure di laboratorio, una volta inglobato nel 
materiale di rivestimento come “prototipo sacrificale” 
e portato alla temperatura di fusione, non lascia alcun 
residuo e permette di riprodurre esattamente i det-
tagli necessari. Per queste caratteristiche trova ampia 

applicazione per le fusioni di manufatti preparati diret-
tamente in bocca, come il perno-moncone in tecnica 
diretta. 

9.4.2 Materiali da impronta elastici 

Questi materiali differiscono da quelli rigidi per la 
loro capacità di mantenere un’accurata riproduzione 
dell’impronta nonostante la presenza di sottosquadri, 
deformazioni al momento della rimozione e riacqui-
stando successivamente la forma originaria grazie alla 
caratteristica di essere elastici. 

9.4.2.1 Idrocolloidi

Gli idrocolloidi sono stati i primi materiali elastici ad 
essere impiegati in odontoiatria (1925); essendo molto 
ricchi di acqua possono deformarsi al momento della 
rimozione dell’impronta, ma successivamente si riadat-
tano alla forma originale in virtù della loro elasticità e 
forniscono un’elevata riproduzione dei dettagli. Sono 
disponibili sotto forma di liquidi viscosi, allo stato di 
“sol”, o sotto forma di sostanze semisolide, di consi-
stenza gelatinosa, allo stato di “gel”; a causa di questa 
variabile, il condizionamento del materiale necessita di 
apposite apparecchiature di riscaldamento e di parti-
colari portaimpronta dotati di un sistema di raffredda-
mento.
Lo stato colloidale. I colloidi sono spesso definiti come 
il quarto stato della materia o stato colloidale, che rap-
presenta una distribuzione della materia simile a quel-
la che si ha, per esempio, in una soluzione di acqua e 
zucchero: le molecole di zucchero (soluto) si disper-
dono uniformemente nell’acqua (solvente). Tra queste 
molecole esiste una reciproca attrazione, in quanto le 
prime diffondono liberamente tra le seconde. Se le par-
ticelle diffondono completamente e non sono visibili 
ad occhio nudo, si parla di soluzioni; in caso contrario, 
quando cioè le particelle di soluto sono distinguibili 
da quelle di solvente, si parla di sospensioni. A metà 
strada tra le soluzioni e le sospensioni ci sono le solu-
zioni colloidali o sol colloidali, che possono essere 
date dalla combinazione di qualsiasi stato della materia, 
eccetto quella tra due gas; tutti i colloidi sono definibili 
come sol, non solo quelli aventi un liquido come fase 
disperdente (solvente). Poiché i materiali da impronta 
colloidali sono solidi sospesi in un liquido, sono idrofili: 
disperdendo della gelatina o agar in acqua, le particelle 
attraggono molecole d’acqua e si gonfiano, formando 
appunto un idrocolloide. Se la concentrazione della 
fase dispersa è della giusta misura, il sol può essere tra-
sformato in un materiale semisolido, conosciuto come 
gel o gelatina, mediante un abbassamento della tem-
peratura: la temperatura alla quale avviene tale cam-
biamento è nota come temperatura di gelificazione. 
La fase dispersa si rapprende allora a formare catene o 
fibrille, dette micelle; la gelatina gelifica tra i 18 e i 20°C, 
un gel di agar a 37°C o poco più. La gelificazione di un 
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idrocolloide è paragonabile ad un processo di solidifi-
cazione, ma a differenza per esempio del ghiaccio, il gel 
non ritorna allo stato di sol alla medesima temperatura 
alla quale era stato gelificato: deve essere portato prima 
ad una temperatura più alta, temperatura di liquefa-
zione, per tornare alla condizione di sol. Essendo que-
sto processo reversibile, questi materiali vengono defi-
niti idrocolloidi reversibili. Il passaggio dallo stato di 
sol a quello di gel e viceversa è quindi essenzialmente 
un processo fisico indotto da variazioni di temperatura. 
Un gel può essere ottenuto da un sol anche attraverso 
una reazione chimica, invece che per effetto fisico basa-
to dalla sensibilità dei colloidi alla temperatura. Questi 
idrocolloidi possono tornare allo stato di sol solo inver-
tendo la reazione chimica e non tramite calore, pertan-
to sono noti come idrocolloidi irreversibili.

Idrocolloidi reversibili: agar-agar
Generalità. Gli idrocolloidi reversibili sono a base di 
gelatina ed agar, che è un estere solforico di un polisac-
caride a base di galattosio estratto da un’alga rossa dei 
mari del Giappone (fig. 4).
Tali sostanze, come detto, passano reversibilmente dallo 
stato di sol a quello di gel mediante modificazioni della 
temperatura. Il passaggio dallo stato di sol a quello di 
gel avviene a circa 37°C (temperatura di gelificazione), 
mentre quello dallo stato di gel a quello di sol avviene 
a circa 60-70°C (temperatura di liquefazione). Vi sono 
vari tipi di agar con caratteristiche lievemente differenti 
l’uno dall’altro. In genere gli idrocolloidi dentali pre-
senti sul mercato sono miscele di varie specie. Sebbene 
i fabbricanti cerchino di mantenere costanti le caratte-
ristiche del gel attraverso tali miscele, può succedere 
che differenze tra una partita e l’altra comportino lievi 
modificazioni che si evidenziano durante le procedure 
di manipolazione. Spesso le impurità ed i componenti 
a basso peso molecolare possono essere eliminati con 
lavaggi in acqua corrente prima che il materiale venga 
usato. La composizione del materiale per impronta in 
idrocolloidi agar-agar è dettagliata nella tabella 2. L’uti-
lità degli idrocolloidi reversibili, in considerazione della 
loro alta definizione dei dettagli, oltre che per l’idrofilia, 
è rivolta soprattutto al settore della protesi fissa (coro-
ne fuse, inlay, onlay). 
Modalità d’impiego. Inizialmente il gel, modalità nel-
la quale viene commercializzato il materiale, viene tra-
sformato in sol mediante riscaldamento a bagnomaria a 
100°C. Dopo circa un’ora di ebollizione il gel, sottoforma 

di tubi e siringhe, viene posto e mantenuto a bagnoma-
ria, in apposito box, alla temperatura di 65-68°C. L’ap-
parecchiatura di riscaldamento è composta da tre box, 
distinti in: box di bollitura (100°C), box di conservazio-
ne o di stoccaggio (65-68°C) e box di condizionamento 
o di tempera (46°C). Al momento dell’utilizzazione il 
portaimpronta, riempito con la massa proveniente dal 
tubo degelificato a 100°C e mantenuto a 65-68°C, viene 
trasferito al box di condizionamento a 46°C, nel quale 
non deve restare per più di 15 minuti per alterare il pro-
cesso di gelificazione. Contemporaneamente il materia-
le viene iniettato, mediante siringa proveniente dal box 
di stoccaggio, nel solco gengivale e negli spazi interden-
tali. Una volta posizionato in bocca il portaimpronta, la 
massa di agar-agar viene gelificata per raffreddamento 
mediante un circuito di acqua fredda a 18-21°C, che arri-
va al portaimpronta attraverso due tubicini di gomma 
da collegare al circuito idrico del riunito per un tempo 
minimo di gelificazione di 5 minuti per le impronte par-
ziali e 7 minuti per quelle complete. Il portaimpronta 
verrà infine rimosso in un solo colpo, per non provoca-
re distorsioni o fratture alla struttura intrecciata del gel. 
Vantaggi e svantaggi. Sono materiali precisi e fornisco-
no degli eccellenti modelli di lavoro. Il vantaggio princi-
pale rispetto ai siliconi ed altre paste elastiche consiste 
nel fatto che, essendo idrofili, possono assorbire tracce 
di umidità esistenti sulle preparazioni (imbibizione). 
Realizzare due modelli con la stessa impronta in idro-
colloide è un errore perché il materiale si strappa e si 
deforma: qualora si abbia la necessità di ottenere due 
modelli in gesso, è più indicato rilevare due impron-
te, delle quali la seconda sarà migliore per effetto del 
condizionamento dei tessuti dato dalla prima impronta. 
Nello sviluppo dei modelli positivi è bene utilizzare ges-
si compatibili, altrimenti si corre il rischio di ottenere 
modelli con alterate caratteristiche di superficie. Hanno 
sapore ed odore gradevoli e sono perfettamente bio-
compatibili. Non bisogna dimenticare tuttavia che per 
il loro corretto impiego si incontrano alcune difficoltà: 
scarsa vis a tergo; scarsa praticità d’impiego rispetto agli 
elastomeri di sintesi; costo sostenuto per l’apparecchia-
tura con le vasche termostatiche; personale ausiliario 
ben preparato; necessità di colare immediatamente i 
modelli, in quanto i gessi sono molto sensibili al feno-
meno della sineresi (essudazione di liquido sulla super-
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n

COMPONENTI %
Agar 13-17%

Borati 0.2-0.5%

Solfati 1-2%

Cere dure 0.5-1%

Sostanze tissotropiche 0.3-0.5%

Acqua a completamento

TAB. 2 Percentuali in peso dei componenti di un idrocolloide reversibile.

FIG. 4 Formula strutturale degli idrocolloidi reversibili.
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ficie dell’impronta che si verifica allorché il materiale 
perde solvente); portaimpronta specifici, con sistema di 
raffreddamento, e non modificabili come quelli in allu-
minio che si utilizzano in alcuni casi. Le cause di insuc-
cesso nel rilievo di un’impronta sono invece dovute a: 
temperatura dell’acqua che circola nei portaimpronta 
superiore a 16°C; rimozione precoce del portaimpronta 
o gelificazione precoce di uno dei due materiali (bolle 
d’aria); rimozione sbagliata dal cavo orale (lacerazioni o 
distorsioni); miscelazione errata o bollitura insufficien-
te (superficie granulosa); movimenti accidentali del 
portaimpronta durante la gelificazione; temperatura di 
conservazione troppo bassa o condizionamento troppo 
lungo; eccessiva imbibizione di acqua dopo rimozione 
nella vasca di condizionamento.

Idrocolloidi irreversibili: alginati
Generalità. Materiali di gran lunga più utilizzati in 
odontoiatria. Di facile impiego, di basso costo, di buo-
na tolleranza, ottimi per impronte primarie di ordine 
protesico, ortodontico e di progettazione. Sono sali 
dell’acido alginico (polimero lineare del sale sodico 
di acido anidro-β-d-mannuronico), un polisaccaride 
estratto dalle alghe brune. La loro ideazione, avvenuta 
negli USA durante il secondo conflitto mondiale, sca-
turì dalla necessità di evitare l’uso degli idrocolloidi 
reversibili a base di agar, il cui maggiore produttore era 
appunto il Giappone. 
Chimica degli alginati. Sono idrocolloidi irreversibili 
in quanto la reazione di presa è una reazione chimi-
ca di precipitazione non reversibile (non possono cioè 
tornare in forma di sol con mezzi fisici, per esempio 
la temperatura, come accade per gli idrocolloidi rever-
sibili). Mentre l’alginato (acido alginico) (fig. 5)è 
insolubile in acqua, i suoi sali di sodio, di potassio e di 
ammonio (rispettivamente alginato di sodio, alginato 
di potassio e alginato di ammonio) sono solubili, e 
rappresentano i colloidi destinati a reagire con gli ioni 
calcio (Ca

2
+) opportunamente aggiunti, per formare 

un gel di alginato di calcio. La reazione chimica avvie-
ne in due tempi: una prima fase detta di rallentamento 
ed una seconda fase detta di presa (poiché la reazione 
di presa sarebbe troppo rapida, la si rallenta aggiun-
gendo del fosfato trisodico nella polvere: la reazione di 
gelificazione tra calcio solfato ed alginato per formare 

alginato di calcio verrà rallentata finché sarà presente 
fosfato trisodico). 

2Na
3
PO

4
 + 3CaSO

4
 → Ca

3
(PO

4
)

2
 + 3Na

2
SO

4

Quando il fosfato trisodico è completamente consu-
mato, gli ioni calcio iniziano a reagire con l’alginato di 
potassio per formare alginato di calcio come segue:

K
n
Alg + n/2 CaSO

4
 → n/2 K

2
SO

4
 + Ca n/2 Alg

La composizione in peso di un alginato basata sulle rea-
zioni appena descritte è illustrata nella tabella 3.
La terra di diatomee è aggiunta come riempitivo. 
Quest’ultima, se aggiunta in proporzioni corrette, può 
incrementare la resistenza e la rigidità del gel di alginato, 
favorire la formazione di una trama molecolare priva di 
grosse asperità e dare al gel una superficie di una certa 
consistenza che non sia troppo adesiva. Inoltre contri-
buisce alla formazione del sol disperdendo in acqua le 
particelle della polvere di alginato. Senza riempitivo, il 
gel mancherebbe di stabilità ed avrebbe una superficie 
viscida e ricoperta di essudato per sineresi. Anche l’ossi-
do di zinco agisce da riempitivo ed ha una certa influen-
za sulle proprietà fisiche e sul tempo di presa del gel.
Modalità d’impiego. Gli alginati presenti in commer-
cio possono essere di due tipi, a seconda della specifica 
ADA n. 18: Tipo I “fast setting” (a presa rapida), con 
tempo di indurimento di 1-2 minuti; Tipo II “normal 
setting” (a presa normale) con tempo di indurimento 
compreso tra i 2 e i 5 minuti. Il materiale viene fornito 
sotto forma di polvere. Le confezioni più comuni sono 
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COMPONENTI %
Alginato di potassio 15%

Solfato di calcio 16%

Ossido di zinco   4%

Fluoruro di potassio e titanio   3%

Terra di diatomee 60%

Fosfato di sodio   2%

TAB. 3 Percentuali in peso dei componenti di un idrocolloide irreversibile.

FIG. 5 Formula 
strutturale dell’acido 
alginico.
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rappresentate dalle bustine monodose sigillate per sin-
gola impronta, dai barattoli con coperchio ermetico 
da 1 Kg o più e dalle buste di ricambio per barattoli 
da 250 g o più. Per miscelare nella giusta proporzione 
polvere e liquido occorre seguire le indicazioni del pro-
duttore, misurando la polvere in grammi o dosandola 
con gli appositi misurini e l’acqua in centimetri cubi o 
misurandola con le apposite provette (fig. 6A). La pol-
vere viene posta in una scodella di plastica morbida o di 

gomma, poi viene aggiunta acqua e la massa risultante 
viene mescolata vigorosamente con una spatola (fig. 
6B). L’acqua deve essere a temperatura ambiente (circa 
20°C), in quanto l’acqua calda accelera notevolmente la 
reazione di presa. La miscela così preparata va collocata 
su un portaimpronta forato (fig. 6C), in quanto il mate-
riale non ha alcuna ritentività sui portaimpronte lisci. 
Una volta inserito il materiale nel cavo orale, occorre 
impedire ogni minimo spostamento del portaimpron-
ta, in quanto si genererebbero distorsioni dell’impronta 
finale. Ad indurimento completo l’impronta va rimossa 
con un unico e rapido movimento e poi va lavata sotto 
acqua fredda per rimuovere saliva e/o tracce di sangue, 
coperta con un panno, un batuffolo di cotone o un faz-
zoletto bagnato (fig. 6D), per prevenire evaporazione 
e sineresi. Infine, va colata nel più breve tempo pos-
sibile o conservata in ambiente saturo d’acqua (anche 
se non esistono regole assolute è ottimo il sistema di 
conservazione delle impronte ponendole su un telino 
bagnato e chiudendole ermeticamente in un sacchetto 
di plastica). Nella pratica clinica è importante seguire 
alcuni accorgimenti che favoriranno la buona qualità 
dell’impronta.
› Miscelazione: deve avvenire dopo aver predisposto 

tutto con la massima attenzione (paziente nella giu-
sta posizione, portaimpronta della misura adeguata 
eccetera), aggiungendo alla polvere predosata l’acqua 
e non viceversa. Con una spatola apposita si compie 
dapprima un movimento rotatorio di raccolta dell’im-
pasto e poi un movimento più ampio e veloce, duran-
te il quale la spatola deve schiacciare l’impasto contro 
le pareti della scodella, evitando di formare grumi. 
Oltre alla miscelazione manuale, di gran lunga più uti-
lizzata, esiste un’efficacissima miscelazione meccanica 
con apposite apparecchiature.

› Distribuzione dell’impasto sul portaimpronte: avviene 
con la stessa spatola che è stata utilizzata per l’impa-
sto, questa riempie uniformemente il portaimpronta 
schiacciando il materiale contro i bordi dello stesso.

› Premodellazione: l’impronta, specialmente per le 
arcate edentule, può essere presa praticando un 
premodellaggio con le dita inumidite, che mira a 
riprodurre grossolanamente la conformazione ana-
tomica delle arcate. Viene in questo modo a formarsi 
un film superficiale di materiale a viscosità più bas-
sa che consente quindi al materiale da impronta di 
adattarsi meglio alla morfologia delle arcate (dimi-
nuisce la tensione di superficie).

› Posizionamento in bocca (con attivazione della 
muscolatura per funzionalizzare l’impronta).

› Rimozione dell’impronta: deve avvenire facendo for-
za verso il basso o verso l’alto.

Proprietà e caratteristiche. Si tratta di un materiale 
non tossico né irritante, con gusto ed odore solitamen-
te accettabili: sono in commercio alginati aromatizzati 
alla vaniglia che avrebbe anche un effetto anti-nausea. 
Il tempo di presa dipende dalla composizione (rappor-
to acqua/polvere: aumentando la polvere sia accelera 
la reazione di indurimento) e dalla temperatura a cui 

FIGG. 6 A: occorrente per la preparazione di una impronta in alginato: 
polvere, acqua, spatola e scodella. B: miscelazione per spatolamento 
dell’alginato. C: impronta in alginato dell’arcata dentaria inferiore. 
D: impronta in alginato coperta con fazzoletto di carta bagnato per una 
migliore conservazione.

A

B

C

D
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si effettua la miscelazione (il tempo di presa è inversa-
mente proporzionale alla temperatura: maggiore è la 
temperatura minore è il tempo di presa e quindi più 
rapida è la reazione). La polvere tende a perdere le 
sue caratteristiche organolettiche se esposta all’umidi-
tà o al calore. Gli alginati riescono a registrare i più fini 
dettagli del cavo orale, hanno una deformazione per-
manente inferiore al 3% ed una buona resistenza alla 
compressione, sono molto compatibili con i gessi per 
modelli, sufficientemente economici, di facile impiego 
e ben tollerati dai pazienti.
Vantaggi e svantaggi. Sono parecchi i vantaggi degli 
alginati, rappresentati dalla possibilità di poter rileva-
re un’impronta abbastanza precisa anche in presenza 
di sottosquadri, dal breve tempo di esecuzione, dalla 
buona tolleranza da parte dei pazienti, dallo strumen-
tario e dalla tecnica di esecuzione molto semplici, dal 
costo abbastanza contenuto e dalla possibilità di rileva-
re l’impronta in un unico passaggio. I principali svan-
taggi sono invece rappresentati dall’eccessivo contenu-
to d’acqua (circa 80%), che induce il fenomeno della 
sineresi e, se vogliamo, dall’eccessiva semplicità della 
tecnica che potrebbe indurre l’operatore a trascurare 
degli accorgimenti importanti e spesso fondamentali 
per una buona realizzazione dell’impronta.

9.4.2.2 Elastomeri di sintesi

Vengono definiti come “prodotti sintetici ad alto peso 
molecolare dotati di elevate caratteristiche elastiche”, 
ed è proprio l’elasticità, unitamente alla semplicità di 
manipolazione, versatilità ed affidabilità, che ne ha 
determinato una così ampia diffusione. Sono inoltre 
identificati dalla specifica ADA n. 19 come “Materiali 
Elastomerici Non Acquosi per Impronte Dentali”. Tali 
materiali sono noti anche come gomme sintetiche in 
contrapposizione alle gomme naturali. Vengono utiliz-
zati in protesi fissa ed in protesi mobile parziale e com-
pleta, per ribasare, rilevare morsi posizionali, duplicare 
modelli, ed altri usi nella pratica di laboratorio.
Generalità. Gli elastomeri di sintesi sono prodotti di 
trasformazione di base gommosa; si induriscono sul 
portaimpronta mediante una reazione chimica tra i vari 
componenti detta “reazione di polimerizzazione”. Sap-
piamo che essa è un prodotto di reazione costituito da 
un certo numero di molecole uguali dette monomeri 
che si uniscono, per addizione o condensazione, in 
presenza di certi attivatori. Tali elastomeri presentano 
caratteristiche fisiche importanti come: memoria elasti-
ca, stabilità dimensionale, resistenza allo strappo, idro-
filia, bagnabilità, tissotropia e tempo di polimerizzazio-
ne. Sono inoltre materiali di consistenza gommosa, più 
o meno morbida, a viscosità bassa, media, alta o molto 
alta, contenenti larghe molecole a debole interazione 
reciproca, legate tra loro in certi punti fissi a formare 
un reticolo tridimensionale. La viscosità degli elastome-
ri assume diverse denominazioni:
› molto alta o putty;
› alta o heavy;

› media o medium o regular;
› bassa o low o light;
› molto bassa o very low;
a cui corrisponde la classificazione ADA:
› CLASSE I: viscosità alta (heavy);
› CLASSE II: viscosità media (regular);
› CLASSE III: viscosità bassa (light).
La viscosità alta comprende anche la “molto alta” 
(cosiddetta putty) che serve per il rilievo dell’impron-
ta di base o prima impronta nella tecnica della doppia 
impronta; la viscosità bassa comprende anche la “mol-
to bassa” (cosiddetta very low) di utilità nell’impronta 
di perfezionamento o seconda impronta. Dal punto di 
vista chimico, gli elastomeri di sintesi si possono distin-
guere, secondo il tipo di gomma sintetica in: 
› polisolfuri (gomme polisolfidiche o ,mercaptani o 

thiokol) con polimerizzazione per condensazione;
› polieteri, convenzionali o a “polimerizzazione chi-

mica” e fotoattivabili o a “polimerizzazione fisica”;
› siliconi (gomme siliconiche), con polimerizzazione 

per condensazione o per addizione.
Sono messi in commercio sotto forma di paste a diversa 
consistenza denominate di “prima impronta” o “di base” 
e di “seconda impronta” o “di perfezionamento”, in tubi, 
vasetti e doppie cartucce. Gli elastomeri di sintesi infine, 
da un punto di vista generale, sono dimensionalmen-
te molto stabili e, mediante elettrolisi, possono essere 
metallizzati con possibilità di fornire modelli positivi 
molto più resistenti. Come fattore negativo difettano in 
adesività, per cui occorre provvedere con mezzi ausilia-
ri: adesivi, portaimpronta forati o con bordino perime-
trale di chiusura. Fatta eccezione per i siliconi per addi-
zione e polieteri, gli elastomeri di sintesi sono idrofobi.

Polisolfuri (o mercaptani o thiokol)
Negli anni Cinquanta fecero la loro apparizione i poli-
solfuri: questi prodotti sono confezionati in due tubi, 
uno di pasta base (a diversa viscosità) e l’altro di pasta 
reagente o catalizzatrice. I componenti delle due paste 
sono elencati nella tabella 4. Commercialmente è sta-
to possibile ottenere tre classi (secondo le specifiche 
ADA) che corrispondono alle tre consuete viscosità, 
delle quali le più usate sono la regular e la light (la 
heavy, un tempo usata in protesi fissa, viene oggi sosti-
tuita da altre classi di elastomeri di sintesi).
Chimica dei polisolfuri. Il processo di trasformazione 

PASTA BASE PASTA REAGENTE
› Polimero polisolfuro a 

basso P.M. costituito da 
un mercaptano con gruppi 
terminali sulfidrilici –SH

› Plastificanti
› Deodoranti
› Zolfo

› Catalizzatore (in 
genere perossido  
di piombo o 
idroperossido di 
cumene)

› Zolfo
› Dibutilftalato
› Acido stearico

TAB. 4 Composizione base di un polisolfuro.
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del prodotto gommoso di base, o polimero liquido, 
in materiale gommoso è generalmente conosciuto in 
industria come vulcanizzazione o curing. Entrambi i 
termini sono originati in connessione alla produzione 
di gomma, per riscaldamento della gomma naturale, o 
lattice, con lo zolfo. Più propriamente questo processo 
è noto come cross-linking (formazione di un legame 
crociato). L’ingrediente di base del polimero liquido è 
un mercaptano polifunzionale o polimero polisolfu-
ro, con la seguente formula di struttura generale:

HS (R—S—S)
23—R—SH

ove R sta per:

C2H4—O—CH2—O—C2H4

La pasta base oltre a contenere un mercaptano presen-
ta altri componenti come il solfato di calcio, l’ossido di 
zinco e il biossido di titanio. La pasta catalizzatrice con-
tiene il biossido di piombo, specificamente aggiunto nel 
materiale per odontoiatria per allungare la catena poli-
merica, per ossidazione dei gruppi terminali e deter-
minare il cross-linking, per ossidazione dei gruppi –SH 
delle ramificazioni. Poiché i gruppi delle ramificazioni 
costituiscono solo l’1% circa dei gruppi –SH disponibili, 
all’inizio prevarrà l’allungamento della catena: questo 
aumenta soprattutto la viscosità. Successivamente si 
verifica la reazione di cross-linking che unisce tutte le 
catene in un intreccio tridimensionale, che conferisce 
le proprietà elastiche al materiale. Questa reazione è 
molto più evidente se è presente una piccola quantità 

di zolfo. In alternativa al biossido di piombo può essere 
usato un idroperossido organico, come il t-butile. 
La reazione di polimerizzazione dei polimeri poli-
solfuri è esotermica; la quantità di calore generata è 
in funzione della quantità totale del materiale e della 
contrazione del catalizzatore. Umidità e temperatura 
influenzano notevolmente il corso della reazione. La 
miscelazione va fatta unendo le due paste disponibili in 
tubetti (fig. 7A) in parti uguali su un cartoncino plastifi-
cato o su una piastra di vetro utilizzando una spatola di 
metallo (fig. 7B). La reazione di vulcanizzazione inizia 
con la miscelazione e raggiunge il massimo al suo ter-
mine; a questo punto inizia la formazione di un intrec-
cio resiliente. Durante la fase finale di indurimento, si 
forma un materiale di adeguata elasticità e robustezza 
che può essere rimosso dai sottosquadri abbastanza 
facilmente (fig. 7C).
Vantaggi e svantaggi. Tra i vantaggi di questo materia-
le vanno annoverati l’ottima definizione dei dettagli, il 
tempo di miscelazione contenuto (45/60 secondi), un 
tempo di lavorazione sufficiente, compreso tra i 4 e gli 8 
minuti a seconda della viscosità, un buon tempo di pre-
sa, che può tuttavia essere influenzato da alcuni fattori 
(in particolare, si allunga se i tubi vengono conservati 
in frigorifero o si aggiunge acido stearico, e diminuisce 
aggiungendo alla miscela una o due gocce d’acqua), 
una buona stabilità dimensionale, in quanto materia-
li idrofobi e quindi non interessati dal fenomeno del-
la sineresi o dell’imbibizione. Tra gli svantaggi vanno 
ricordati la perdita di precisione se l’impronta viene 
colata dopo 24 ore, per effetto di una polimerizzazione 
prolungata nel tempo, la possibilità di deformazioni se 
avvengono stiramenti durante la disinserzione dell’im-
pronta, in quanto posseggono il più basso recupero 
elastico di tutti gli elastomeri di sintesi (97,9%). Que-
sti materiali sono molto appiccicosi, hanno un sapore 
sgradevole, induriscono più lentamente dei siliconi e 
dei poliesteri, macchiano indelebilmente i tessuti del 
vestiario. Sono descritti anche casi di irritazione della 
mucosa dopo contatto con questi materiali. Poiché, 
come già detto, sono idrofobi, se da una parte non 
subiscono il fenomeno dell’imbibizione e della sinere-
si, dall’altra vanno incontro ad irregolarità di superficie 
in presenza di eccessiva salivazione.

Polieteri
Generalità. I polieteri sono polimeri (fig. 8) a bas-
so peso molecolare, forniti in due componenti, base 
e catalizzatore, sono materiali estremamente precisi, 
poiché la loro polimerizzazione avviene per addizione, 
quindi senza eliminazione di alcuna molecola, con otti-
ma riproduzione dei particolari e, in un ambiente non 
eccessivamente umido, sono dotati di un’ottima stabi-
lità dimensionale. 
Tra i materiali elastici essi sono i più rigidi, ossia con un 
ritorno elastico minore, e possono essere suddivisi in:
› polieteri convenzionali o a polimerizzazione chi-

mica;
› polieteri fotoattivabili o a polimerizzazione fisica.

FIGG. 5 A: polisolfuro: i due tubetti nella confezione contengono la pasta 
base e la pasta catalizzatrice. B: miscelazione del prodotto mediante spatola 
di metallo. C: ribasatura di protesi rimovibile inferiore mediante polisolfuro 
(inglobata in alginato).
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I primi sono stati prodotti alla fine degli anni sessan-
ta, a lungo sperimentati ed universalmente conosciu-
ti, mentre i secondi sono di più recente introduzione 
(anni novanta), sperimentati positivamente ma non 
altrettanto commercializzati. Il più noto di questa cate-
goria, nonché primo ad essere introdotto negli Stati 
Uniti, è il “Genesis” (polietere uretano dimetacrilato). 
I polieteri convenzionali sono commercializzati secon-
do le tre viscosità, alta, media e bassa, con pasta base e 
catalizzatore (tab. 5), sia in tubi che in cartucce per la 
miscelazione automatica. Le confezioni attualmente in 
commercio in Europa sono essenzialmente tre:
› “Impregum Soft”, a tripla viscosità (Light Body, 

Medium Body ed Heavy Body) sia per impronta 
monofase che per doppia impronta (fig. 9A);

› “Permadyne”, doppia viscosità (alta e bassa), per 
doppia impronta;

› “Permadyne Garant”, a viscosità bassa, da usare per 
impronta monofase o in associazione all’Impregum 

per la doppia impronta.
A queste può essere aggiunto un diluente, costituito da 
silice e ftalato. 
Il polietere fotoattivabile presenta due viscosità (alta 
e bassa) ed è commercializzato in un’unica pasta, in 
tubo o in cartuccia, con la composizione riportata nella 
tabella 6. Affinché avvenga l’indurimento è necessario 
utilizzare speciali portaimpronta dotati di una sorgente 
luminosa (LED) che viene attivata una volta che il mate-
riale vi è posto sopra ed inserito nella cavità orale.
I tempi operativi dei polieteri convenzionali sono i più 
contenuti tra gli elastomeri di sintesi: il tempo di misce-
lazione è di 30-45 secondi, il tempo di lavoro 2-3 minuti 
e il tempo di presa varia dai 4 ai 6 minuti. I polieteri 
assorbono elevate quantità di acqua quando ne ven-
gono a contatto e ne rilasciano altrettanto facilmente 
in ambienti molto asciutti; questo problema si acuisce 
quando si utilizza il diluente: essendo molto idrofilo 
può causare una notevole imbibizione dell’impronta a 

PASTA BASE PASTA REAGENTE
› Polimero polietere ad alto P.M. con 

gruppi teminali etilen-aminici
› Plastificanti
› Riempitivo (silice) 
› Coloranti

› Estere aromatico dell’acido  
solfonico quale catalizzatore

› Plastificanti
› Riempitivi
› Coloranti 

TAB. 5 Composizione base di un polietere convenzionale.

FIGG. 9 A: polietere disponibile in tre differenti viscosità. B: miscelazione di un polietere mediante spatolamento. C: applicazione del materiale da impronta 
su una protesi totale per la ribasatura della stessa.

A

B C

COMPONENTI
Resina polietere uretano dimetacrilato 

Dichetone, come iniziatore 

Amina, come acceleratore 

Silice, come riempitivo  

Coloranti 

Aromatizzanti 

TAB. 6 Composizione base di un polietere fotoattivabile.

CH3 CH CH2 CO2 CH (CO2)n O CH (CH2)n CO2 CH2 CH CH3

N

CH2 CH2

N

CH2 CH2

R R

FIG. 8 Formula strutturale di un polietere.
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ne agli sbalzi di temperatura, hanno un tempo di lavo-
razione e di presa piuttosto limitati. inoltre assorbono 
notevoli quantità di acqua (imbibizione).

Siliconi
Generalità. Tra gli elastomeri di sintesi i siliconi sono 
i più numerosi, i più usati e versatili, in quanto trova-
no larga applicazione sia in protesi fissa che in protesi 
mobile. Da un punto di vista chimico vengono classifi-
cati in:
› siliconi a reazione per condensazione;
› siliconi a reazione per addizione.
Da un punto di vista pratico, ossia secondo le modalità 
di impiego, si distinguono invece:
› siliconi di prima impronta o di base, a viscosità 

molto alta, di consistenza quindi pastosa, dovuta alle 
sostanze di riempimento (silice in polvere e ossidi 
metallici), siliconi cosiddetti impastabili. Sono con-
tenuti in barattoli di plastica più o meno grandi e 
vengono denominati con un nome generico di deri-
vazione anglosassone: putty (mastice, stucco). Rea-
giscono per mezzo di un catalizzatore liquido o in 
pasta, contenuto, rispettivamente, in bottigliette o 
tubetti.

› siliconi di seconda impronta o di perfezionamen-
to, di viscosità più bassa rispetto a quelli della prima 
impronta, ma di costituzione chimica analoga. Sono 
confezionati e venduti in tubi contenenti il materia-
le a viscosità variabile, in genere di due tipi, low o 
regular. Esistono inoltre confezioni in vasi, siringhe 
o doppie cartucce.

Siliconi a reazione per condensazione (polidimetil-
silossani)
Generalità. Sono costituiti da una molecola di base, 
che è un polimero siliconico (dimetilsilossano) con 
aggiunta di ossidi metallici e polvere di silice, che li 
rende pastosi (fig. 10). Reagiscono per mezzo di un 
attivatore, liquido o in pasta, costituito principalmente 
da octoato di stagno. Durante la reazione di polimeriz-
zazione liberano sostanze volatili (alcol), caratteristica 
questa negativa per la stabilità dimensionale, rispetto 
ai siliconi a reazione per addizione. I vari prodotti del 
commercio sono rappresentati da: materiali di pri-
ma impronta o di base, a viscosità molto alta, sotto-
forma di pasta in barattolo (putty), unitamente ad un 
catalizzatore in pasta o liquido; materiali di seconda 
impronta o di perfezionamento, sotto forma di pasta 

contatto con la saliva ed un rilascio d’acqua per evapo-
razione fuori dalla bocca. Tutto ciò altera notevolmente 
la stabilità dimensionale di questi materiali. I polieteri 
sono inoltre gli unici elastomeri a presentare un’espan-
sione iniziale: aumentano di volume nella prima ora 
(fase di imbibizione), poi diminuiscono (fase di sinere-
si) e ritornano pian piano ai valori normali. Con questi 
materiali è possibile registrare dettagli sotto al micron e 
ciò è dovuto, come nel caso dei siliconi, tanto alla fluidi-
tà quanto alla tissotropia. Una caratteristica sfavorevole 
è quella di essere materiali molto rigidi, con bassi valori 
di flessibilità e pertanto notevolmente controindicati 
nel caso di sottosquadri accentuati o elementi dentari 
con scarso supporto parodontale. 
Chimica dei polieteri. I polieteri convenzionali han-
no una polimerizzazione chimica di tipo cationico, 
per apertura degli anelli etilen-aminici promossa dal 
catalizzatore (estere aromatico dell’acido solforico), e 
formazione di legami trasversi tra i polimeri a formare 
un reticolo. La polimerizzazione dei polieteri fotoatti-
vabili è promossa da un fascio di luce con lunghezza 
d’onda compresa tra 400 e 500 nm e catalizzata da un 
dichetone, proprio come si verifica per i compositi. Il 
riempitivo possiede un indice di rifrazione analogo a 
quello del polimero, in modo da consentire un’efficace 
penetrazione del raggio luminoso. 
Modalità d’impiego. Vanno impiegati con portaim-
pronta individuali in resina e con adesivo apposito per 
aumentarne l’adesione. Per la preparazione del mate-
riale è necessario spatolare la pasta contenuta nei due 
tubi sull’apposito foglio di carta in rapporto di 1:1. La 
miscelazione delle due paste deve essere eseguita con 
energia (fig. 9B), evitando di incorporare bolle d’aria 
nell’impasto: sicuramente migliore e più pratica è la 
miscelazione automatica mediante dispenser a doppie 
cartucce. L’impronta da rilevare deve essere mantenuta 
nel cavo orale per 4 minuti circa, rimossa con un movi-
mento rapido e deciso, sciacquata sotto acqua fredda e 
conservata ben asciutta in un ambiente non umido. Il 
loro impiego è particolarmente indicato in protesi fis-
sa, protesi mista e protesi combinata, sebbene in questi 
ultimi casi siano più indicati i siliconi, nonché nella riba-
satura al pari dei polisolfuri (fig. 9C).
Vantaggi e svantaggi. Un primo vantaggio è di posse-
dere un’eccellente stabilità dimensionale, paragonabi-
le a quella dei siliconi per addizione. I poliesteri sono 
materiali molto versatili, sono idrofili, il che costituisce 
in parte un vantaggio ed in parte uno svantaggio (per 
esempio quando vengono conservati in ambienti umi-
di). possiedono un’ottima precisione nella registrazio-
ne dei dettagli ed una buona resistenza alla deforma-
zione. Con questi materiali è inoltre possibile duplicare 
i modelli, senza dover ricorrere ad un’ulteriore impron-
ta; sono inodori ed insapori, non macchiano i tessuti, 
hanno una buona fluidità e tissotropia. Tra gli svantaggi 
vanno invece ricordati la scarsa economicità, la man-
canza di adesività, l’eccessiva durezza. 
Questi materiali presentano un coefficiente di dilatazio-
ne termica elevato, per cui occorre fare molta attenzio-

(Si O Si H

CH3

O)n

CH3

CH3 CH3

HO

FIG. 10 Formula strutturale di un polidimetilsilossano.
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in tubetti, in vasi, in siringhe o in doppie cartucce, a 
viscosità bassa o molto bassa (light o very low), uni-
tamente ad un catalizzatore in pasta o liquido (tab. 7). 

Chimica dei siliconi per condensazione. Il polime-
ro di base della reazione è un poli(dimetilsilossano) 
terminante da entrambi i lati con gruppi idrossilici. I 
legami di cross-linking avvengono mediante una rea-
zione con alchil-silicati tri e tetra-funzionali, in genere 
tetraetilortosilicato, in presenza di octoato di stagno 
che ritrova nella pasta o nel liquido reagente come atti-
vatore. Tali reazioni avvengono temperatura ambiente, 
per cui i materiali sono chiamati in letteratura silico-
ni RTV (room temperature vulcanization). Il materia-
le base consiste in una pasta dalla consistenza simile 
a quella dei polisolfuri, mentre il catalizzatore è un 
fluido a bassa viscosità o, meno frequentemente, una 
pasta. La formazione dell’elastomero avviene attraver-
so la formazione di cross-linking tra i gruppi termina-
li dei polimeri siliconici e l’alchil-silicato, per formare 
un intreccio tridimensionale. Come sottoprodotto di 
reazione, si forma alcool etilico. La sua evaporazione 
rende ragione della maggior parte della contrazione 
che avviene nell’indurimento delle gomme siliconiche. 
Gli alchil-silicati sono leggermente instabili, in partico-
lar modo se mescolati a composti organico-stagnosi 
per formare il liquido catalitico. Ne deriva un limitato 
periodo di conservazione per l’ossidazione del compo-
nente stagno del catalizzatore, ma anche per degrada-
zione della base o per cross-linking della base durante 
la conservazione. Come per i polisolfuri, i fabbricanti 
cercano di raggiungere un compromesso tra opposte 
esigenze: lunga stabilità, breve tempo di manipolazio-
ne, ottime proprietà fisiche.
Modalità di impiego. È molto importante un’attiva 
e corretta miscelazione della pasta col catalizzatore, 
essendo breve il tempo di miscelazione (45 secondi cir-
ca) e contenuto il tempo di lavorazione (3-4 minuti). Il 
materiale di prima impronta, oltre ad essere miscelato 
con le dita è bene che venga ripetutamente schiaccia-
to sul palmo della mano per favorire una più intensa e 
valida miscelazione. Il tempo di reazione è direttamen-
te proporzionale alla temperatura ambiente, per cui è 
bene, in ambiente molto caldo e/o d’estate, usare una 
piastra di vetro prelevata dal frigorifero. Il materiale di 
seconda impronta o di perfezionamento è bene che sia 

deposto, in presenza di temperature calde, su una pia-
stra di vetro raffreddata, posizionata sopra la scala dosi-
metrica della casa produttrice, al fine di eseguire corret-
ti dosaggi tra pasta di seconda impronta e catalizzatore.
Vantaggi e svantaggi. Tra gli indiscussi vantaggi vi è la 
capacità del materiale di superare agevolmente i forti 
sottosquadri, senza subire deformazioni permanen-
ti di entità significativa, anche se ciò compensa solo 
parzialmente il difetto della ragguardevole variazione 
dimensionale per effetto della contrazione da polime-
rizzazione. Tra gli altri vantaggi non vanno dimenticati 
l’economicità di questi materiali soprattutto se compa-
rati ai costi dei siliconi per addizione. 
La loro versatilità è realmente notevole: possono essere 
impiegati senza problemi in protesi fissa, nella prote-
si mobile e combinata, ricorrendo sia alla tecnica della 
doppia impronta che all’impronta singola, con portaim-
pronta individuale o standard. La notevolissima memo-
ria elastica, consente al materiale di ripristinare la forma 
acquisita durante il rilievo dell’impronta, neutralizzan-
do gli stress e le deformazioni che si verificano duran-
te la rimozione del portaimpronta stesso; presentano 
inoltre una resistenza allo strappo piuttosto marcata. 
Non va dimenticato che essendo materiali idrofobi non 
subiscono il fenomeno della sineresi né dell’imbibizio-
ne, inoltre la stabilità dimensionale non viene influen-
zata dall’umidità dell’ambiente. Tra gli svantaggi vi è 
invece quello di possedere una stabilità dimensionale 
inferiore a quella dei siliconi per addizione: la contra-
zione dimensionale da polimerizzazione dovuta alla 
liberazione di una molecola di alcol (sottoprodotto di 
condensazione) è direttamente proporzionale alla con-
centrazione dei reagenti, dunque è minima nella consi-
stenza heavy e massima nella light. Nel putty, invece, la 
contrazione da polimerizzazione è la più contenuta in 
assoluto, ma essendo la variazione dimensionale anche 
proporzionale alla massa, la contrazione che ne risulta 
è complessivamente maggiore di quella che si verifica 
per le altre consistenze. C’è la mancanza di adesività, 
per cui bisogna utilizzare appositi adesivi per i portaim-
pronta non forniti di ritenzione. L’idrofobia determina 
quelle condizioni per cui, ove esistano tracce di saliva o 
di sangue, la riproduzione dei dettagli non sarà fedelis-
sima (si notano pertanto sull’impronta dei vuoti o delle 
smussature in corrispondenza dei margini di finitura); 
se tuttavia si opera in un campo asciutto e senza san-

PASTA BASE PASTA REAGENTE
› Poli(dimetilsilossano) a P.M. 

moderatamente alto, con gruppi 
terminali idrossilici –OH, quale 
primo reagente

› Ortoetilsilicato (ortoalchisilicato), 
quale secondo reagente

› Eccipienti inorganici (silice), in 
varia proporzione a seconda della 
viscosità 

› Coloranti e aromatizzanti

› Esteri organometallici, quali octoato 
di stagno o stagno disbutil-dilaurato, 
come attivatore

› Agente ispessente, o diluente, a 
seconda che il catalizzatore sia  in 
pasta o liquido

TAB. 7 Composizione base di un silicone a 
reazione per condensazione.
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guinamento e si cola l’impronta senza attendere più 
di 15/20 minuti, la riproduzione dei dettagli è fedelis-
sima. Altri aspetti svantaggiosi di questi materiali sono 
di macchiare indelebilmente i tessuti e dare origine a 
possibili reazioni allergiche, specialmente per le mani 
dell’operatore, ragion per cui la miscelazione va effet-
tuata indossando guanti in lattice di protezione. Rarissi-
me reazioni allergiche sono state osservate anche per i 
tessuti parodontali  a distanza di qualche tempo, specie 
in presenza di tasche. 

Siliconi a reazione per addizione (polivinilsilossani)
Generalità. All’inizio degli anni ottanta vennero conce-
piti dei materiali per impronta denominati polivinilsi-
lossani o siliconi di seconda generazione che, dopo i 
polieteri a polimerizzazione chimica, sono ancora oggi 
i più recenti elastomeri di sintesi. La tecnica d’impronta 
è sovrapponibile a quella usata per i siliconi per con-
densazione ed i prodotti presenti in commercio sono 
rappresentati da: materiali di prima impronta o di base, 
a viscosità molto alta, sotto forma di una pasta deno-
minata “putty”, contenuta in due barattoli, uno con 
la pasta base e l’altro con il catalizzatore; materiali di 
seconda impronta o perfezionamento, sotto forma di 

pasta in tubetti per la miscelazione manuale o di dop-
pie cartucce per la miscelazione automatica, a viscosità 
media e bassa (tab. 8). 
La manipolazione dei polivinilsilossani è molto agevole; 
in più, negli ultimi anni, l’industria si è orientata verso 
soluzioni più ergonomiche come le cartucce automi-
scelanti (azionate manualmente da un dispenser “a 
pistola”) e i sistemi di miscelazione automatica (azio-
nate elettricamente) (fig. 11A) che determinano una 
miscela omogenea, perfettamente proporzionata e priva 
di bolle, con una rapidità di riempimento del portaim-
pronta che si traduce, per l’odontoiatra, in una maggiore 
disponibilità di tempo. Generalmente il tempo di lavo-
ro oscilla tra i 2 e i 4 minuti, mentre il tempo di presa 
è contenuto in un range di 3-7 minuti: la limitatezza di 
questi tempi è da attribuirsi al fatto che questi materia-
li vengono utilizzati specificamente per la protesi fissa 
tradizionale (fig. 11C) o nella rilevazione di impronte 
per la protesi su impianti (fig. 11B), per cui non sono 
richieste manovre di funzionalizzazione, ma rapidità e 
precisione dei dettagli. Il recupero elastico è il migliore 
tra tutti gli elastomeri (99,8%) unitamente alla straordi-
naria stabilità dimensionale, motivo per cui è consen-
tita la duplicazione del modello con la stessa impronta. 

PASTA BASE PASTA REAGENTE
› Polimero siliconico a basso P.M. 

(polimetilsilossano), in cui qualche 
metile è sostituito da un idrogeno

› Eccipienti inorganici 
› Riempitivi  
› Coloranti 

› Polimero siliconico a basso P.M. con 
gruppi terminali vinilici (-CH=CH)

› Sale dell’acido cloro platinico quale 
catalizzatore

› Riempitivi
› Coloranti TAB. 8 Composizione base di un silicone a 

reazione per addizione.

FIGG. 11 
A: polivinilsilos-sano: 
sistemi a cartuccia per 
miscelazione automatica 
per macchinari 
automiscelanti e “a 
pistola”. B: impronta in 
polivinilsilossano per 
protesi su impianti. 
C: impronta in 
polivinilsilossano per 
protesi fissa tradizionale: 
sono riconoscibili la base 
in putty (colore blu) e 
il materiale light (colore 
arancione). 
D: zona di lacerazione 
in corrispondenza del 
moncone dell’incisivo 
centrale a carico 
della seconda pasta 
in un’impronta in 
polivinilsilossano.

A B

C D
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La variazione dimensionale che, seppur piccolissima, si 
verifica è dovuta essenzialmente alla contrazione ter-
mica, giacché non si verifica una contrazione chimica 
al momento della reazione di polimerizzazione. Questo 
materiale possiede un’elevata riproduzione dei dettagli 
grazie alla fluidità ed alla tissotropia (cioè la capacità di 
aumentare la fluidità quando sottoposti ad una sollecita-
zione meccanica di tipo pressorio), per cui esercitando 
una maggior pressione nel rilevamento dell’impronta, si 
consente al materiale di penetrare nelle anfrattuosità di 
difficile registrazione. Come i siliconi che polimerizzano 
per condensazione, anche i siliconi per addizione sono 
fortemente idrofobi ed è pertanto opportuno assicurar-
si che durante il rilevamento di un’impronta non siano 
presenti accumuli di saliva né sangue, che provoche-
rebbero irregolarità di superficie. La ricerca degli ulti-
mi anni si è affannata a trovare una formulazione che 
potesse migliorare le già ottime caratteristiche dei poli-
vinilsilissani. Si è cercato, cioè, di ottenere dei prodotti 
idrocompatibili che possedessero una bassa tensione 
superficiale, distendendosi meglio sulle superfici da 
improntare, fornendo quindi una maggiore riprodu-
zione dei dettagli. Alcuni prodotti, attualmente in com-
mercio presentano la caratteristica di avere un’iniziale 
attivazione superficiale o tensioattività: questi prodot-
ti sviluppano pertanto al momento della presa un con-
tatto ottimale con i tessuti, seppur umidi, assicurando 
un’altissima precisione nella riproduzione dei dettagli. 
Partendo dal concetto che nel solco crevicolare c’è sem-
pre umidità, le capacità di replica sono state migliorate 
con l’aggiunta di surfattanti, i quali però ne aumentano 
la bagnabilità non l’idrofilia. Infatti la bagnabilità da un 
punto di vista clinico può interpretarsi come la proprietà 
di un prodotto di mantenere un intimo contatto con le 
superfici delle preparazioni e successivamente di essere 
bagnato da parte del materiale destinato allo sviluppo 
del modello, in modo da riprodurre fedelmente anche 

le più piccole strutture anatomiche. Recentemente sono 
state introdotte sul mercato sostanze che migliorano 
ulteriormente la bagnabilità dei materiali da impronta: 
si tratta di prodotti disponibili sotto forma liquida che 
vengono spennellati sulle superfici dei denti che richie-
dono i dettagli migliori. Tali sostanze, composte da polie-
tilenglicole (PEG), nonilfenolo ed alcol, sono in grado di 
ridurre l‘angolo di contatto dei siliconi sui substrati da 
rilevare garantendo dettagli ottimali sia sopra che sotto 
gengiva e risultando particolarmente utili nel rilevare 
strutture di ritenzione secondaria come box e coulisse. 
Chimica dei siliconi per addizione. Questi siliconi si 
differenziano da quelli a polimerizzazione per condensa-
zione perché il processo di vulcanizzazione (fig. 12), che 
conduce alla formazione del polimero, avviene per addi-
zione. Tale processo si verifica per cross-link tra i gruppi 
vinilici del polimero ed i gruppi silanici attivati da un 
catalizzatore ai sali di platino (acido cloroplatinico). Dal-
la reazione non residuano sottoprodotti volatici (al con-
trario della polimerizzazione per condensazione da cui 
residuano appunto molecole di alcol), per cui la stabilità 
dimensionale di questi materiali è di gran lunga superiore 
a quella dei siliconi per condensazione e dei polisolfuri. 
Modalità d’impiego. Il putty (materiale di prima 
impronta o di base) deve essere ben manipolato con 
le dita e schiacciato sul palmo delle mani, fin quando 
la pasta base e la pasta reagente non saranno misce-
late in maniera omogenea: in questa fase il processo 
di polimerizzazione può essere alterato dalla presenza 
del lattice dei guanti di gomma, per cui è buona norma 
utilizzare guanti di altro materiale o miscelare i com-
ponenti a mani nude e poi lavarle accuratamente per 
evitare reazioni allergiche. Dopo aver preso la prima 
impronta con il putty si procede alla miscelazione del 
light (materiale di seconda impronta o di perfezio-
namento), miscelando le due paste (pasta base e pasta 
reagente) avvalendosi dei sistemi di automiscelazione 

Si CH=CH2
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Si CH=CH2
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Si HCH3 Si O

CH3
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CH2=CH+
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Polimero base

Sale di platino

FIG. 12 
Processo di 
vulcanizzazione 
nei 
polivinilsilossani.
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disponibili in commercio dei quali abbiamo già parlato.  
Vantaggi e svantaggi. Tra i vantaggi di questi materia-
li, il principale è dato dall’eccellente stabilità dimen-
sionale, con retrazione dello 0,05% dopo 72 ore; sono 
materiali versatili, comodamente utilizzati in protesi 
fissa, mobile e combinata, sia con portaimpronta indi-
viduali che standard, hanno notevole memoria elasti-
ca, di due volte superiore rispetto a quella degli altri 
materiali, ed una resistenza alla deformazione quattro 
volte superiore rispetto ai siliconi per condensazione. 
Gli svantaggi sono rappresentati invece dal costo soste-
nuto, dalla mancanza di adesività, per cui necessitano 
di portaimpronta forati o di adesivi. L’eccessiva durezza 
può comportare, in presenza di marcati sottosquadri, la 
lacerazione dell’impronta (fig. 11C): la scarsa flessibilità 
fa sì che sia necessario uno sforzo maggiore nella rimo-
zione dell’impronta in presenza di sottosquadri: questo 
spiega perché taluni clinici preventivino la possibilità di 
dover prendere più di una volta la stessa impronta.

9.4.3 Materiali da impronta termoplastici

I materiali che sono descritti in questo paragrafo potreb-
bero forse essere inseriti nella categoria dei materiali da 
impronta rigidi possedendo essi stessi caratteristiche 
di durezza dopo la reazione di raffreddamento. Nella 
realtà, a nostro avviso, è proprio la caratteristica della 
plasticità che permette di ottenere la dinamicità e la 
funzionalità che li differenziano dai gessi, dalle resine 
e dai cementi. 

9.4.3.1 Paste termoplastiche

Generalità. Le paste termoplastiche sono formate da 
miscugli di resine naturali, resine sintetiche, cere, riem-
pitivi, plastificanti e coloranti. La loro caratteristica prin-
cipale è che rammolliscono quando vengono riscaldate 
(40-70°C) e tornano rigide una volta che vengono raf-
freddate. Questi preparati sono stati uno dei primi mate-
riali da impronta disponibili sul mercato, vengono confe-
zionati sotto forma di bastoncini di colore vario (verde, 
grigio e rosso) a seconda della temperatura di fusione. 
Per loro natura hanno una bassa conduttività termica, 
possiedono una elevata viscosità, un elevato coefficiente 
di dilatazione termica e subiscono una notevole contra-
zione durante il raffreddamento pari allo 0,3%. 

L’utilizzo clinico deve tenere presente che, essendo 
materiali privi di elasticità, non sono idonei a rilevare 
impronte di zone che presentano sottosquadri. Vengo-
no ancora frequentemente utilizzate per la modellazio-
ne e l’allungamento dei bordi dei portaimpronta indi-
viduali (fig. 2B); più raramente possono essere usate 
per eseguire impronte di controllo in cavità per intarsio 
(rilevazione di sottosquadri) o per realizzare impronte 
di singoli denti impiegando come portaimpronta un 
cilindretto di rame appositamente adattato al moncone 
(tecnica dell’anellino di rame).

9.4.3.2 Cere da impronta

Generalità. Le cere in generale sono costituite da sostan-
ze amorfe e da sostanze cristalline e possono essere 
di derivazione animale (cera d’api), vegetale (cera di 
palma, cera di conifere) e minerale (cera di petrolio, 
cera di paraffina) oppure possono essere sintetiche, 
cioè derivate da idrocarburi, esteri di glicoli, da alcoli 
alifatici. La proprietà principale risiede nella capacità 
di ammorbidirsi con il calore e ciò, come per le paste 
termoplastiche, richiede un po’ di tempo a causa della 
loro bassa conduttività termica. Posseggono inoltre un 
elevato coefficiente di dilatazione termica con relative 
espansioni e contrazioni di notevole entità; possono 
diventare fluide e sono al tempo stesso fragili, come le 
paste termoplastiche possiedono elevata viscosità.
L’utilizzo clinico principale risiede nella registrazione 
delle relazioni interdentali, le quali vengono impiega-
te successivamente per montare i modelli negli arti-
colatori al fine di eseguire protesi fisse o di montare 
denti preformati su protesi rimovibili. Nel primo caso 
si utilizzano fogli di consistenza più o meno dura che 
possono contenere particelle metalliche di alluminio o 
rame, nel secondo caso sono dei blocchetti di forma 
rettangolare che permettono di registrare la dimensio-
ne verticale (masticoni).
Alcuni clinici, soprattutto in epoca passata, suggerivano 
di utilizzare le cere per la rilevazione di impronte secon-
darie funzionali in particolari aree edentule. Il materiale 
in questo caso viene ammorbidito in un bagno d’acqua 
a controllo termostatico ed applicata alla base di una 
protesi rimovibile per registrare l’impronta della muco-
sa in uno stato funzionale. Altri utilizzi possono essere 
il bordaggio correttivo di portaimpronta standard, la 
creazione di punti di arresto in alcune impronte con 

TIPO DI MATERIALE METODO DI DISINFEZIONE DISINFETTANTI
Alginati idrocolloidi reversibili Nebulizzazione o immersione rapida (10”) 

e risciacquo dopo 30’
Composti del cloro 0,5-1%

Siliconi polisolfuri Immersione per 30” Composti del cloro 0,5-1% 
glutaraldeide al 2%

Polieteri Nebulizzazione o immersione rapida per 10” Composti del cloro 0,5-1%

TAB. 9 Metodiche di disinfezione dei materiali da impronta.
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idrocolloidi e la rilevazione di precontatti occlusali sui 
manufatti protesici (occlusal indicator).

Compatibilità dei materiali da impronta
con i materiali per colare i modelli 
La stretta relazione ed interazione tra i materiali da 
impronta e quelli da colature (gessi, resine epossidiche) 
richiede una perfetta compatibilità tra i due materiali 
che verranno in intimo contatto all’atto della colatu-
ra del modello. Per prima cosa si richiede al materiale 
da impronta di “resistere” dimensionalmente alla con-
trazione ed in seguito all’espansione che avvengono 
durante l’indurimento del gesso nonché alle reazioni 
esotermiche delle resine. È chiaro che la presenza di 
impurità o di alcune sostanze chimiche dei materiali 
d’impronta possono interagire con i componenti dei 
materiali da colatura: ad esempio residui di solfato di 
potassio negli idrocolloidi reversibili possono causare 
alterazione alla superficie del modello. In realtà tutti i 
materiali elastomeri presentano un’ottima compatibilità 
con i materiali da colatura e non influiscono sulla rea-
zione d’indurimento, tuttavia saliva, muco e tracce di 
sangue possono legarsi più o meno saldamente al mate-
riale da impronta provocando alterazioni ed interazioni 
con alcune componenti del materiale da colatura che 
risulterà poroso o farinoso e dunque meno fedele e più 
fragile. La qualità del dettaglio, tuttavia, dipende anche 
dalla bagnabilità del materiale per impronta e tale carat-
teristica è più presente nei materiali come i siliconi per 
addizione idrocompatibili o nei poliesteri rispetto ai sili-
coni per addizione tradizionali, ai siliconi per conden-
sazione e ai polisolfuri. Secondo alcuni Autori un ulte-
riore miglioramento della bagnabilità viene apportato 
dall’immersione delle impronte, registrate con polivinil-
silossani, in soluzioni disinfettanti a base di glutaraldei-
de acida. Tale disinfettante ha infatti la capacità di abbas-
sare ulteriormente la tensione superficiale del materiale 
polimerizzato, con conseguente migliore penetrazione 
della miscela acqua-gesso nei particolari dell’impronta. 
In generale, dopo abbondante risciacquo sotto getto 
d’acqua fresca, per allontanare i residui organici, è sem-
pre buona norma disinfettare l’impronta, per ridurre al 
minimo i pericoli di trasmissione delle malattie infettive 
dall’ambulatorio odontoiatrico al laboratorio odonto-
tecnico. Le sostanze più impiegate per la disinfezione 
sono: l’ipoclorito di sodio in forma concentrata e stabile 
al 5%, dotato di alta attività disinfettante, di un ampio 
spettro antimicrobico, di un’azione rapida, di un costo 
contenuto e di una bassa tossicità, i composti di ammo-
nio quaternario con tensioattivi, i quali essendo irritan-
ti per la pelle, gli occhi e le mucose non possono essere 
utilizzabili in forma spray; i preparati composti da eta-
nolo 42%, gliossale 0,15%, cloruro di dimetil ammonio 
0,04% ed acqua che possiedono attività battericida, 
tubercolicida, fungicida e virucida. Per quanto riguarda 
la compatibilità tra materiale da impronta e disinfettan-
te, la tabella 9 riassume le metodologie di disinfezione 
indicate dall’American Dental Association. 

APPROFONDIMENTO

Gessi dentali

Generalmente, quando ci si riferisce al gesso, si inten-
de il minerale composto da solfato di calcio diidrato, 
CaSO4· 2H2O, conosciuto ormai da secoli. Le più anti-
che tracce di gesso risalgono a 9000 anni fa, e furono 
trovate in Anatolia ed in Siria; 5000 anni fa gli Egiziani 
cuocevano il gesso in forni all’aria aperta, lo riducevano 
in polvere e poi vi aggiungevano acqua per assembla-
re i blocchi necessari alla costruzione di monumenti, 
come la piramide di Cheope. Anche i Greci lo conosce-
vano, e lo utilizzavano nella costruzione dei templi. Il 
gesso naturale è anche conosciuto come Gesso di Pari-
gi, per il fatto che nel 1700 questa città fu considerata 
la capitale del gesso, per due motivi: grazie alla presen-
za di un grande giacimento presente in Montmartre, e 
perché il re di Francia, in seguito all’incendio di Londra 
che distrusse la città nel 1666, in misura preventiva, 
fece ricoprire di gesso le pareti esterne di legno delle 
case parigine rendendole così ignifughe. Il gesso è una 
roccia sedimentaria abbastanza diffusa, localizzabile in 
giacimenti a cielo aperto, formatasi dalla precipitazione 
del solfato di calcio dall’acqua di mare; spesso il ges-
so è associato ad altri depositi salini come l’anidrite, 
il salgemma, calcari e scisti. Il gesso si trova in tutte le 
parti del mondo ma i giacimenti più produttivi sono 
in Francia, Svizzera, Stati Uniti e Messico. Per quanto 
riguarda il nostro paese, minerali di gesso si trovano in 
Toscana, Sicilia ed Emilia-Romagna. Al gesso naturale 
comunemente inteso, se ne aggiunge un altro ottenu-
to industrialmente, come sottoprodotto in un metodo 
per la preparazione dell’acido fosforico: la roccia fosfa-
tica, composta principalmente da fosfato tricalcico, 
è trattata con acido solforico così da produrre acido 
fosforico e gesso. Quest’ultimo è quindi compattato 
in blocchi e utilizzato in edilizia per la costruzione di 
pareti non portanti. Il 28 ottobre 2008, due minato-
ri alla ricerca di un filone aurifero situato a circa 300 
m di profondità sotto la montagna Naica (si trova nel 
deserto del Chihuahua in Messico), hanno scoperto la 
Cappella Sistina dei cristalli: una miniera piena di cri-
stalli (finora ne sono stati contati 170) lunghi fino a 10 
m e pesanti anche 55 tonnellate. Questi cristalli sono 
formati da acqua freatica saturata in solfato di calcio. 
Il gruppo internazionale di ricercatori, team La Venta, 
che coinvolge 8 tra le maggiori università del mondo, 
e coordinato da Paolo Forti, dell’università di Bologna 
ritiene che i macrocristalli di gesso si siano formati in 
condizioni idrotermali, quando i fluidi termali profon-
di, ricchi di solfuri sono venuti  a contatto con acque 
esterne più fredde; difatti il monte Naica si trova su una 
faglia geologica e il magma terrestre dista appena un 
paio di chilometri sotto la miniera (a tale profondità la 
temperatura si aggira intorno ai 50°C e l’umidità rag-
giunge il 100%).
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odontoiatriche vengono usati due tipi di calcinazione: 
quella a secco e quella in umido. Prima di addentrarci 
nella calcinazione, è opportuno  analizzare le trasforma-
zioni chimiche che il gesso subisce quando sottoposto 
a riscaldamento. In un range di temperatura che va dai 
20°C ai 700°C, il solfato di calcio diidrato va incontro a 
tre trasformazioni in cui la composizione chimica rima-
ne la stessa, ma vi è differenza nelle particelle che costi-
tuiscono le polveri.
Le diverse strutture microscopiche del CaSO

4, per una 
completa e ottimale reidratazione, necessitano di quan-
tità d’acqua diverse. Le proporzioni tra acqua e polvere 
sono indicate nel foglietto illustrativo fornito dalle case 
produttrici. Come si nota, il solfato di calcio emidrato 
si ottiene dalla calcinazione del gesso naturale ad una 
temperatura che va da 45°C a 90°C, tuttavia la reazione 
di conversione dura circa 12 ore. Pertanto nella produ-
zione commerciale si usano temperature più alte (120-
180°C)per tempi più brevi. La fase metastabile che si 
ottiene a queste temperature inizialmente è un’anidrite 
solubile in acqua (struttura cristallina esagonale). Per-
tanto con il raffreddamento successivo alla calcinazione 
a secco e l’esposizione all’umidità ambientale l’anidrite 
si ritrasforma in solfato di calcio emidrato. 
Dalla calcinazione a secco vengono prodotti i gessi di I 
e II generazione. Inizialmente il blocco di gesso viene 
tritato, dopodiché riscaldato in contenitori rotanti ad 
una temperatura compresa tra 120°C e 180°C; in assen-
za d’acqua i cristalli non possono essere riorganizzati; 
le particelle di polvere mantengono la forma originale 
irregolare del gesso di partenza. Tuttavia la perdita d’ac-
qua con la calcinazione a secco lascia dei canali vuoti 
all’interno delle particelle. Il risultato è un materiale 
con bassa densità, poco compattabile, e con aumento 
della area totale di superficie; ma, maggiore è la superfi-
cie totale delle particelle, maggiore  dovrà essere anche 
la quantità d’acqua necessaria perché avvenga la reazio-
ne e, all’aumentare della quantità d’acqua utilizzata, più 
poroso (quindi meno duro e resistente) sarà il prodotto 
finale.
Di norma, le polveri di I generazione vengono utilizzate 
per la rilevazione delle impronte nella bocca di pazienti 
edentuli (pazienti edentuli perché la presenza di even-
tuali sottosquadri renderebbe assai difficile la rimozio-
ne del gesso dalla bocca); mentre le polveri di II gene-
razione sono impiegate nella costruzione di modelli di 

METASTABILE. È un concetto scientifico generale che descrive uno stato di equilibrio delicato (metastabile) che si mantiene stabile nel tempo, fintanto 
che non viene fornita una  minima quantità di energia sufficiente a modificare la condizione di stabilità portando il sistema ad un’altra condizione di equilibrio 
più stabile, anche se ad un più basso grado energetico. Ad esempio la neve su un pendio ripido è in equilibrio metastabile. Basta il passaggio di uno sciatore 
per causare il crollo di enormi quantità di neve che si ristabilizzano a valle (fenomeno delle valanghe).

CaSO4· 2H2O 40°C-45°C CaSO4 · 0,5H2O (+ acqua)
Solfato di calcio emiidrato a struttura monoclina

90°C-100°C
Fase Metastabile

γ-CaSO4 (+ 0,05% di acqua all’interno)
Solfato di calcio a struttura esagonale

300°C-400°C
Fase Stabile

β-CaSO4

Solfato di calcio a struttura ortorombica (anidrite insolubile)

In ambito odontoiatrico, dal 1850, sia da parte del den-
tista che dell’odontotecnico, viene usata la polvere di 
gesso emidrato; di questa vengono sfruttate le capaci-
tà di riacquistare l’acqua di cristallizzazione, la quale, 
durante il processo di presa, trasforma le polveri in 
prodotti stabili e duraturi. Questi materiali sono coperti 
dalla norma ISO n. 6873
Il gesso viene usato generalmente per:
› sviluppo di impronte;
› rilevazione di impronte in arcate edentule;
› negativi per la costruzione delle protesi;
› fusione a cera persa;
› costruzione e montaggio di modelli negli articolatori;
› legante nei rivestimenti per saldature e fusioni.

Il gesso da impronta deve:
› essere facilmente manipolabile;
› avere una giusta fluidità per adattarsi  a tutti gli anfrat-

ti dell’impronta al momento della colatura: non deve 
formare bolle;

› avere precisione di calco e stabilità dimensionale 
dopo l’indurimento;

› una volta secco, essere sufficientemente duro e non 
deformabile;

› avere bassa porosità;
› essere compatibile con i successivi materiali con cui 

verrà a contatto, buona bagnabilità.

Dato che vi è un ampio campo di applicazione del ges-
so, è necessario che questo sia un materiale versatile 
alle opportune modalità d’impiego, cosa resa possibile 
dal fatto che le sue proprietà possono essere modifi-
cate durante il processo di produzione. A disposizione 
dell’odontotecnico e del medico ci sono 5 tipi di polve-
ri di gesso, e precisamente:
› I generazione;
› II generazione;
› III generazione;
› IV generazione;
› V generazione.
Tutte e 5 le tipologie di gesso vengono prodotte attra-
verso la calcinazione, un processo chimico (noto fin 
dai tempi dell’alchimia) attraverso cui il materiale vie-
ne portato a una temperatura elevata ma più bassa del 
punto di fusione, in modo da eliminare tutti i compo-
nenti volatili. Per la preparazione delle polveri di gesso 
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studio e nel montaggio di modelli negli articolatori.
Dalla calcinazione in umido vengono prodotti i gessi 
di III, IV, e V generazione. La calcinazione avviene in 
presenza d’acqua con un passaggio in soluzione del 
solfato di calcio che ricristallizza come gesso anidro in 
cristalli prismatici esagonali; una volta raffreddati ed 
esposti all’atmosfera, si ripresenta la forma emidrata 
con ritorno alla struttura atomica monoclina che non 
è però accompagnata da un cambiamento di forma 
macroscopica dei cristalli. La polvere finale ottenuta è 
quindi pseudomorfica in quanto presenta la struttura 
cristallina monoclina dell’emidrato,  mantenendo però 
la forma cristallina macroscopica esagonale del solfa-
to di calcio anidro molto più compatto. Ad esempio, 
l’isotipo di  III generazione è ottenuto riscaldando a 
vapore un blocco di gesso alla pressione di 117 kPa, a 
123°C per circa 7 ore, dopodiché viene seccato ad una 
temperatura di 100 °C ed infine tritato. In conclusione 
le polveri emidrate prodotte per la calcinazione in umi-
do, oltre ad essere più lisce e regolari, hanno una den-
sità superiore e un’area di superficie relativa minore 
rispetto alle polveri di I e II generazione, richiedendo 
così meno acqua per la recristallizzazione e risultando 
meno porosi, più duri e resistenti delle polveri prodot-
te per calcinazione a secco. 

Forma/struttura cristallina

La forma cristallina indica la geometria esterna con cui 
si presenta il cristallo in natura, mentre la struttura cri-
stallina  denota la regolare disposizione tridimensiona-
le degli atomi all’interno del cristallo.
Tra le più comuni forme cristalline evidenziamo le 
seguenti.
› Selenite. Molto spesso trasparente e incolore; se i 

cristalli di selenite mostrano traslucenza, opacità e\o 
colore, questo è dovuto alla presenza di altri minera-
li (tra cui la drusa) 

› Satin Spar. Molto spesso setosa, fibrosa e traslucente 
(perlata, lattea) – può mostrare alcune colorazioni;

› Rosa del Deserto. Forma a coccarda che presenta 
sulla superficie esterna una drusa di sabbia colorata 
(in tutti i colori con cui si può presentare la sabbia); 

› Fiori di Gesso. Forma a coccarda con  zaffi super-
ficiali, la differenza tra la rosa del deserto e i fiori di 
gesso sta nel fatto che mentre la prima ha una forma 
molto simile ad una rosa, i secondi possono presen-
tare una miriade di forme differenti. 

Esistono invece almeno 32 strutture cristalline, tra cui 
ricordiamo: la cubica, la romboedrica, la tetragonale, 
l’esagonale, la monoclina, la rombica e la triclina.
Generalmente le polveri di III generazione vengono 
impiegate per la costruzione di modelli per prote-
si totali e parziali rimovibili, e per la preparazione di 
modelli di studio ortodontici. 
Le polveri di IV generazione sono usate per la costru-
zione di modelli per protesi fisse. 
Invece, le polveri di gesso di V generazione sono impie-

gate nella tecnica della fusione a cera persa.
Alle polveri prodotte vengono aggiunti additivi con lo 
scopo di regolare il tempo di presa secondo i valori 
adatti per i particolari impieghi e per controllare il cam-
biamento dimensionale che accompagna la presa. Ad 
esempio, il Tartrato di Potassio e Sodio (Sale di Rochel-
le, impiegato anche nell’industria alimentare come 
agente lievitante) in basse concentrazioni ha un potere 
accelerante, perché gli ioni tartrato precipitano con il 
calcio formando tartrato di calcio, mentre gli ioni potas-
sio precipitano con gli ioni solfato formando solfato di 
potassio. Il risultato è un aumento della solubilità del 
gesso emidrato; anche la presenza di cristalli di solfato 
di calcio biidrato nella soluzione accelera il processo di 
idratazione e inoltre cambia la morfologia dei cristalli 
che diventano più corti e spessi, riducendo così il lega-
me intercristallino. Combe e Smith dimostrarono che 
additivi di natura solforosa incrementano la durezza e la 
resistenza delle polveri di III, IV e V generazione, dato 
che riducono la richiesta di acqua per la recristallizzazio-
ne. Ritardanti sono l’acido acetico, gli acidi carbossilici 
(posticipano i processi di cristallizzazione e di induri-
mento) e gli acetati di calcio e potassio. Hill e Plank, 
studiando la crescita dei cristalli di gesso in presenza di 
acido tartarico e citrico in alte concentrazioni, notaro-
no che entrambi gli acidi la ritardano perché, a mano 
a mano che l’acqua viene utilizzata, tali sali precipitano 
ed inquinano i nuclei di accrescimento dei cristalli di 
gesso. Boisvert et al. osservarono, invece, che  l’utilizzo 
di poliacrilato di sodio rallenta la crescita dei cristalli. 
I residui di sangue e saliva possono anch’essi fungere 
da ritardanti oltre a rendere imprecisi i particolari mor-
fologici; è perciò opportuno lavare accuratamente le 
impronte e asciugarle con un getto d’aria. La compensa-
zione dell’espansione dimensionale durante il processo 
di presa è raggiunta attraverso l’aggiunta di solfato di 
potassio. Ridge e Boell hanno riportato gli effetti dell’u-
so sinergico della gomma arabica e dell’ossido di calcio: 
questi additivi riducono la richiesta d’acqua, aumentano 
il modulo di rottura e riducono l’espansione di presa 
dei gessi. Ad esempio, con 0,1 e 0,2 g di ossido di calcio 
e 0,5-2,0 g di gomma arabica aggiunta a 100g di polvere 
di III generazione, è stata raggiunta un percentuale A\P 
di 0,23-0,25, rispetto alla 0,30 delle polveri non modifi-
cate. Inoltre, la preparazione delle polveri di IV gene-
razione prevede l’uso di modificatori della forma cri-
stallina macroscopica, ottenendo così cristalli più corti 
e spessi.

Esempi
› Densite, prodotta  bollendo il blocco di gesso in una 

soluzione al 30% di cloruro di calcio.
› Crystacal, prodotto con l’aggiunta, tra le polveri, di 

1% di sodio succinato.

Le polveri di V generazione, di norma vengono impie-
gate per la costruzione di modelli refrattari utilizzati 
nella tecnica della fusione a cera persa. Hanno una per-
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meno vuoti (i valori che non dovrebbero essere supe-
rati durante l’espansione di presa sono indicati nella 
norma ISO 6873).
Quando la polvere di emidrato è mescolata con l’acqua 
nelle proporzioni corrette forma un impasto cremoso. 
Inizialmente la miscela è una sospensione a due fasi 
di particelle di emidrato (fase dispersa) in una soluzio-
ne satura di ioni solfato e calcio (fase disperdente). I 
cristalli aciculari di gesso biidrato che così si formano, 
si dispongono in maniera radiata attorno ai nuclei di 
cristallizzazione formando degli aggregati sferulitici. 
I nuclei di cristallizzazione possono essere, come già 
ricordato, delle particelle di gesso distribuite oppure 
altri additivi. Il progressivo impoverimento di ioni cal-
cio e solfato dalla fase acquosa permette lo scioglimen-
to di altra polvere di CaSO

4· 0,5 H2O  e quindi di pre-
cipitare come cristalli di gesso naturale. La reazione di 
presa del gesso è quindi il procedimento inverso della 
prima fase della calcinazione.

2(CaSO
4· 0,5 H2O) + 3 H2O = 2 (CaSO4 · 2 H2O)

La reazione chimica è esotermica (il calore che so gene-
ra è dato dall’urto tra i vari cristalli) e termina dopo 
circa un’ora.
La quantità di acqua necessaria alla fase di presa è dif-
ferente per la diversa densità della polvere: quelli a più 
bassa densità (isotipi I e II) hanno un’area di superfi-
cie maggiore e quindi necessitano di più acqua rispet-
to agli isotipi III e IV, che hanno una maggiore densità 
relativa della polvere e richiedono meno acqua.

GESSO ACQUA/POLVERE
I 0,6

II 0,5

III 0,3

IV 0,2

V 0,18

Alla reazione di presa sono associati diversi cambia-
menti fisici: inizialmente la pastella presenta una fase 
fluida pseudoplastica in cui  il materiale è molto flui-
do, appare lucido, e scorre facilmente grazie all’uso dei 
vibratori per impronte; a questa segue una fase plastica 
caratterizzata da un aumento della viscosità, da una ini-
ziale diminuzione della lucentezza e a questo stadio il 
materiale può essere utilizzato direttamente nel cavo 
orale per la rilevazione di impronte (non è più fluido, 
ma è lavorabile). 
A mano a mano che la reazione di presa procede, si 
va incontro ad una fase friabile, in cui il gesso appare 
consistente e opaco per la scomparsa dell’acqua libera, 
è debole, friabile, caldo e umido al tatto; in questa fase 
non è più lavorabile; a reazione terminata (tornati al 

centuale di espansione variabile, modulata con l’uso di 
additivi (borace) in base alla lega di fusione utilizzata: 
bilanciando l’espansione del gesso e la contrazione del-
la lega in fase di raffreddamento si ottengono fusioni 
metalliche estremamente precise.
 Brevemente, la tecnica della cera persa, prevede la 
modellazione del manufatto in cera (un ponte, una 
corona, un intarsio eccetera), il quale viene posiziona-
to all’interno di un cilindro cavo, che verrà riempito di 
gesso. Dopo la reazione di presa del gesso, in seguito 
a riscaldamento, la cera evapora, lasciando uno spazio 
nel quale verrà colata la lega fusa che s’intende utilizza-
re per la produzione del manufatto protesico. Natural-
mente, per permettere ciò, il modello in cera non deve 
essere completamente sommerso dal gesso, ma deve 
presentare un canale, il perno di colata, che permette 
l’evaporazione della cera e la colatura della lega.
La reazione chimica di presa del gesso è relativamente 
semplice, ma il susseguirsi delle alterazioni microstrut-
turali è alquanto complicato. Al contrario della maggior 
parte dei minerali che quando vengono reidratati for-
mano un liquido o una pasta fluida, il gesso calcinato 
(emidrato), ha una proprietà insolita: quando viene a 
contatto con acqua a temperatura ambiente forma fisi-
camente un materiale rigido.
La polvere di gesso (solfato di calcio emidrato CaSO

4· 
0,5 H2O ) viene mescolata con abbastanza acqua da 
promuovere la reazione, e altra acqua viene aggiunta 
per assicurarsi che la pastella sia sufficientemente flui-
da. Le polveri prodotte dai due sistemi di calcinazione 
differiscono, come già ricordato, nella loro reattività in 
presenza d’acqua e nella resistenza del prodotto idra-
tato. Infatti, quando è usata una stessa percentuale 
di A\P (rapporto acqua-polvere), i gessi di III,  IV e V 
generazione presentano una resistenza molto maggio-
re. Fondamentalmente il processo di presa consiste in 
una continua dissoluzione in acqua del solfato  di calcio 
emidrato cui segue la precipitazione e la cristallizzazio-
ne del solfato di calcio diidrato. Non essendo il proces-
so di calcinazione perfetto, tra i cristalli di solfato di cal-
cio emidrato, ne rimangono alcuni di solfato di calcio 
diidrato sopravvissuti alla disidratazione; questi, nella 
reazione di presa, fungono da catalizzatori, formando 
i nuclei di cristallizzazione attorno ai quali si aggregano 
le molecole di CaSO

4, accrescendoli continuamente, e 
determinando così un aumento dimensionale compre-
so tra lo 0,1% e lo 0,4% di volume del modello fina-
le rispetto al volume iniziale di acqua e polvere. L’au-
mento di volume è anche influenzato dalla presenza 
di porosità all’interno del manufatto, ad esempio, le 
particelle irregolari, delle polveri di I e II generazione; 
presentando una energia libera superficiale maggiore, 
appena entrano in contatto stabiliscono ponti in modo 
da creare una struttura ricca di vuoti; invece le particel-
le prodotte per calcinazione umida non solo sono più 
lisce e regolari, ma presentando un’energia superficiale 
minore, hanno anche una maggiore capacità di com-
pattamento e la rete di contatti tra le particelle presenta 
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gesso diidrato), si giunge alla fase dura, caratterizzata 
dalla stabilità dimensionale del gesso, dal fatto che non 
scalda più e che può essere fresato. 
I sistemi per la valutazione delle varie fasi di indurimen-
to possono essere i seguenti:
› ago di Vicat, in cui un ago è inserito nel gesso e 

quando smette di affondare significa che si è arrivati 
al tempo di indurimento iniziale;

› ago di Gillmore, che dà sia il tempo di indurimento 
iniziale sia quello finale;

› perdita di lucidità superficiale;
› aumento termico.

Lavorazione

Innanzitutto, occorre scegliere accuratamente quale 
tipo di polvere utilizzare. Poi è fondamentale rispet-
tare le proporzioni acqua\polvere fornite dall’azienda 
produttrice. La miscelazione del gesso può avvenire sia 
manualmente che meccanicamente.
Miscelazione manuale: nell’apposita scodella, si met-
te prima l’acqua, alla quale viene aggiunta la polvere. 
Si lascia così riposare per alcuni secondi in modo da 
permettere un’adeguata bagnabilità della polvere. 
Dopodiché, con la spatola da gesso, si procede con una 
miscelazione con moto circolare, fino a quando non si 
ottiene un miscuglio omogeneo e cremoso. 
Con questo metodo è molto facile includere nell’impa-
sto gessoso delle bolle d’aria.
Miscelazione meccanica: per lo spatolamento sono 
utilizzate delle palette che vengono azionate manual-
mente mediante una manovella o meccanicamente 
attraverso un motorino collegato alle pale mediante 
un piccolo alberino. In questo metodo può essere uti-
lizzato il sottovuoto, utilizzando un tubicino collegato 
a un aspiratore posto all’apice del motorino; questo 
metodo è sicuramente il migliore, perché garantisce 
la totale assenza di bolle d’aria nell’impasto gessoso.                                                                                                                                         
Dopodiché si procede alla sua colatura sull’impron-
ta. Per permettere un adattamento ottimale a tutti 
gli anfratti e, per evitare la formazione di bolle d’aria 
durante questo processo, è opportuno ricorrere all’uso 
di vibratori. Terminata la colatura, si lascia riposare il 
tutto per circa un’ora, per permettere la completa rea-
zione di presa del gesso. 
Una volta che il processo è terminato, si estrae il model-
lo dall’impronta e si procede con la rifinitura attraverso 
l’uso di squadramodelli.

Disinfezione

I gessi sono soggetti ad interazioni con le impronte che 
derivano  dalla bocca del paziente, e che possono con-
tenere contaminanti batterici o virali, motivo per cui 
è necessario immergerli in soluzioni disinfettanti. Una 
soluzione al 15% di ipoclorito di sodio uccide tutti i 
microorganismi dopo 24 ore, mentre l’utilizzo di glute-
raldeide o povidone-iodio li uccide entro un’ora.

Conservazione dei modelli
e delle polveri di gesso

Dopo la presa del gesso, le dimensioni dei modelli, nel-
le normali condizioni ambientali di umidità e tempe-
ratura, rimangono praticamente costanti; la loro con-
servazione non richiede quindi particolari attenzioni. 
Per quel che riguarda le polveri di gesso, è opportuno 
lasciare il contenitore a tenuta ermetica sempre chiuso 
per evitare che l’umidità presente nell’aria lo contami-
ni. Infatti, se esposta all’umidità per un tempo prolun-
gato, potrebbe avvenire la formazione di un numero 
consistente di cristalli di biidrato e in seguito, il proces-
so di presa sarà ritardato perché il cospicuo numero di 
cristalli di biidrato non consente all’acqua di penetrare 
con la dovuta rapidità durante la miscelazione.

Cere dentali

Le cere usate in odontoiatria sono polimeri organici, 
derivate da una combinazione di materiali, i cui compo-
nenti vengono solitamente divisi in tre gruppi.
› Cere naturali, a cui appartengono le:
	 •		cere	animali	come	la	cera	d’api,	che	è	formata	da	

una complessa miscela di esteri (principalmente 
palmitati mescolati con idrocarburi insaturi e aci-
di organici). Sono caratterizzate dal fatto di avere 
una bassa temperatura di fusione, di essere fragili 
a temperatura ambiente e di acquisire proprietà 
plastiche se scaldate a 37°C;

	 •	 cere	vegetali,	ad	esempio	la	carnauba	(deriva	da	
una palma ed è formata essenzialmente da esteri 
a catena dritta, alcoli, acidi ed idrocarburi), la can-
delilla (che deriva da arbusti messicani), la cera 
giapponese, la cera di cacao. Si presentano mol-
to rigide, fragili, e con un’elevata temperatura di 
fusione;

	 •		cere	minerali,	 come	 la	paraffina	 (che	viene	 rica-
vata dal petrolio ed è formata da una miscela di 
idrocarburi solidi) e la ceresina. Sono caratteriz-
zate dal fatto di avere una forma microcristallina 
che cambia da una aghiforme ad una lamellare al 
variare della temperatura.

› Cere sintetiche, tra cui è opportuno ricordare le idro-
genate e quelle polietileni a basso peso molecolare.

› Additivi, come resine naturali (sostanze organiche 
ottenute direttamente come essudati dalle piante), 
oli, grassi (ad esempio l’acido stearico) e agenti colo-
ranti.

Fondamentalmente sono costituite da questo ampio 
insieme di sostanze per poter raggiungere delle deter-
minate proprietà in un dato range di temperatura (pro-
prietà regolate dalla norma ISO 1561 e dalla ADA n. 4).
In odontoiatria possono essere impiegate per:
› rilevamento della posizione di intercuspidazione; 
› registrazione dei movimenti funzionali;
› modellazione del tavolato occlusale; 
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Le cere, inoltre, hanno una bassa conduttività termica e 
il più alto coefficiente di espansione termica di qualsiasi 
altro materiale dentale (ad esempio le cere da intarsio 
quando riscaldate tra i 25°C e i 37°C, hanno un’espan-
sione termica lineare dello 0,6%).
La loro utilità deriva anche dal fatto che sono economi-
che, non tossiche, duttili e rapidamente modellabili. Da 
come si è potuto constatare, ne deriva che sono usate 
in alcuni tra i maggiori lavori di precisione in ambito 
odontoiatrico. 
Le cere dentali vengono classificate in base al loro cam-
po di utilizzo come indicato nello schema 1.  
› Le cere per modellazione: quelle da intarsi vengono 

impiegate nella tecnica della fusione a cera persa e 
sono divise in due categorie: di tipo I che sono più 
morbide e usate per la tecnica indiretta (i manufatti 
vengono ricavati dal modello in gesso), mentre quel-
le di tipo II sono più resistenti e vengono utilizzate 
direttamente nella bocca del paziente. Le resinose 
vengono utilizzate per la costruzione di modellati. Le 
cere da fusione sono impiegate per la costruzione, 
su modelli refrattari, delle strutture metalliche nelle 
protesi. Quelle per corpi protesici vengono suddi-
vise in 3 tipi (fondamentalmente in base al diverso 
punto di fusione) e sono modellate seguendo i sol-
chi gengivali e gli incavi per i denti artificiali.

› Le cere che si utilizzano nella lavorazione vengono 
impiegate in laboratorio dall’odontotecnico e sono 

cere dentali da lavorazione tipo III

da boxaggio

per corpi protesici

da fusione

resinose

da intarsio

correttive

da registrazione

di utilità

bianche

da copertura

adesive

per modellazione

per impronta

tipo II

tipo I

tipo II

tipo I

SCHEMA 1

› protezione delle mucose da strutture pungenti (in 
ortodonzia);

› preparazione di modelli per fusioni con tecnica a 
cera persa.

Come analizzato precedentemente, chimicamente 
sono formate da idrocarburi e dai loro derivati (esteri 
ed alcoli), sono altamente viscose e stabili a temperatu-
ra ambiente (e quindi del cavo orale); le cui proprietà 
possono essere riassunte nei seguenti punti.
› Temperatura di fusione: varia da cere “invernali” 

(40-50°) a “cere estive” (60-70° o più). 
› Temperatura di rammollimento: poco al di sotto di 

quella di fusione, e corrisponde all’inizio del cambia-
mento strutturale cristallino: fase plasmabile. 

› Scorrimento viscoso: subiscono una deformazione 
lenta e graduale al trascorrere del tempo sotto l’a-
zione di un carico costante, dovuto allo slittamento 
delle molecole le une sulle altre. La percentuale di 
fluidità aumenta all’aumentare della temperatura e 
dello stress a cui sono sottoposte. 

› Recupero elastico: le cere hanno un comporta-
mento parzialmente plastico, motivo per cui dopo 
un’eventuale deformazione, tendono a ritornare alla 
dimensione iniziale.

› Bassa resistenza alla compressione.
› Vaporizzano durante il riscaldamento (durante la 

tecnica della fusione a cera persa non rimangono 
residui).
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utilizzate essenzialmente per collegare momen-
taneamente varie parti di manufatti protesici, per 
riempire sottosquadri, per creare stampi, per fare lo 
zoccolo del modello in gesso e per proteggere  le 
impronte.

› È possibile utilizzare anche le cere durante la rileva-
zione delle impronte direttamente nella bocca del 
paziente, ad esempio per individuare i punti di pre-
contatto tra le protesi e i tessuti orali.
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10.1 Resine 

10.1.1  Resine sintetiche 

10.1.1.1 Storia

L’uso delle materie plastiche a base di resine sotto for-
ma di monomeri risale alla metà del XIX secolo (1846) 
con la scoperta da parte di Schonbein della Xyloidi-
na, sostanza che presentava la proprietà di bruciare 
prontamente e con notevole violenza. Nello stesso 
anno Schonbein scoprì e utilizzò, come esplosivo per 
le armi da fuoco, il cosiddetto guncotton, composto 
anch’esso altamente infiammabile a base di nitrato di 
cellulosa. 
Nella metà del 1800 i fratelli Hyatt brevettarono nume-
rosi prodotti su base resinosa fra cui la celluloide.
Nelson Goodyear, nel 1851, scoprì il sistema per confe-
rire rigidità alla gomma e nacque così la vulcanite che 
trovò un valido impiego per la fabbricazione delle basi 
delle protesi dentarie rimovibili.
Nel 1871 si ottennero i primi prodotti utilizzabili in 
campo odontoiatrico al posto della vulcanite, par-
tendo da un miscuglio di celluloide, canfora e colo-
ranti.
Nel 1909 il Dr. Baekeland introdusse in campo denta-
le una resina derivata dalla condensazione della fenol-
formaldeide che prese il nome di Bakelite.
Tale resina però non ebbe molto successo in odonto-
iatria, a causa della trasformazione, dopo permanenza 
nel cavo orale, del colore iniziale in un grigio scuro tale 
da renderla antiestetica.
Parallelamente furono introdotte in commercio le 
resine derivanti dalla reazione della formaldeide 
con la caseina (galalite) e con altre proteine, le quali 
hanno avuto scarso impiego nel settore odontoia-
trico.
In seguito furono utilizzate resine derivate dall’aceta-

to di cellulosa per la costruzione di placche di base di 
protesi mobili, che ebbero anch’esse scarso successo, 
e resine viniliche oggetto di studio e di ricerche fino ai 
nostri giorni.
Le resine acriliche ottenute dall’etilene attraverso rea-
zioni chimiche furono utilizzate per la prima volta in Ita-
lia nel 1943 sotto il nome di Phoenix Italia per la costru-
zione di ponti e corone e di Palaflex per la realizzazione 
di protesi mobili; ottennero un grande successo per le 
loro buone qualità sia in termini di lavorazione sia di 
funzionalità e durata nel tempo.

10.1.1.2 Generalità

Le moderne resine acriliche hanno avuto successo in 
campo odontoiatrico per la semplicità ad assumere 
le pigmentazioni e la trasparenza simili a quelle delle 
mucose orali e dei denti naturali.
I procedimenti di preparazione di alcune di queste resi-
ne, dette sintetiche per distinguerle da quelle di origi-
ne naturale, sono per lo più molto complessi, anche se 
le sostanze di partenza sono molto comuni nel settore 
chimico.
La principale peculiarità di queste sostanze chimiche è 
che si formano per polimerizzazione, per cui molecole 
di sostanze organiche molto semplici contenenti carbo-
nio (monomeri), sotto l’effetto di adatti catalizzatori, si 
possono legare in catene molto lunghe (polimeri), le 
quali, intrecciandosi strettamente fra loro, producono 
una massa finale solida, a volte di aspetto e consistenza 
vitrea.
Le resine acriliche per uso dentale sono pertanto 
sostanze artificiali che derivano dalla sintesi chimica 
di più molecole, monomeri, che unendosi tra loro in 
catene lineari o ramificate o con legami intermolecolari 
danno luogo a macromolecole dette polimeri.
Alcune resine commerciali sono prodotte anche con 
la tecnica della condensazione con la quale, partendo 
dalle molecole della sostanza fondamentale, si ottiene 
un prodotto finale formato dall’unione, in gruppi, delle 
molecole originarie.
In entrambi i casi (polimerizzazione o condensazione), 
dai monomeri di partenza si può ottenere un polimero  
lineare oppure un polimero a reticolo. 
I polimeri formati da macromolecole reticolari sono più 
rigidi e più fragili di quelli nei quali si hanno macromo-
lecole lineari.
In conseguenza di ciò i polimeri reticolari sono di diffi-
cile manipolazione e i manufatti realizzati sono difficil-
mente riparabili e modificabili.
I polimeri con catene lineari sono invece più facilmente 
fusibili, solubili e quindi anche riparabili; ecco perché 
le resine a macromolecole lineari sono adoperate pre-
feribilmente per la costruzione della protesi dentaria 
mobile totale o parziale.
Da quanto detto, dal modo con il quale le molecole ele-
mentari (monomeri) si uniscono l’una all’altra, si pos-
sono avere:
› polimeri con struttura lineare in cui la macromole-
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cola è formata da singole molecole disposte a catena 
lineare; 

› polimeri con struttura ramificata in cui le molecole si 
dispongono in vario modo formando delle ramifica-
zioni;

› polimeri a struttura con legami intermolecolare in 
cui le macromolecole lineari sono attraversate da 
altre macromolecole che si dispongono trasversal-
mente.

Le proprietà meccaniche delle resine polimeriche 
dipendono anche dalle forze con cui i singoli mono-
meri risultano attratti fra loro; infatti, una maggiore for-
za attrattiva intermolecolare determina una maggiore 
resistenza fisica del prodotto finale agli agenti corrosivi 
esterni.
Le resine acriliche si distinguono, in base alla loro origi-
ne, in resine naturali, artificiali e sintetiche.
Le prime sono il prodotto della secrezione di alcu-
ne piante (resine naturali vegetali), quelle artificiali si 
ottengono dall’unione di composti organici naturali, 
esempio vegetali e minerali. Le resine sintetiche, inve-
ce, si sintetizzano a partire da idrocarburi non saturi, le 
sostanze madri, e precisamente:
› dall’etere dell’alcol vinilico;
› dall’etil-benzene;
› dall’estere dell’acido acrilico e dell’acido metacrilico.
Queste ultime sono le resine sintetiche che sono mag-
giormente adoperate per la costruzione di protesi 
mobili ed apparecchi mobili ortodontici.
L’acido acrilico si ottiene dall’etilene che reagendo con 
acido ipocloroso dà luogo all’ossido di etilene; quest’ul-
timo, reagendo con acido cianidrico, forma la cianidri-
na etilenica la quale, disidratata, si trasforma in nitrile 
acrilico che per saponificazione è trasformato in acido 
acrilico. Dalla reazione dell’acido acrilico con l’alcol 
metilico si ottiene l’estere metilico (acrilato di metile), 
mentre dalla reazione dell’acido metacrilico con l’alcol 

metilico si ottiene il metacrilato di metile.
Infine le resine sintetiche sono classificate, per le 
modalità con cui avviene la polimerizzazione, in:
› resine termoplastiche; se sottoposte a calore si 

ammorbidiscono e se sottoposte a raffreddamento 
aumentano la loro consistenza con una reazione di 
tipo reversibile. A questo gruppo appartengono le 
resine acriliche e le viniliche;

› resine termoindurenti; divengono plastiche col calo-
re e possono essere così manipolate; se sottoposte a 
raffreddamento divengono rigide con una reazione 
di tipo irreversibile;

› resine autoindurenti; polimerizzano a 25 °C alla pre-
senza di un’ammina terziaria (dimetil paratoluidina);

› resine odontoiatriche, si presentano commercial-
mente sotto forma di polvere e liquido e la poli-
merizzazione avviene mediante apporto di calore 
(65 °C). 

10.1.1.3 Copolimeri

Allo scopo di migliorare le proprietà meccaniche e 
fisiche delle resine sono stati prodotti i copolimeri, 
polimeri le cui macromolecole contengono due o più 
monomeri di tipo diverso. Per la formazione dei copo-
limeri si possono avere quattro modalità di concatena-
mento:
› copolimero alternato nel quale le molecole di 

monomero si alternano regolarmente con le macro-
molecole di polimero;

› copolimero random in cui i monomeri si dispongo-
no in maniera del tutto casuale;

› copolimero a blocchi in cui si succedono solo 
monomeri di un tipo;

› copolimero a innesto: si ha quando una ramifica-
zione di un tipo è inserita in una catena di tipo diver-
so.

Polimeri con struttura lineare Polimeri con struttura ramificata

Polimeri con struttura a legame intermolecolare

FIG. 1 Schema strutturale dei polimeri.
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10.1.1.4 Proprietà delle resine sintetiche 
 per uso dentale 

› Stabilità dimensionale, sia durante la lavorazione sia 
durante la permanenza in bocca.

› Durezza e resistenza adeguate per sopportare il cari-
co masticatorio richiesto.

› Superfici facilmente lucidabili e non porose ed 
impermeabili ai liquidi presenti nel cavo orale. 

› Insapori e inodori.
› Non tossiche o irritanti per i tessuti orali.
› Non solubilità in presenza di saliva o di  altre sostan-

ze presenti nel cavo orale.
› Facile riparazione delle fratture.
› Basso valore di conducibilità termica.
Le materie plastiche resinose utilizzate allo stato attua-
le in campo odontoiatrico si distinguono in base ai loro 
costituenti chimici in:
› polimetilmetacrilati,
› polistiroli;
› copolimeri vinilacrilici;
› policarbonati.
In base al loro uso, sono distinte in:
› resine per la costruzione di basi di protesi mobili;
› resine per ribasare protesi mobili;
› resine per la riparazione di protesi mobili;
› resine per denti artificiali;
› resine per protesi fisse.

10.1.2  Resine acriliche e metacriliche

Questo gruppo appartiene alle resine termoplastiche, 
le più utilizzate per la costruzione della protesi dentaria 

mobile per la loro stabilità di colore, ragionevole durezza 
e resistenza.
Dal punto di vista merceologico esiste una vasta gamma 
di resine acriliche che variano fra loro per la diversa fles-
sibilità dopo polimerizzazione, per la percentuale di pig-
menti che caratterizzano le sfumature del colore e per 
altre caratterizzazioni.
Le resine acriliche autopolimerizzabili presentano, 
durante la loro miscelazione, le stesse fasi fisiche delle 
resine polimerizzabili a caldo con la sola differenza che 
la fase rigida avviene a temperatura ambiente. Infatti, tali 
resine polimerizzano a temperatura inferiore rispetto a 
quelle che polimerizzano a caldo.
La polimerizzazione delle resine autopolimerizzanti 
(resine a freddo) avviene miscelando la polvere con il 
liquido; durante la fase umida l’ammina terziaria (dime-
til-paratoluidina) attiva il perossido di benzoile che inne-
sca la reazione. 
Il tempo di manipolazione di tali resine è inferiore a quel-
lo delle resine termopolimerizzanti, inoltre esse offrono 
i seguenti vantaggi:
› minore attrezzatura;
› minore contrazione volumetrica.
Mentre gli svantaggi sono i seguenti:
› tempo molto limitato per la lavorazione;
› minore resistenza;
› labilità del colore nel tempo.
Le resine autopolimerizzanti sono impiegate per:
› riparazione e ribasatura di protesi mobili totali e parziali;
› costruzione di porta impronte individuali;
› costruzione di apparecchi mobili in ortodonzia.

10.1.3 Resine acetaliche

Queste resine fanno parte dei polimeri termoplastici e 
sono caratterizzate da una notevole stabilità dimensio-
nale, durezza e resistenza meccanica associata ad una 
elevata resistenza agli agenti chimici del cavo orale.
Sono degli omopolimeri che presentano la seguente 
formula chimica:

-CH2-O- CH2-O-CH2-

con catene lineari non ramificate.
Le resine acetaliche presentano una resistenza alla rot-
tura venti volte maggiore rispetto a quelle acriliche.

Indicazioni d’uso 
Sono largamente adoperate per la costruzione di:
› ritenzioni o ganci estetici in protesi mobile parziale;
› protesi fisse provvisorie.
Le resine acetaliche, grazie alla loro tenacità ed elasti-
cità, sono utilizzate per la costruzione di ganci estetici, 
a sostituzione dei ganci metallici, per il sostegno delle 
protesi mobili parziali.
I ganci costruiti con le resine acetaliche hanno lo svan-
taggio di essere più fragili e di perdere capacità ritentiva 
nel tempo.

FIG. 2 Schema di 
copolimero alternato.

FIG. 3 Schema di 
copolimero random.

FIG. 4 Schema di 
copolimero a blocchi.

FIG. 5 Schema 
di copolimero ad 
innesto.
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10.1.4 Resine molli

I polimeri resinosi, grazie all’aggiunta di sostanze plasti-
ficanti hanno la proprietà di rimanere soffici ed elastici 
nel tempo. Tali materiali che trovano specifiche indica-
zioni d’uso nel settore odontoiatrico, sono suddivisi in 
due gruppi:
› condizionatori tissutali;
› materiali elastici per la costruzione di basi e bordi di 

protesi mobili.

10.1.4.1 Condizionatori tissutali

I condizionatori tissutali sono materiali polimerici 
utilizzati in campo odontoiatrico per creare un cusci-
netto soffice fra la protesi mobile e la mucosa orale, 
in modo da non gravare eccessivamente sui tessuti 
molli, specie se sono stati appena cruentati. Essi per-
mettono una guarigione ottimale della mucosa pri-
ma della costruzione delle protesi mobile definitiva. 
I condizionatori tissutali possono essere utilizza-
ti anche come materiali per impronte “funzionali”.  
Questi materiali, in genere non pigmentati, di colore 
bianco e in parte trasparenti, presentano una buona 
resilienza unita ad una morbidezza che varia a secon-
da della ditta produttrice, la quale  si mantiene nel 
tempo, fino ad un mese, all’interno del cavo orale.
I condizionatori tissutali sono formati da una polvere 
che contiene grani di polimero (polietilmetacrilato) 
e da un liquido costituito da un solvente (alcol etili-
co) ed un plastificante (butilglicolato di butilftalato).
Durante le fasi della miscelazione il solvente, con-
tenuto nel liquido, scioglie le particelle più piccole 
di polimero contenute nella polvere mentre quelle 
più grandi si rigonfiano tanto da far assumere alla 
pasta un aspetto gelatinoso. Le particelle sono tenu-
te insieme tra loro da una miscela plastificante. Tut-
ti i condizionatori inizialmente sono molto soffici, 
tanto da introdursi nelle anfrattuosità dei tessuti; in 
seguito l’alcol e il plastificante, presenti nella massa 
della resina plastica, a contatto con la saliva, si sepa-
rano, facendo perdere elasticità dopo poco tempo 
(due giorni-un mese). Questo tempo è sufficiente 
per esaurire il loro compito e permettere ai tessuti 
di guarire e adeguarsi al manufatto protesico.

Proprietà fisiche e biologiche
I condizionatori tissutali presentano una durezza che 
è inversamente proporzionale al loro peso. Infatti, 
dopo la miscelazione, l’evaporazione del solvente 
presente nel liquido ne riduce il peso determinando 
un indurimento di questi materiali.
La riproducibilità dei dettagli superficiali dei con-
dizionatori tissutali è ottima nelle prime ore dalla 
miscelazione per poi diminuire nel tempo. 
Si deformano facilmente sotto carico nelle prime 
ore dalla miscelazione. Infatti, la compressione del 
materiale con un carico di 200 g/cm2 per 15 minuti 
determina una diminuzione dell’80% circa delle lun-

ghezza originale. 
Non contengono, dal punto di vista biologico, medi-
camenti ma, attraverso una distribuzione uniforme 
delle forze sui tessuti che sostengono la protesi 
mobile, ne  favoriscono la guarigione. Facilitano la 
crescita di Candida Albicans (Candidosi del cavo 
orale) se permangono nel cavo orale anche quando 
hanno perduto la loro elasticità.
I condizionatori tissutali sono usati:
› in portatori di protesi mal realizzate che presen-

tano compressione dei tessuti di sostegno e ridu-
zione della base d’appoggio;

› nei pazienti edentuli che non hanno mai portato 
protesi mobili, con creste ridotte e poco ricettive 
e che presentano stimoli al vomito;

› nei pazienti con creste alveolari ipersensibili, con 
superfici d’appoggio dolenti ed irregolari a causa 
della presenza di spine irritative ossee;

› nei pazienti ai quali deve essere necessariamente 
applicata una protesi mobile provvisoria, prepara-
ta precedentemente; 

› nei pazienti ai quali deve essere riadattata una 
protesi preesistente, immediatamente dopo 
interventi chirurgici, come per esempio dopo 
estrazioni multiple; 

› nei pazienti con creste gengivali mobili o dopo 
approfondimenti di fornici vestibolari;

› nel rilievo di impronte funzionali fonetiche per 
le quali vengono fatti pronunciare fonemi parti-
colari, al fine di attivare tutti i muscoli mimici del 
palato molle e della lingua;

› per il rilievo di impronte funzionali del mascellare 
superiore nei casi in cui la ribasatura della prote-
si mobile deve essere preceduta da un bordaggio 
laterale o dall’ispessimento del giunto periferico, 
con materiale termoplastico, a livello del punto di 
riflessione del velo palatino;

› per il rilievo di impronte funzionali della mandi-
bola nei casi di ispessimento  del giunto sub-lin-
guale, per ottenere la distensione e la compres-
sione del materiale soffice in modo uniforme su 
tutta la superficie della base d’appoggio. 

Nella costruzione di una protesi totale inferiore, la 
possibilità di estendere la base della protesi fino 
al solco sub-linguale con la liberazione del frenulo 
mediano e l’utilizzazione dei recessi posteriori lin-
guali permette di ottenere una maggiore stabilità. 
Recentemente i condizionatori si sono dimostrati 
utili durante l’allestimento delle protesi immedia-
te per mantenere lo spazio nelle ampie perdite di 
sostanza oro-antrale e del viso, conseguenti a rese-
zioni di tumori maligni o a ferite d’arma da fuoco, 
e come mantenitori di spazio delle pareti molli in 
casi di ustioni del viso e della bocca. Infine, in que-
sti ultimi anni sono stati utilizzati nella metodica di 
applicazione degli impianti osteointegrati, che pre-
vede, al momento della loro scopertura della muco-
sa, l’applicazione di bottoni (distanziatori) di guari-
gione.
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Modalità d’impiego
Dall’unione della polvere con il liquido si ottiene un 
composto viscoso che provoca una reazione che si 
manifesta in cinque fasi.
› Fase fisica: è rappresentata dal miscuglio iniziale 

polvere-liquido che può durare 15” o poco più.
› Fase chimica: inizia la reazione vera e propria e il 

materiale diviene collante. In questa fase è bene 
che il materiale rimanga alcuni minuti prima di 
essere versato sulla protesi (4’-6’ dall’inizio della 
miscelazione, cioè della fase fisica). Inoltre è con-
sigliabile che non subisca manipolazioni o movi-
menti che possano favorire l’incorporazione di 
bollicine d’aria.

› Fase attiva: è rappresentata da un prodotto con 
una certa capacità di scorrimento e quindi di posi-
zionamento in bocca. Nel tempo di 3’-5’ si guida 
il paziente in un leggerissimo contatto occlusale, 
escludendo ogni pressione eccessiva. Si sollecita 
quindi il paziente a pronunziare dei fonemi oppu-
re a ripetere dei numeri (ad esempio da 60 a 70) 
e si intervalla, di tanto in tanto, la dinamica foneti-
ca con la deglutizione. È importante assicurare un 
contatto occlusale il più possibile in accordo con 
la centrica del paziente. Dopo alcuni minuti (3’-6’) 
la viscosità iniziale cede il posto ad una plasticità 
ideale per registrare i movimenti funzionali.

› Fase elastica: varia da una a tre settimane, quindi 
scompare per dare luogo all’ultima fase che pro-
gressivamente si manifesta con la variazione del 
colore, dal bianco al giallognolo, e della consisten-
za, molto più dura e di aspetto granuloso.

› Fase granulosa: il materiale si presenta essiccato, 
aderente soltanto a tratti, di aspetto granuloso, 
non più bianco ma giallognolo, carico di placca 
batterica e irritante. Il suo effetto è diametralmen-
te opposto a quello della precedente fase elastica 
che, massaggiando i tessuti, li ricondiziona ossige-
nandoli e li decongestiona, riportandoli alla nor-
malità. Questo effetto si può rinforzare prolun-
gando nel tempo l’azione del materiale mediante 
il suo rinnovamento quando ci si accorge che la 
reazione sta per entrare nella quinta e ultima fase. 
Le infezioni da Candida Albicans in pazienti por-
tatori di questo materiale allo stato granuloso sono 
numerose.

I materiali soffici richiedono un certo “spazio di azio-
ne”, per cui se il “free way space” è minimo, esiste il 
pericolo di rialzi occlusali. Si ottengono buoni risul-
tati se detto spazio è creato artificialmente. Nell’al-
lestimento dello spazio di azione, si consiglia di sca-
vare solchi incrociati a rete mediante fresa a rosetta 
montata su manipolo. Quando non si voglia assolu-
tamente correre il rischio di modificare la preceden-
te dimensione verticale, si provvede a lasciare, quali 
testimoni, alcuni tasselli in rilievo su almeno tre pun-
ti ben distribuiti, sulla superficie di appoggio. Infine, 
si effettua un abbondante fresaggio con  strumenti 
rotanti al carburo di tungsteno, di tutta la rimanente 

superficie di appoggio fino a creare un adeguato spa-
zio di azione al materiale.

10.1.4.2 Materiali elastici

I materiali elastici, in uso per la costruzione di basi e 
bordi di protesi mobile, sono classificati in base alla loro 
composizione chimica.
› Resine acriliche plastificate: sono costituite da due 

componenti, il copolimero acrilico (polietilmetacrila-
to) ed il perossido di benzoile, in polvere, e da una 
sostanza plastificante, liquida, come il butilftalato e un 
monomero acrilico.

› Resine viniliche (polivinilcloruro), la cui elasticità è 
ottenuta per aggiunta di un plastificante.

› Resine di poliacetato di vinile: possiedono una tem-
peratura vetrosa più bassa delle resine viniliche e han-
no bisogno di meno plastificante per elasticizzarsi.

› Resine di polimetilmetacrilato, plastiche alla tempe-
ratura corporea.

› Resine siliconiche termopolimerizzabili: sono for-
mate da un polimero siliconico, da un perossido, ini-
ziatore della reazione di polimerizzazione, e da riem-
pitivi.

› Resine siliconiche autopolimerizzabili: sono forma-
te da un polimero siliconico con gruppi funzionali 
terminali idrossilici, da un ortoetilsilicato e da un atti-
vatore (ottoato di stagno).

› Resine di acrilati idrofili: sono fornite sotto forma 
di polvere e liquido. La polvere è costituita da polii-
drossietilmetacrilato e da un iniziatore (perossido). 
Il liquido è l’idrossietilmetacrilato. I materiali elastici, 
per bordi e basi di protesi mobili, hanno una com-
posizione simile ai condizionatori tissutali ma sono, 
rispetto a questi ultimi, meno soffici e mantengono la 
morbidezza più a lungo. Essi hanno una composizio-
ne visco-elastica che attutisce l’effetto pressione sui 
tessuti. La loro composizione è ottenuta dalla com-
binazione di un metilmetacrilato e di un plastificante 
(polvere di metacrilato più polietil e polibutilmetacri-
lato) e di un iniziatore come perossido associato a un 
pigmento.

› Le gomme siliconiche sono fornite in pasta e sono 
costituite da un polimero (polimetilsilossano) con 
l’aggiunta di un eccipiente inerte, il silicone. In odon-
tostomatologia le gomme siliconiche sono utilizzate 
per la loro elasticità e per la resistenza alle lacerazioni, 
per la stabilità agli stiramenti con il ritorno alle forme 
iniziali e per la resistenza a carichi di rottura elevati. 
Come per le materie plastiche, anche per questi mate-
riali può rendersi necessario migliorare la reticolazio-
ne chimica (cioè la formazione di legame trasversale 
fra le macromolecole). Per le gomme questo proce-
dimento si ottiene aggiungendo zolfo (vulcanizzazio-
ne). Le gomme siliconiche sono dei polimeri lineari ad 
elevato peso molecolare, derivanti dal dimetilsilano. 
Contengono sostanze inorganiche come biossido di 
titanio, ossido di zinco e gli agenti della vulcanizzazio-
ne. Sono utilizzate per la costruzione dei posizionatori 
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e, opportunamente rinforzate, per la costruzione di 
protesi facciali. Si ottengono manufatti idrorepellenti, 
rigidi ma sufficientemente elastici, leggeri e facilmen-
te lavabili. 

 I siliconi che polimerizzano a freddo sono forniti in 
pasta e liquido. La pasta contiene un polimero, il poli-
metilsilossano e un riempitivo inerte. Il liquido con-
tiene un agente reticolante e un catalizzatore, che è 
il dibutil-stagno-dilaurato. Un ruolo importante, per 
l’utilizzo di questi materiali, rivestono alcune sostan-
ze, non incluse in modo esplicito nella formula chi-
mica del polimero ma presenti nella massa, che sono 
i riempitivi o rinforzanti e i plastificanti. I riempitivi o 
rinforzanti sono additivi costituiti da sostanze inorga-
niche (minerali) e organiche quali siliconi, ossidi di 
metalli (silice, quarzo, poliossidi di alluminio, titanio, 
zinco ecc.) ed il carbone (grafite, fibre).

 I riempitivi aumentano la rigidità del materiale e sono 
compatibili con il polimero. Altre sostanze che miglio-
rano le proprietà meccaniche dei materiali plastici 
sono fibre di vetro o fibre sintetiche trattate super-
ficialmente con derivati dei siliconi (R-COCH

3)e che 
formano legami silossanici. I plastificanti sono additivi 
aggiunti ai polimeri per migliorarne la plasticità e sono 
costituiti da molecole a basso peso che si localizzano 
fra le catene del polimero allentando le forze dei lega-
mi secondari (legami di Van der Waals); i plastificanti, 
interponendosi tra le macromolecole del polimero, le 
allontanano, abbassando la temperatura di transizione 
vetrosa del polimero stesso. I plastificanti devono ave-
re i seguenti requisiti fisici e chimici:

•	 una	bassa	tensione	di	vapore	per	minimizzare	la	loro	
perdita per evaporazione; infatti vengono utilizzati 
plastificanti ad alto punto di ebollizione;

•	 essere	insolubili	nel	liquido	con	il	quale	vanno	a	con-
tatto;

•	 essere	chimicamente	compatibili	con	il	polimero,	cioè	
essere in grado di stabilire deboli legami con le mole-
cole polimeriche;

•	 formati	 da	 molecole	 con	 dimensioni	 ottimali	 per	
potersi meglio localizzare negli spazi intermolecolari 
del polimero.

Proprietà fisiche e biologiche
I materiali, per basi e bordi di protesi mobili, sviluppa-
no una reazione esotermica fino a 59 °C. La durezza ed 
il cambiamento di peso sono simili a quelli dei condizio-
natori tissutali (48 ore - 20 settimane). Hanno una scarsa 
aderenza alla base della protesi ed uno dei maggiori difet-
ti di questi materiali è la porosità. Contengono ammine 
terziarie tossiche che sono potenzialmente dannose per 
le mucose del cavo orale e l’aumento di temperatura 
conseguente alla reazione chimica può provocare ustioni 
delle mucose. I vantaggi di questi materiali sono rappre-
sentati dall’ottima stabilità della protesi totale, specie per 
l’inferiore, e dalla risoluzione delle infiammazioni croni-
che in quei soggetti che presentano delle creste alveolari 
edentule molto sensibili. I suddetti materiali, inoltre, sono 
usati per costruire le protesi maxillofacciali utilizzate nelle 

grandi perdite di sostanza del cavo orale e del viso che 
non possono essere trattate immediatamente o recupe-
rate totalmente (protesi otturatorie). Tali protesi hanno il 
compito di sostituire i tessuti mancanti ovviando ai deficit 
funzionali dovuti alle pervietà che si sono venute a creare, 
di proteggere i tessuti cruentati senza provocare decubiti 
e di sostenere i tessuti molli. In base al tempo in cui sono 
utilizzate, le protesi otturatorie si possono suddividere in:
› protesi immediate (applicate durante l’intervento o 

subito dopo);
› protesi secondarie o intermedie (applicate dopo una 

ventina di giorni dall’applicazione delle prime);
› protesi definitive (applicate a guarigione clinica con-

solidata). 
Le modifiche di volume che intervengono nelle perdite 
di sostanza, dopo interventi demolitivi conseguenti alla 
cicatrizzazione, sono di per sé un’indicazione dell’appli-
cazione di protesi otturatorie che hanno il compito, oltre 
che funzionale, anche di mantenere lo spazio. 
Le protesi otturatorie devono possedere un otturatore 
in materiale morbido facilmente applicabile anche dai 
pazienti. I requisiti generali che tali protesi devono pos-
sedere sono la leggerezza, l’igienicità, la facilità di applica-
zione e non devono inoltre provocare decubiti. 
I materiali soffici vengono anche usati per la costruzione 
dei cosiddetti “posizionatori di Kesling” e dei mouthpro-
tector.
Il posizionatore di Kesling viene applicato nei pazienti 
diversamente abili con problemi motori e in pazienti con 
ritardo mentale con disturbi spastici dei muscoli del viso 
onde evitare che possano autoprovocarsi lesioni alle lab-
bra.  
Il mouthprotector ha il compito di allontanare i tessuti 
molli delle labbra dalla superficie dura dei denti al fine 
di proteggere i denti dai traumi diretti o dai microtrau-
mi durante le pratiche sportive. Funziona da cuscinetto 
ammortizzato che assorbe parzialmente le forze d’ur-
to sui denti. Si può applicatare su una sola arcata o su 
entrambe. Può essere di dimensioni standard oppure si 
può adattare in bocca con un etilenpolivinilacetato ram-
mollito con il calore o con l’aggiunta di un gel acrilico o 
con dei siliconi. In alternativa si può fabbricare un dispo-
sitivo completamente individuale. Altre applicazioni del 
mouthprotector si possono trovare in bruxisti oppure nei 
soggetti epilettici o, ancora, in pazienti affetti da trisma 
tetanico. 
I materiali elastici per basi e bordi di protesi mobili pre-
sentano degli inconvenienti che spesso ne pregiudicano 
l’efficacia funzionale nel tempo. Ricordiamo, in primo 
luogo, la perdita di elasticità, come pure la difficoltà nel-
la pulizia, per cui questi materiali assumono spesso degli 
odori sgradevoli legati al facile assorbimento di saliva e di 
prodotti della deglutizione acida. 
Un inconveniente da non sottovalutare è inoltre rappre-
sentato dalla scarsa resistenza nei confronti delle solleci-
tazioni statiche e dinamiche, dalla modesta adesione che 
le resine molli presentano con la base rigida della protesi 
in metacrilato e dalla porosità superficiale che rappresen-
ta una delle principali cause dell’impianto microbico.
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APPROFONDIMENTO

Polimerizzazione

La polimerizzazione è quel processo per cui si genera-
no, per unione diretta di molecole singole (monome-
ri), delle molecole più grandi (macromolecole) deno-
minate polimeri. 
Tale reazione chimica avviene tra molecole identiche 
tra loro attraverso la rottura dei doppi legami e con-
giungimento ad anello delle molecole fra loro. 
L’attivazione della polimerizzazione e la sua velocità 
dipendono da diversi fattori tra i quali il calore (a 0 °C 
la polimerizzazione non avviene), la luce, la pressione 
e la presenza di catalizzatori. 
Le resine acriliche utilizzate in campo odontoiatrico 
polimerizzano per poliaddizione poiché l’unione del-
le molecole di monomero avviene senza liberazione 
di sostanze secondarie; di questo gruppo fan parte la 
maggior parte dei materiali usati in odontotecnica.
Quando la polimerizzazione produce eliminazione di 
molecole secondarie (acqua, ammoniaca, alcol, acidi inor-
ganici ecc.), il processo viene chiamato policondensazione.
Affinché la molecola del monomero (metilmetacrilato) 
si unisca ad altri monomeri è necessario che essa risulti 
attivata, cioè uno dei due legami che uniscono gli atomi 
di carbonio si apra in modo che ogni atomo di carbonio 
presenti un elettrone libero. L’attivazione iniziale delle 
molecole di monomero è ottenuta ricorrendo all’uso di 
un iniziatore, il perossido di benzoile:
Il perossido di benzoile col calore a 65 °C si decompo-
ne secondo la seguente reazione:

Per le resine polimerizzabili a freddo o autopolimeriz-
zabili l’attivazione dell’iniziatore avviene per mezzo di 
un’ammina terziaria che funge da catalizzatore ed è  
contenuta nel liquido insieme al monomero.
Tale ammina terziaria è la dimetilparatoluidina, che pre-
senta le seguente formula chimica:

CH
3C6H4N(CH3)2

La dimetilparatoluidina, a temperatura ambiente, attiva 
chimicamente le molecole di perossido di benzoile, il 
quale a sua volta attiva la molecola di dimetilmetacri-
lato; quest’ultima, così attivata, entra in contatto con 
un’altra molecola di dimetilmetacrilato, formando un 
dimero attivato. A sua volta questo dimero attivato, 
unendosi con altre molecole, darà origine al polimetil-
metacrilato (polimero). 
La reazione di polimerizzazione, dal punto di vista chi-
mico, avviene in 3 stadi.
› I stadio (induzione) in cui avviene l’attivazione dell’i-

niziatore, che attiva le molecole di monomero.
› II stadio di propagazione durante il quale si ottiene 

una rapida unione dei monomeri con conseguente 
polimerizzazione.

› III stadio, detto di chiusura o terminale, in cui la 
reazione a catena di polimerizzazione è interrotta 
dall’inattivazione delle molecole attivate (per diret-
to accoppiamento tra due molecole in crescita o per 
mezzo di un radicale R o per scambio di un atomo di 
idrogeno).

Le resine acriliche per uso dentale sono fornite in com-
mercio sotto forma di polvere e liquido inseriti in due 
diversi contenitori.

Polvere
Inizialmente la produzione della polvere avveniva 
mediante macinazione di blocchi di monomeri, ma 
allo stato attuale si produce il polimero direttamente 
allo stato polverulento. Per fare ciò si mescola dappri-
ma il monomero liquido in un altro liquido che non 
lo discioglie e si agita vigorosamente fino a ridurre 
il monomero in minutissime particelle, le quali, in 
seguito, sottoposte a polimerizzazione, danno luogo 
alla formazione di minuscole sferette solide che sono 
i polimeri. La polvere è costituita quindi da particelle 
contenenti in massima parte un polimero (polimetil-
metacrilato) a forma lamellare o di perle a superficie 
liscia e trasparente.
La polvere, oltre al polimero (polimetilmetacrilato), 
contiene i seguenti ingredienti:
› perossido di benzoile: l’iniziatore che ha  la funzio-

ne  di attivare la polimerizzazione del monomero 
liquido dopo che è stato miscelato con il polimero in 
polvere;

› dibutilftalato: un plastificante la cui formula chimica 
è la seguente:

C6H4(C-O-O-C4H9)2

H

O

H

C6H5 + C=C

CH3

C=O

CH3

H

O

H

C6H5 - C=C

CH3

C=O

CH3

O

O

O

O

[C6H5C(O)]2O2  à  2C6H5CO2•

C6H5C−O−O à  C6H5 + CO2

I radicali liberi (C6H5) così ottenuti attivano le molecole 
di monomero (metalmetacrilato) secondo la seguente 
reazione:
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Esso aumenta la solubilità del polimero con il mono-
mero liquido e contribuisce a rendere meno rigida la 
resina acrilica a polimerizzazione ultimata;
› pigmenti: conferiscono il colore alla resina secon-

do due modalità: 
•	 aderendo	 alle	 superfici	 delle	 perle	 trasparenti	 e	

riflettendone la luce; 
•	 sotto	 forma	 di	 piccole	 fibrille	 mescolate	 insieme	

alla resina;
› ossidi di titanio e di zinco: rappresentano le 

sostanze opacizzanti;
› vetri di bismuto: sono sostanze radiopache che 

vengono aggiunte alla resina al fine di permette-
re, mediante esame radiografico, l’individuazione, 
nell’intestino, di frammenti di protesi ingerite acci-
dentalmente dai pazienti portatori di protesi mobi-
li.

Liquido
Il principale componente del liquido è il monomero, 
cioè il metilmetacrilato. 
Il liquido contiene inoltre i seguenti ingredienti:
› idrochinone: è un inibitore della polimerizzazio-

ne e serve per evitare che il monomero polimerizzi 
prematuramente durante la sua conservazione;

› glicole di metacrilato: ha lo scopo di creare lega-
mi intermolecolari tra i polimeri determinando 
una maggior resistenza della resina acrilica poli-
merizzata alla frattura, una minore porosità con 
conseguente minore assorbimento di liquidi, una 
maggiore resistenza alla flessione ed una maggiore 
durezza;

› dibutilftalato, una sostanza plastificante;
› dimetilparatoluidina, una ammina terziaria (cata-

lizzatore).
Le ammine terziarie sono contenute solo nelle resine 
autopolimerizzabili o polimerizzabili a freddo, poiché 
hanno la stessa funzione del calore, cioè di attivare il 
perossido di benzoile (iniziatore).

Miscelazione
La miscelazione della polvere con il liquido è diversa, 
per quanto riguarda la percentuale dei componen-
ti, a seconda che si tratti di polvere con  particelle 
sferoidali o lamellari. Infatti nelle resine acriliche la 
cui polvere è formata da perle o sfere che si toccano 
fra loro con minore superficie, la  polvere va miscela-
ta con il 60% di monomero (liquido) e viene subito 
dopo lasciata a riposo. Le resine acriliche la cui polve-
re ha la forma lamellare o poliedrica ha una maggio-
re superficie di combaciamento, per cui va miscelata 
con una quantità maggiore di monomero (80% circa) 
e va rimescolata continuamente, fino alla fase plasti-
ca, per favorire una maggiore attività del monomero 
sulle superfici di contatto più estese. La polvere viene 
mescolata con il liquido in un vasetto di vetro e si 
lascia riposare tenendolo chiuso per evitare l’evapo-
razione del monomero.

Fasi del processo di polimerizzazione 
Durante il processo di polimerizzazione, dal punto di 
vista fisico, si possono distinguere le seguenti fasi.
› Fase umida: rappresenta la fase iniziale dell’unio-

ne della polvere con il monomero liquido; la massa 
assume l’apparenza di sabbia bagnata e non è pre-
sente nessuna reazione tra i due componenti. 

› Fase molle: il monomero inizia a reagisce con le 
particelle di polimero  sciogliendo  la superficie 
esterna dei granuli di polvere; in tale fase la mas-
sa presenta una bassa viscosità e si può facilmente 
miscelare.

› Fase collosa: il monomero, penetrando nelle sfere 
della polvere, le gonfia e fa da solvente; in tale fase 
la massa resinosa si presenta di consistenza viscosa e 
aderisce facilmente alle dita.

› Fase plastica: il monomero si presenta saturo di 
polimero e la resina, divenuta pastosa, può essere 
manipolata e messa in muffola.

FIG. 6 Confezione commerciale di resine per uso dentale.

FIG. 7 Fase umida 
del processo 
di polimerizzazione.

FIG. 8 Fase molle 
del processo 
di polimerizzazione.
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10.2 Leghe

10.2.1  Oro e leghe auree

Metalli e leghe sono molto usati in odontoiatria. L’ac-
ciaio è comunemente utilizzato nella costruzione di 
strumenti e fili ortodontici; cromo, cobalto, nichel sono 
metalli che vengono usati nella preparazione di manu-
fatti protesici, in implantologia il titanio è considerato il 
metallo d’eccellenza, mentre per la restaurazione pro-
tesica vengono utilizzati oro e leghe aure.
Storicamente l’oro e le leghe auree sono state le pri-
me ad essere impiegate per la realizzazione di protesi 
fuse; solo successivamente si è diffuso l’utilizzo di leghe 
semipreziose, a base di argento e palladio, e di quel-
le non preziose, composte principalmente da nichel, 
cromo e cobalto. Le leghe ad alto contenuto in metalli 
nobili come oro e platino sono sempre state utilizzate 
per le loro caratteristiche d’inalterabilità e biocompa-
tibilità oltre che per la facilità di fusione e lavorazio-
ne (fig. 13). Per migliorare le caratteristiche chimico-
strutturali ed incrementarne altre quali la resistenza 
meccanica, il legame metallo-ceramico, la lavorabilità 
ecc., si è reso necessario aggiungere alla formulazione 
di queste leghe altri metalli come il rame, l’argento, lo 
zinco, lo stagno, l’iridio, l’indio, il rutenio e altri ancora. 
La presenza di questi metalli può provocare fenomeni 
di corrosione che si manifestano con delle colorazioni 
antiestetiche dette tarnish, prodotte dalla deposizione 
di prodotti insolubili sulla superficie delle protesi. 
Una delle caratteristiche fondamentali delle leghe 
odontoiatriche è rappresentata dalla biocompatibilità, 
definita come la tolleranza dei tessuti vitali nei confron-
ti dei materiali.

FIG. 9 Fase collosa del processo di polimerizzazione.

FIG. 10 Fase 
plastica del processo 
di polimerizzazione.

FIG. 11  Fase 
gommosa del processo 
di polimerizzazione.

FIG. 12 Fase rigida del processo di polimerizzazione.

› Fase gommosa: la resina acrilica può essere pressa-
ta in muffola sotto pressione per conferirle la forma 
richiesta e per eliminare le eventuali bolle d’aria.

› Fase rigida: in presenza di calore a 65 °C (in pentole 
termostatiche) inizia la polimerizzazione e la parte 
eccedente del monomero evapora.

FIG. 13 Fusione in lega aurea.
 
                                                     
Struttura e proprietà delle leghe
Le leghe si ottengono di norma per fusione dei singoli 
metalli che compongono. Il processo di trasformazione 
dallo stato liquido di fusione a quello solido di lega, com-
porta una serie di fenomeni che finiscono per conferire 
alla lega una volta raffreddata, le caratteristiche metallo-
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grafiche che le sono proprie. I metalli hanno usualmen-
te una struttura cristallina allo stato solido. Quando un 
metallo o una lega cambiano stato, per riscaldamento, 
e diventano liquidi, si verifica il fenomeno fisico detto 
fusione. Successivamente, con il raffreddamento, si ottie-
ne il processo di solidificazione che inizia da nuclei di cri-
stallizzazione costituiti in prevalenza da impurità presenti 
nei metalli. Questo processo non è regolare né costante 
e determina la formazione di cristalli in tutte le direzioni 
attorno ai nuclei di cristallizzazione. Nel momento in cui 
due o più cristalli collidono, la crescita in quella direzio-
ne s’interrompe e prosegue in altre direzioni.
Al termine di questo processo la struttura che ne risulta 
è compatta. Il processo di fusione non altera il cristallo.
Ogni singolo cristallo prende il nome di granulo, le sue 
dimensioni dipendono dal numero e dalla disposizione 
dei nuclei di cristallizzazione e dal tempo in cui il pro-
cesso si compie.
Ogni singolo metallo ha granuli con una forma specifica 
perché gli atomi si dispongono secondo una ben defi-
nita geometria spaziale che costituisce il reticolo cristal-
lino dall’aspetto del quale dipendono poi le caratteri-
stiche fisiche della lega. Il reticolo cristallino formato 
da oro, argento, platino, rame, ferro gamma e cobalto 
beta ha la forma di un cubo in cui gli atomi occupano i 
vertici e i centri delle facce.

10.2.1.1 Leghe auree per manufatti protesici

L’oro, essendo un metallo dotato di un elevato poten-
ziale di ossidoriduzione, ha delle caratteristiche quasi 
esclusive, quali resistenza all’ossidoriduzione e alla 
corrosione, alta stabilità chimica e buona biocompati-
bilità. Tutte queste caratteristiche elettrochimiche fan-
no dell’oro l’elemento principale costituente le leghe 
nobili di uso odontoiatrico. 
Nell’uso corrente possiamo distinguere vari tipi di leghe 
che hanno caratteristiche fisico-chimiche e utilizzi diffe-
renti. Le leghe auree sono un miscuglio di metalli a per-
centuale variabile, dove l’oro è l’elemento principale e 
gli altri metalli sono, in proporzioni diverse, l’argento, il 
platino, il rame, l’iridio, il palladio e altri.
› Leghe auree da colata. Sono utilizzate normalizza-

te ISO e ADA in quattro tipi con durezza crescente. 
Il tipo I, lega tenera, viene utilizzata essenzialmen-
te per intarsi che non devono sopportare grandi 
carichi masticatori (onlay). Il tipo II, medio, è una 
lega più dura e resistente alla compressione e meno  
malleabile, trova utilizzo nella costruzione di intarsi 
più estesi (inlay). Il tipo III, duro, viene usato nei casi 
in cui sono presenti forti carichi masticatori. Trova 
indicazione nella costruzione di ponti in monofusio-
ne, corone ed elementi di ponti da assemblare con 
saldature. Il tipo IV, extraduro, è utilizzato per ponti, 
corone e intarsi che devono sopportare carichi ele-
vati e per il confezionamento di scheletrati e ferule. 
Nelle leghe auree da colata l’oro deve essere presen-
te nella misura minima del 75%. La durezza della lega 
è data dalla presenza di rame, platino e palladio. Il 

rame ha l’inconveniente di dare un colore rossastro 
alla lega. Il platino e il palladio, più costosi del rame, 
incrementano la durezza senza aumentare la corro-
sione. 

› Leghe d’oro bianco da colata. Si distinguono dal-
le precedenti per il colore bianco dovuto al minor 
contenuto di rame e maggior quantità di palladio. 
Hanno proprietà simili alle leghe auree da colata. 
Sono divise in due gruppi: uno comprende le leghe 
nobili ad alto contenuto di platino e palladio e l’altro 
comprende le leghe semi-preziose a minor contenu-
to d’oro e maggiore d’argento e palladio; sono poco 
usate per l’alto costo del palladio e per la scarsa resi-
stenza alla corrosione.

› Leghe auree per protesi in oro-resina. Sono nor-
malizzate ISO in tre gruppi in funzione della percen-
tuale di oro presente (figg. 14, 15). Il primo gruppo 
è costituito dalle leghe per resina ad alto contenu-
to d’oro con solo Au >65% e Au >75%; sono uti-
lizzate per lavori non molto estesi, perché avendo 
un modulo di elasticità relativamente basso, favo-
riscono il distacco della resina. Il secondo gruppo 
è costituito da leghe a medio contenuto d’oro con 
Au e/o metalli del gruppo del platino compreso tra 
25-75%. Sono molto usate per le loro caratteristiche 
di scarsa corrodibilità, buona durezza, modulo ela-
stico soddisfacente e limite di elasticità adeguato. Il 
terzo gruppo comprende le leghe per resina a bas-
so contenuto aureo con Au e metalli del gruppo del 
platino inferiore al 25%. Sono economiche, soggette 
a corrosione e presentano l’effetto del tarnish.

› Leghe auree per protesi in oro-ceramica. Le leghe 
per oro-ceramica sono normalizzate ISO in quattro 
gruppi in rapporto alla quantità di metalli in esse con-
tenuti. Il gruppo di leghe ad alto contenuto aureo si 

FIGG. 14, 15 Corone 
e ponti in oro-resina.
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cromo-cobalto (CoCr) comunemente usata per la fusio-
ne di manufatti di protesi mobile. Le leghe non nobili 
per protesi fisse sono il risultato di ricerche per otte-
nere materiali più facilmente lavorabili e con caratte-
ristiche tali da poter essere ceramizzate con facilità e 
sicurezza.

Composizione
Possiamo dividere le leghe di metalli di base in cinque 
gruppi:                                                        
› leghe nichel-cromo (NiCr);
› leghe nichel-cromo-berillio (NiCrBe);
› leghe cromo-cobalto (CrCo); 
› leghe cromo-cobalto-rutenio (CrCoRu); 
› leghe contenenti titanio. 
Le prime ad essere utilizzate sono state le leghe al nichel-
cromo. A seguito delle ricerche sulla scarsa tollerabilità 
del nichel sono apparse le leghe al cromo-cobalto, pre-
valentemente per costruire l’armatura metallica di pro-
tesi parziali, e altre al cromo-cobalto-rutenio. Quest’ul-
timo elemento, appartenente alla famiglia del platino, 
riduce la grandezza dei granuli e rendere più compatta 
la lega. Il cromo non deve essere, nella lega, in quantità 
superiore al 31% perché in caso contrario porterebbe a 
difficoltà di fusione. Nelle leghe attuali il cromo è pre-
sente nella percentuale variabile del 15-20%. 
Il cobalto, alle caratteristiche positive di aumentare 
il modulo di elasticità e la resistenza alla trazione, 
associa l’aumento della durezza, la riduzione del-
la malleabilità e della duttilità. Il nichel ha sostitui-
to il cobalto nelle leghe nichel-cromo e nichel-cro-
mo-berillio permettendo una migliore lavorabilità 
e diminuendo il punto di fusione, minimizzando la 
durezza e aumentando la duttilità. Il carbonio è un 
elemento molto importante nelle leghe, infatti una 
sua variazione anche minima in difetto o in eccesso 
porta ad alterazioni delle caratteristiche della lega. 
Con un aumento di carbonio la lega diventa più dura 
e fragile; con una diminuzione si avrà una minor 
resistenza alla trazione e una diminuzione del limi-
te di trazione. Con il boro e il silicio si riduce l’in-
tervallo di fusione e il coefficiente di contrazione e 
aumenta la resistenza alla corrosione, inoltre si for-
mano degli ossidi utili per il legame con la ceramica. 
Le leghe di ferro sono distinte in base al tenore di 
carbonio sciolto in esso. Si ottengono acciai quando 
il carbonio presente nel ferro è inferiore al 2,06%, 
mentre per quantità superiori si hanno le ghise.                                                                                              
Distinguiamo gli acciai in tre categorie: acciai di base 
con caratteristiche di semplice resistenza agli stress; 
acciai di qualità con elevati valori di resistenza al cari-
co di rottura e facilità alla saldatura; acciai speciali 
con caratteristiche particolari per destinazione d’uso 
speciali. In odontoiatria si utilizzano leghe del ferro 
con cromo superiore al 12%, basso tenore di carbonio 
e piccole quantità di Ni, Mg, Ti e altri metalli. Queste 
leghe sono acciai speciali inossidabili. In odontoiatria 
gli acciai ferritici vengono utilizzati, per la costruzio-
ne di pinze per estrazione, strumenti chirurgici, fili 

caratterizza per la presenza di una percentuale di oro 
superiore all’85% o al 90%  comprendendo il gruppo 
dei metalli del platino (fig. 16). Sono leghe di colore 
giallo molto biocompatibili, resistenti alla corrosione 
ma facilmente deformabili alle elevate temperature. 

› Leghe aure per saldatura. Le leghe per saldatura o 
brasanti sono di un unico tipo con caratteristiche 
ben definite per effettuare le operazioni di saldatu-
ra degli elementi costituenti un complesso protesi-
co. Sono leghe utilizzate sotto forma di fili con una 
composizione particolare, dove l’oro rappresenta la 
percentuale variabile del 65-80% e la rimanente per-
centuale è suddivisa tra argento, rame, zinco e sta-
gno. Il punto di fluidificazione e quindi di saldatura è 
intorno ai 700 °C per i saldami da utilizzare su manu-
fatti oro-resina, mentre per le saldature di corone 
che saranno sintetizzate con la ceramica si utilizzano 
leghe che raggiungono la temperatura di scorrimen-
to e fluidificazione a 1000 °C. Per le situazioni in cui 
si devono saldare manufatti già ceramizzati è neces-
sario usare una lega che ha il punto di saldatura tra i 
720 e 820 °C  e preriscaldare i manufatti da saldare, in 
quanto sia la lega aurea per ceramica, che la cerami-
ca stessa, resistono alla temperatura di scorrimento 
della lega da saldatura. Esistono due tipi di saldatu-
ra: una detta autogena che si esegue tra leghe dello 
stesso tipo in cui si porta al punto di scorrimento 
entrambi i metalli, la seconda detta eterogenea o bra-
satura, che avviene quando tra le due parti da saldare 
s’inserisce una lega che ha un punto di scorrimento 
o fusione inferiore. 

› Leghe per fili d’oro. Questo genere di leghe è classi-
ficato dall’ADA in due gruppi in base alla percentuale 
di oro e metalli nobili in esse contenuti. La presenza 
di platino, palladio e rame conferisce a queste leghe 
delle caratteristiche meccaniche di  durezza ed ela-
sticità idonee all’utilizzazione per la costruzione di 
ganci, perni e barre per protesi.

 
10.2.2  Leghe di metalli di base e acciai

Le due più comuni leghe di metalli di base usate in 
odontoiatria sono quella di nichel-cromo (NiCr), appar-
sa con il nome di stellite di Haynes nel 1929, e la lega 

FIG. 16 Esempio di cappette metalliche per oro-ceramica.
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› Gli acciai martensitici  sono caratterizzati da un reti-
colo cristallino tetragonale a corpo centrale derivan-
te dalla distorsione del reticolo cubico a facce cen-
trate del ferro gamma per la presenza di carbonio 
in quantità superiore al 0,04%. La quantità di cromo  
varia dal 12 al 18%. 

e ganci ortodontici; per la costruzione di strumenti 
non taglienti, fili ortodontici e basi protesiche si uti-
lizzano acciai austenitici, mentre per lo strumentario 
chirurgico, in particolare pinze per estrazione e orto-
dontiche, si utilizzano acciai martensitici.   

Proprietà fisiche e meccaniche 
Le leghe non nobili, particolarmente quelle al nichel- 
cromo, presentano una struttura dendritica a grani irre-
golari di media grandezza. La matrice che costituisce i 
grani ha una struttura eutettica cubica a facce centrate. 
La matrice delle leghe cromo-cobalto è austenitica, con 
una soluzione solida ricca di cobalto. Il nichel e il cobal-
to cristallizzano nel sistema cubico a facce centrate, 
mentre il cromo cristallizza nel sistema cubico centrato. 
La coesione intergranulare è incrementata da borati e 
carburi formati dall’unione del carbonio con il molibde-
no, tungsteno e cromo. Le leghe non nobili hanno delle 
caratteristiche che le rendono idonee all’utilizzo per la 
costruzione di manufatti protesici. Il peso specifico di 
queste leghe è compreso tra gli 8-9 gr/cmq.
Questa caratteristica permette la costruzione di manufatti 
protesici estesi, come gli scheletrati, con un peso ridotto 
a tutto vantaggio della tollerabilità da parte del paziente.                                                                                                                                   
L’intervallo di fusione, nettamente superiore a quello 
delle leghe auree, è compreso tra 1200-1400 °C, inoltre 
la presenza di boro e silice rende queste leghe meno 
soggette agli effetti negativi dell’ossidazione da libera-
zione di ossigeno in fusione. Le leghe non preziose pos-
sono essere vantaggiose se utilizzate per preparazioni 
protesiche su denti vitali in quanto il valore di condu-
cibilità termica di 0,03 cal/cm/s/°C si può considerare 
relativamente basso. La resistenza alla trazione, ponen-
dosi a valori tra 600-800 N/mmq, rende le leghe non 
preziose equilaventi per resistenza alle leghe auree. Il 
modulo di elasticità è elevato; questa caratteristica per-
mette la costruzione di travate lunghe nelle procedure 
che vedono impiegata la ceramica; questa caratteristica 
permette al manufatto in lega non nobile di sopportare 
meglio le forze di compressione che la ceramica genera 
nella fase di cottura e raffreddamento. Presentare una 
durezza Vickers compresa tra 180-300 HV è da consi-
derarsi un elemento sfavorevole in quanto richiede 
l’utilizzo di abrasivi e strumenti di rifinitura adeguati. 
Nelle leghe non nobili la presenza di cromo, mangane-
se e molibdeno aumenta la resistenza alla corrosione 
una volta che il manufatto protesico è stato posto nel 
cavo orale. Le leghe del ferro di uso odontoiatrico sono 
acciai inossidabili  di tre tipi: ferritici, austenitici e mar-
tensitici (figg. 17, 18).
› Gli acciai ferritici hanno un reticolo cristallino cubi-

co a corpo centrato tipico della forma allotropica del 
ferro alfa e un contenuto di cromo superiore al 14%.

› Gli acciai austenitici si distinguono per un reticolo 
cristallino  a facce cubiche centrate, tipico della for-
ma allotropica gamma del ferro, con un bassissimo 
contenuto di carbonio (0,01-0,04%), un contenuto 
di cromo superiore al 17% e con minori quantità di 
molibdeno e titanio. 

FIG. 17 Reticoli cristallini di atomi di metalli e di leghe. A: cubico.
B: cubico a facce centrate Fe gamma. C: cubico a corpo centrato Fe alfa.

A

B

C

FIG. 18 Esempio 
di struttura protesica 
scheletrata in metallo non 
nobile.             
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3600 °C e al polo negativo i 2800 °C. Con queste tem-
perature elevate le leghe odontoiatriche tendono a 
deteriorarsi. Si può utilizzare per la fusione di acciai 
e leghe simili.

› Gas illuminante. Per ottenere una fiamma che sia in 
grado di fondere una lega bisogna ottenere una immis-
sione di aria nel Bunsen in modo che la fiamma sia il  
più riducente possibile. La fusione che si ottiene con 
questo metodo porta alla distruzione graduale del reti-
colo cristallino: in pratica, i singoli costituenti della lega 
si fondono in successione; questo comporta una strati-
ficazione dei metalli.

Con tutte le fiamme si ottengono fusioni in cui si provoca 
l’ossidazione del rame e la formazione di ossido d’argento. 
Con la solidificazione gli ossidi vengono conglobati  nel reti-
colo cristallino determinando la sua deformazione. Queste 
inclusioni durante la solidificazione tendono a migrare ver-
so la superficie producendo rugosità e porosità.

Metodo indiretto
In questa metodica la fusione avviene tramite un campo 
elettrico in cui viene a trovarsi il crogiolo e la maggior 
parte degli inconvenienti della fusione diretta sono eli-
minati. Rimangono alcuni problemi  relativi alla occlu-
sione di gas dovuto alla pressione atmosferica, alla 
formazione di ossidi, alla possibile formazione di sol-
furi dal rivestimento del cilindro e al conglobamento di 
ossigeno nell’argento.

Metodo indiretto nel vuoto
Questo metodo risolve i problemi relativi a tutti gli altri 
sistemi di fusione. Sia la fusione che la solidificazione 
avvengono nel vuoto; ne consegue che  la struttura metal-
lica della lega non può assorbire i gas dovuti alla pressione 
atmosferica, l’argento non può più assorbire ossigeno, e  
non si possono formare ossidi e neppure si forma anidride 
carbonica. Inoltre, poiché  i rivestimenti utilizzati sono pri-
vi di gesso come legante della cristobalite, non si possono 
liberare zolfo e solfuri.
Riassumendo i vantaggi di questo metodo di fusione pos-
sono così elencarsi: 
› la lega non si modifica né si inquina;
› l’armatura conserverà  completamente i dati metallogra-

fici della lega;
› i cali di fusione sono irrilevanti;
› il lavoro finale va solo rifinito.

Finitura e decapaggio
Dopo aver pulito la fusione dai residui di rivestimento, vie-
ne trattata con degli acidi per poter rimuovere l’ossidazio-
ne superficiale che si è formata sulla struttura metallica.
L’acido solforico diluito al 30-40% con acqua distillata 
è quello più comunemente utilizzato; nel caso di leghe 
ad alto contenuto di palladio si utilizza una soluzione 
al 40% di acido formico che viene fatta bollire con il 
manufatto protesico. Bisogna utlizzare pinze di quarzo 
o di vetro per estrarre i manufatti dall’acido per evitare 
contaminazioni. 

APPROFONDIMENTO

Fusioni per resina e porcellana  

Introduzione
Il metodo migliore per effettuare una ricostruzione prote-
sica è senza dubbio quello di avvalersi della metodica della 
fusione. La fusione di una lega per uso odontoiatrico è uno 
dei momenti più problematici e critici nella realizzazione 
del manufatto protesico. La lega non deve subire alterazio-
ni durante la fase liquida e, una volta solidificata, il reticolo 
cristallino che la costituisce non deve subire modificazioni. 
Solo a queste condizioni avremo a fine lavorazione un otti-
mo risultato. Per fondere una lega odontoiatrica si utilizza-
no diverse metodiche:
› metodo diretto a fiamma battente;
› metodo indiretto con resistenza elettrica;
› metodo indiretto con resistenza elettrica sottovuoto.

Fasi preliminari
Generalmente le leghe si presentano sotto forma di 
blocchetti di peso variabile della dimensione di 9 x 8,7 
mm e spessore da 1,75 a 2 gr. Dopo aver congiunto il 
modello in cera al perno di colata, questo deve essere 
posizionato in modo che non sussistano più di 5-10 mm 
tra il fondo del cilindro e la parte più vicina del modello 
di cera. Questo permette all’aria contenuta nella cavità 
di essere espulsa dal cilindro attraverso il rivestimento 
quando il metallo è fuso. Un ristagno dell’aria porterà 
alla formazione di bolle e cavità. Il cilindro va messo in 
fusione con un foglio di amianto per evitare surriscal-
damento dello stesso e impedire uno shock termico 
durante il raffreddamento. Inoltre assorbe verso l’ester-
no la spinta di espansione del rivestimento. Bisogna 
avere l’attenzione di posizionare il modello di cera al di 
fuori del centro termico del cilindro di fusione per evi-
tare risucchi del modellato. Le spine di alimentazione 
devono essere posizionate in modo che il metallo non 
debba effettuare bruschi cambiamenti di direzione. I 
normali crogioli per fondere sono degli impasti compo-
sti da un insieme di ossidi. Si consiglia di utilizzare un 
crogiolo per ogni tipo lega per evitare contaminazioni e 
tenerli in un luogo al riparo dalle polveri durante la fase 
di raffreddamento. Nei laboratori sono presenti molti 
elementi dannosi per le leghe.

Metodo diretto a fiamma battente
Per analizzare questo metodo bisogna tenere presente 
innanzitutto il tipo di fiamma che si usa.
› Gas acetilene. È quello meno consigliato perché in esso 

si trovano in quantità variabile: acido solfidrico, azoto, 
ammoniaca e idrogeno fosforato. Questi composti fan-
no sì che la fiamma di acetilene a contatto con le leghe 
odontoiatriche, comportandosi come un acido, formi 
dei sali (acetiluri), che potranno produrre un manufatto 
fragile.

› Arco voltaico. La fiamma che si determina tra i due 
poli è di intensità diversa: al positivo si raggiungono i 
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i materiali sono generalmente buoni isolanti termici 
ed elettrici. Questa caratteristica è particolarmen-
te importante in caso di notevole asportazione di 
smalto e dentina e quando lo spessore residuo di 
quest’ultima sia minimo.
Le ceramiche sono materiali solidi che presentano una 
componente essenziale inorganica costituita da mate-
riali non metallici; sono composti policristallini refrat-
tari, contenenti generalmente silicati, ossidi metallici, 
solfuri e selenidi. Gli ossidi quali Al

2O3, MgO, SiO2 e 
ZrO2 contengono elementi metallici e non metallici e 
sali quali NaCl, CsCl, ZnS.
Le eccezioni sono rappresentate da ceramiche legate 
covalentemente, quali il diamante e le strutture carbo-
nacee, quali grafite e carbonio pirolitico; le ceramiche 
sono state usate da migliaia di anni, in passato il loro 
uso era limitato per la fragilità e per la suscettibilità alle 
microfratture, per la bassa resistenza alla flessione, alla 
trazione e all’impatto. 
I materiali ceramici si differenziano per vari moti-
vi dai metalli, dei quali sono meno densi e perciò 
di elezione per la costruzione di oggetti per i quali 
la leggerezza è un requisito importante. I ceramici 
presentano inoltre durezza e compattezza superiori 
a quelle dei metalli, resistono meglio alle alte tem-
perature e sono ottimi isolanti termici ed elettrici a 
temperature ordinarie.
Tra i difetti abbiamo la fragilità e la bassa resistenza alla 
rottura, elevata espansione termica ma bassa condu-
cibilità termica, perciò sono soggetti a shock termici, 
ovvero possono rompersi a causa di una variazione 
locale di temperatura. Inoltre, mentre i metalli sotto-

10.3  Ceramiche 

Il termine ceramico e l’espressione “materiale cera-
mico” indicano nel linguaggio comune i materiali che 
costituiscono i manufatti di terracotta e porcellana, 
oltre che sostanze abrasive e vetroceramiche. Nella 
scienza dei materiali le stesse espressioni indicano, 
invece, una gamma molto più ampia di materiali inor-
ganici non metallici che l’industria trasforma in oggetti 
utili mediante processi che richiedono l’uso di alte tem-
perature.
Le ceramiche o porcellane dentali contengono elemen-
ti non fusi tenuti insieme da materiali che fondono a 
temperature più basse e sono meno trasparenti del 
vetro. Le ceramiche sono molto stabili, con elevate tem-
perature di fusione, inalterabili nella cavità orale e bio-
compatibili, non sono suscettibili a corrosioni, dotate di 
elevata resistenza alla compressione, elevata durezza e 
resistenza all’usura. 
I restauri in porcellana sono costruiti dall’odontotecni-
co in laboratorio e successivamente vengono cementa-
ti sull’elemento dentale, ciò significa che non devono 
presentare sovracontorni o sottosquadri e lo spessore 
del cemento non deve essere elevato, altrimenti questo 
si solubilizzerà e si avrà pigmentazione; inoltre la por-
cellana deve poggiare su una struttura dentale sana o 
un valido supporto metallico. 
Le caratteristiche di trasparenza, colore e intensi-
tà conferiscono alle ceramiche indubbie proprie-
tà estetiche, ulteriormente valorizzabili grazie alla 
disponibilità di opacità, traslucenze e pigmenti 
caratterizzanti. Infatti, la ceramica viene considerata 
il migliore materiale da restauro per estetica e tra-
slucentezza atto ad imitare lo smalto dentale (figg. 
19, 20). Ovviamente, anche le ceramiche non sono 
esenti da difetti, primo fra tutti la fragilità e la bassa 
resistenza alla trazione.
Le ceramiche dentali vengono fornite in commercio 
sotto forma di polvere, miscelata con acqua distilla-
ta o altro liquido speciale e, sotto opportuna cottura, 
trasformata in un prodotto vetroso traslucido. L’ana-
lisi della struttura di questi materiali mostra che sono 
composti da piccoli grani cristallini cementati tra loro e 
mostranti vuoti e crepe (canali tra grani). 
Da un punto di vista chimico si osserva al loro interno 
la presenza di ioni carichi positivamente (cationi: Na+, 
K+, Al3+, Ca2+, Mg2+) e negativamente (anioni: 
SiO

4
4-, Si2O7

6-, Si3O9
6-, (SiO3

2-)n). Si identificano ossidi, 
silicati, nitruri, boruri e solfuri. 
Gli ioni silicato si possono presentare con varie 
strutture intime: cristalli singoli molto estesi, mate-
riali duri policristallini o aggregati cristallini dispersi 
in una matrice vetrosa all’interno della quale forma-
no lamine, anelli e reticoli tridimensionali. Le diver-
se strutture sono sorrette internamente da legami 
eteropolari (ionici) e covalenti più o meno polariz-
zati, mentre tra loro sono legate da forze di Van der 
Waals. La formazione di questi legami non lascia elet-
troni liberi per condurre elettricità e calore, quindi 

FIG. 19 Corone in oro-
ceramica     

FIG. 20 Corone in oro-ceramica per arcata inferiore.    

libro_spoto_cap_10.indd   186 19/10/11   10.24



CAPITOLO DIECI | MATERIALI PER LA TERAPIA PROTESICA

187

decomposizione forma vetro e leucite KAlSi2O6 
(oppure K2OAl2O34SiO2). L’espansione termica del-
la leucite è alta (>20x10-6/°C) e la quantità presen-
te regola il coefficiente di espansione termica delle 
porcellane. Inoltre la leucite conferisce una maggio-
re resistenza alla porcellana.

 Durante la cottura della porcellana c’è sempre il 
pericolo di un flusso pyroplastico eccessivo, che può 
provocare l’arrotondamento dei bordi e, in generale, 
la perdita della forma data al dente. Questo si può 
evitare proporzionando adeguatamente la potassa 
(KO) e la soda (NaO) nel feldspato presente nella 
porcellana. Il sodio abbassa la temperatura di fusione 
ed il potassio aumenta la viscosità del vetro durante 
la fusione.

› Quarzo. Formato da silice cristallina (SiO2) costitui-
sce l’impalcatura o rinforzo per gli altri ingredienti in 
quanto viene solo parzialmente fuso con il feldspato. 
La silice, o biossido di silicio, è una sostanza polimor-
fa perché presenta diverse forme cristalline in fun-
zione della temperatura e della pressione; la forma 
stabile fino a 870 °C è il quarzo, da 870 a 1.470 °C si 
chiama tridimite ed infine, tra 1.470 e 1.713 °C, si ha 
la cristobalite, sopra i 1.713 °C si ha la silice fusa. La 
tridimite (trigonale) a 105 °C si trasforma nella forma 
b1 e a 160 °C si trasforma in struttura cristallina b2 
(esagonale); a 200-270 °C la cristobalite (tetragonale) 
si trasforma in cristobalite b1 (cubica); il quarzo inve-
ce presenta la transizione da trigonale ad esagonale 
b1 alla temperatura di 575 °C.

 I cristalli di quarzo puro (SiO
2) vengono macinati nel-

la granulometria più fine possibile; la silice fornisce 
stabilità durante il riscaldamento in quanto rappre-
senta una trama per gli altri componenti. Il quarzo 
serve a ridurre il fenomeno del ritiro, per aumenta-
re la durezza, e come smagrante (fa perdere acqua 
all’impasto).

› Caolino. Chiamato anche argilla (silicati idrati di allu-
minio), corrisponde alla formula Al2O3 -2SiO2 -2H2O 
o Al2Si5(OH4), conferisce opacità e mescolato con 
acqua vi si lega con interazioni polari, ottenendo una 
massa plastica e appiccicosa che si può modellare. 
Ciò conferisce lavorabilità e malleabilità durante la 
formatura della porcellana, prima che venga effettua-
ta la cottura, senza che si deformi o sbricioli sotto il 
suo peso.

 A differenza della porcellana utilizzata nell’industria 
ceramica, la presenza di caolino è minima o addirit-
tura nulla. Il caolino ad alte temperature fonde, ade-
risce alla trama di particelle di quarzo e si contrae. 

› Pigmenti. Le fritte colorate sono polveri addiziona-
te in piccole quantità per determinare le sfumature 
che imitano i colori dei denti naturali. I pigmenti 
metallici comprendono ossido di titanio (giallo-
bruno), ossido di manganese (lavanda), ossido di 
cobalto (blu), ossido di rame o cromo (verde), ossi-
do di nickel (bruno), terre lantanidi (fluorescenza), 
ossido di ferro, ossido di stagno e ossido di zirconio 
(opacità).

posti a sollecitazioni si ammaccano, i ceramici se urtati 
si rompono perché non possono dissipare le sollecita-
zioni deformandosi, ciò avviene soprattutto con l’invec-
chiamento che fa perdere loro la resistenza meccanica.
L’uso della porcellana in odontoiatria è iniziato con i 
materiali ad elevato punto di fusione (1.290-1.370 °C), 
impiegati per la costruzione di denti artificiali, ma si è 
esteso ben presto alle restaurazioni parziali dei denti 
(intarsi), al ricoprimento di corone metalliche e ponti, 
alla mascheratura delle superfici vestibolari delle pro-
tesi metalliche (faccette) e alla realizzazione di rive-
stimenti completi solo di porcellana, dette corone a 
giacca. 
Le protesi di porcellana non assorbono acqua, sono 
altamente compatibili con i tessuti orali e riproduco-
no l’aspetto, il colore e la traslucenza dei denti, sono 
resistenti agli sbalzi di temperatura. Poiché i materiali 
ceramici derivano da reazioni di ossidazione si presen-
tano come sostanze inerti e sono stabili chimicamente 
(vengono attaccate solo dall’acido fluoridrico). 
La porcellana presenta una notevole resistenza all’abra-
sione grazie alla sua durezza, ma ciò può essere svan-
taggioso quando è in antagonismo con i denti naturali, 
soprattutto quando si perde lo strato lucido e si può 
avere un’abrasione eccessiva dei denti antagonisti o un 
carico eccessivo durante la masticazione; ciò può pro-
durre danni sia al restauro che ai tessuti di supporto 
dei denti. 

10.3.1 Composizione e reazioni dei costituenti

Alla base delle ceramiche dentali vi dono i silicati, la cui 
struttura spaziale è tetraedrica e il legame Si-O è defini-
to semipolare. 
Le ceramiche dentali sono costituite da: 
› feldspati  80%;
› quarzo 16%;
› caolino    4%.

› Feldspati. Vengono definiti come alluminio silicato 
di potassio (o sodio e calcio) con formula K2OAl2 

O36SiO2; quando vengono riscaldati fondono a circa 
1.250-1.300 °C, diventano vetrosi (lucidi) e se non 
vengono surriscaldati mantengono la loro forma 
senza arrotondarla. I feldspati conferiscono l’aspetto 
vetroso alla porcellana e fanno da matrice al quar-
zo. Il feldspato potassico viene preferito perché la 
viscosità allo stato fuso varia più lentamente con la 
temperatura e la cottura risulta più uniforme.

 Si deve utilizzare solo feldspato privo di ferro e 
mica, che viene macinato in mulini a palle finché 
non viene ridotto a una polvere sottile; la granulo-
metria finale viene controllata attentamente al setac-
cio per rimuovere le particelle più grosse, mentre 
l’eliminazione di quelle più piccole viene effettuata 
per flottazione. 

 Il feldspato viene riscaldato con carbonati di metal-
li alcalini come fondenti fino a circa 1.000 °C e per 
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inizialmente più della parte interna, con conseguente 
nascita di tensioni interne.

10.3.2 Applicazione e classificazione

Le porcellane dentarie possono essere classificate in 
base alla loro composizione, alla loro temperatura di 
fusione e al loro impiego.
In base alla composizione si possono distinguere in:
› porcellane dentarie feldspatiche: costituite dal 25% 

di silice, dal 60% di  feldspati e per il 15% da sostanza 
di altra natura. Hanno un intervallo di un rammol-
limento notevolmente più basso rispetto alle altre 
porcellane. Vengono utilizzate per la modellazione 
di corone a giacca e di intarsi; 

› porcellane dentali feldspatiche per metallo-cera-
mica: si utilizzano per le corone in metallo-ceramica. 
Questo tipo di materiale è simile a quello che si uti-
lizza per le corone a giacca, ma ha la caratteristica 
di una cottura a media e bassa temperatura con un 
coefficiente di dilatazione termica molto vicino a 
quello delle leghe metalliche usate per la fusione di 
corone e ponti. Proprio per questa specifica carat-
teristica, questo tipo di porcellane possono essere 
utilizzate per costruire corone con una struttura di 
supporto in metallo. Infatti avendo i due materiali 
un coefficiente di dilatazione simile, nelle fasi di raf-
freddamento in cui ci sono contrazioni e nelle fasi 
di riscaldamento in cui ci sono dilatazioni, tendono 
a compensarsi riducendo in maniera significativa il 
rischio di rottura e incrinature della ceramica;

› porcellane dentarie alluminose: materiali carat-
terizzati da un maggior contenuto di allumina fino 
alla percentuale del 50% con il risultato di ottene-
re un manufatto dotato di una maggiore resistenza, 
come le corone a giacca. La resistenza aumenta con 
un l’aumentare della concentrazione di allumina e 
con il diminuire delle dimensioni delle particelle di 
allumina. Le porcellane alluminose che hanno una 
temperatura medio-bassa di cottura sono utilizzate 
per intarsi e per faccette vestibolari. 

Tutte le leghe e porcellane dentarie sono delle polveri di 
varia granulometria e composizione. Nel procedimento 
di modellazione di una corona ceramica all’interno del-
lo stesso tipo di ceramica si possono bilanciare i vari 
componenti stabilendo la loro posizione nello spessore 
del manufatto protesico. Abbiamo quindi la seguente 
classificazione:
› porcellane opache: ottenute aggiungendo delle 

quantità opportune di sostanze opacizzanti come 
ossido di titanio e di zirconio. Si utilizzano per 
nascondere il colore dell’armatura metallica. Dopo 
la cottura, la loro superficie risulta irregolare e gra-
nulosa con la caratteristica di riflettere la luce disper-
dendola negli strati sovrastanti della ceramica. Con-
ferisce al restauro un aspetto più naturale;

› dentina: è una porcellana con pigmenti che con-
feriscono delle specifiche tonalità di colore. Sono 

I diversi componenti della porcellana, miscelati insie-
me dal produttore e ridotti in polvere, danno luogo 
a due fasi principali, una vetrosa e l’altra cristallina. 
La fase vetrosa che si forma durante il procedimento 
a fuoco presenta le caratteristiche tipiche del vetro, 
come la fragilità, gli schemi di frattura non direziona-
li, lo scorrimento sotto sforzo e l’alta tensione super-
ficiale allo stato fluido. La fase cristallina comprende 
la leucite e gli ossidi metallici usati come coloranti e 
opacizzanti.
In laboratorio la polvere di porcellana viene mesco-
lata con il liquido fornito dal produttore o con acqua 
distillata ed eventualmente con altre sostanze che ne 
aumentano la viscosità e la bagnabilità, si pone poi l’im-
pasto sul metallo. 
La condensazione serve ad eliminare l’eccesso di acqua 
per avvicinare le particelle e diminuire la contrazione 
finale, può essere effettuata assorbendo l’acqua con 
carta, o sottoponendo il moncone a vibrazione leggera 
o aggiungendo polvere asciutta in superficie.
La cottura in laboratorio non comporta reazioni chimi-
che, che sono già avvenute nel processo di preparazio-
ne industriale, ma consiste fondamentalmente in due 
fasi:
› preriscaldamento: serve ad eliminare l’acqua libera 

usata per impastare la polvere di ceramica;
› sinterizzazione: serve ad aumentare il contatto tra le 

particelle che prima si collegano fra loro e poi si fon-
dono; l’addensamento per mezzo di una fase liqui-
da viscosa prende il nome di vetrificazione: la fase 
vetrosa penetra fra gli interstizi delle particelle elimi-
nando le porosità aperte in modo che residuano solo 
piccoli pori non comunicanti. In tal modo aumenta 
la densità della massa.

Nella cottura si distinguono diverse fasi:
› fase del biscotto;
› colorazione;
› smaltatura.
L’alto ritiro della porcellana durante la cottura è dovu-
to alla sinterizzazione, poiché le particelle della polvere 
sono messe a contatto. La cottura della porcellana deve 
essere effettuata esattamente secondo le istruzioni dei 
produttori. Se la capsula rimane nel forno troppo a lun-
go, perde la forma data a causa del flusso pyroplastico 
(flusso del vetro fuso) e diventa troppo lucida.
Il glazing o smaltatura si effettua per rimediare ad una 
certa porosità, che è sempre presente nella porcellana, 
con i piccoli vuoti dell’aria che sono esposti alla super-
ficie e che potrebbe permettere l’ingresso dei batteri e 
dei liquidi orali e l’accumulo di placca. La superficie è 
smaltata per produrre uno strato esterno regolare, luci-
do ed impermeabile.
I vetri sono estremamente sensibili alla presenza dei 
microcracks di superficie e questo rappresenta uno 
degli svantaggi principali nell’uso di porcellana dentale. 
Durante il raffreddamento dalla temperatura del forno, 
la parte esterna della porcellana si raffredderà più velo-
cemente dell’interna, poiché la porcellana ha una con-
ducibilità termica bassa. La superficie esterna si contrae 

libro_spoto_cap_10.indd   188 19/10/11   10.24



CAPITOLO DIECI | MATERIALI PER LA TERAPIA PROTESICA

189

fuso ai risultati estetici delle porcellane dentarie. Una 
corona in oro-ceramica si compone di una infrastrut-
tura metallica, che si adatta alla preparazione, e fun-
ge da sostegno alla porcellana di copertura (fig. 21). 
Il materiale è costituito da tre strati:

 •	 uno	strato	opaco	copre	la	lega	sottostante;
 •	 uno	strato	di	porcellana	dentina,	che	è	quello	più	

luminoso e dà colore;
 •	 uno	strato	di	smalto	traslucido,	che	copre	princi-

palmente il bordo incisivo.
 Resistenza alla frattura e solidità caratterizzano il suc-

cesso delle corone in oro-ceramica. 
› Corone integrali in ceramica su foglio di platino. 

Sono manufatti protesici, simili alle corone a giacca, 
in porcellana alluminosa, con la differenza di esse-
re modellati su un foglio di platino dello spessore di 
0,025 mm che ricopre il moncone in gesso; al termi-
ne della lavorazione il foglio di platino viene rimosso 
dalla corona in ceramica che può riacquistare tutte le 
sue specifiche doti di translucentezza.

› Corone integrali in ceramica fuse. Sono corone a 
giacca che sfruttano il principio della fusione a cera 
persa. Dopo la modellazione in cera sul moncone in 
gesso, mediante l’uso di apposite macchine, si ottie-
ne la fusione iniettando materiale ceramico al posto 
della cera. Sono corone molto precise, con buone 
caratteristiche meccaniche, ma richiedono più cottu-
re per effettuare correzioni cromatiche della corona 
fusa che è monocromatica. Si può eseguire anche 
la sola fusione di un nucleo centrale sul quale poi  
modellare il dente secondo la tecnica consueta per 
le corone ceramiche. 

› Corone integrali in ceramica da fresatura compu-
terizzata. È una metodica che sfrutta le possibilità 
tecnologiche dell’alta precisione ottenibile con la 
lettura laser mediante l’uso di uno scanner che leg-
ge i limiti e i margini della preparazione protesica su 
il moncone in gesso riproducente il pilastro rilevato 
con l’impronta. Il risultato di questa lettura è un file 
che viene inviato ad un centro dove sofisticate appa-
recchiature computerizzate eseguono la preparazio-
ne del moncone ricavandolo da un blocco di cera-
mica alluminosa. Successivamente questa cappetta 
viene restituita all’odontotecnico che provvederà 
ad una modellazione convenzionale con i materiali 
ceramici tradizionali. Questa procedura, limitata a  
elementi dentari singoli, è comunemente nota come 
corona Procera.

applicate sulle ceramiche opache e costituiscono 
una massa principale più voluminosa della corona. 
Sono di due tipi: le dentine opache gengivali a scar-
sa traslucenza, usate nelle zone di minore spessore 
per simulare l’aspetto della porzione gengivale delle 
corone dei denti, e le dentine normali a elevata tra-
slucenza, usate per costruire il nucleo centrale della 
corona dentaria. Per incrementare gli effetti, i toni e i 
colori si usano le porcellane intensive;

› smalti: sono dotati di  traslucenza molto elevata poi-
ché sono ricchi di ossidi di metalli alcalini e alcalino-
terrosi. Servono a conferire il tipico aspetto smaltato 
dei denti naturali. Si pongono sopra la dentina per 
ottenere effetti di luminosità e opalescenza. Per le 
zone incisive dell’elemento dentario, in cui è neces-
sario aumentare la trasparenza, si utilizzano le por-
cellane trasparenti che hanno caratteristiche  simile 
agli smalti;

› vernici trasparenti: sono costituite da alluminiosili-
cati con un elevato contenuto di alluminio che ne 
aumenta la viscosità e riduce la tendenza a scivola-
re dalla superficie durante la cottura. Vengono uti-
lizzate in sottile strato sulla superficie della corona 
già finita e smaltata al fine di ridurre le porosità che 
si possono formare sulla superficie del manufatto 
durante la cottura.

In base alla temperatura di fusione, le porcellane den-
tarie fondono:
› ad alta temperatura: 1.290-1.370 °C. Vengono utiliz-

zate per denti artificiali, per protesi totali o parziali.
Sono caratterizzati da elevata resistenza, insolubilità, 
translucenza, precisione del modello durante i tratta-
menti di cottura.

› a media temperatura: 1.080-1.260 °C. L’aggiunta di 
agenti fondenti ne restringe l’intervallo di fusione.

› a bassa temperatura: 870-1.065 °C. 
› low fusion ceramics: 600-650 °C.
Le porcellane a media e bassa temperatura di fusione 
vengono usate per: 
 •	 metallo	ceramica	e	ceramica	 integrale;	 la	 tempe-

ratura più bassa è richiesta nella fusione della por-
cellana su metallo perché le differenze tra i loro 
coefficienti di espansione possono essere meglio 
tollerate agli intervalli di temperatura più bassi;

 •	 porcellane	feldspatiche;
 •	 porcellane	alluminose.

10.3.2.1 Tipi di corone ceramiche

› Corona a giacca. Questo tipo di ricostruzione rag-
giunge i massimi risultati estetici. Lo strato più pro-
fondo della ricostruzione è composto da una por-
cellana contenente dal 40 al 50% di allumina. Essa è 
quasi due volte più resistente della porcellana stan-
dard, grazie ai cristalli di allumina che impediscono 
la propagazione delle microfratture. 

› Corona metallo-ceramica. In questo tipo di rico-
struzione protesica si uniscono la resistenza e la 
precisione di adattamento di un elemento metallico 

FIG. 21 Manufatto 
protesico in oro-ceramica.     
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materiale, l’assenza di sostanze estranee, l’emissio-
ne di radioattività, le caratteristiche di miscelazione 
e condensazione, le proprietà fisiche e chimiche e la 
biocompatibilità. Secondo questa norma, le cerami-
che si suddividono in Tipo I (ceramiche disponibili 
sotto forma di polveri) e Tipo II (ceramiche dispo-
nibili sotto altre forme) e in ulteriori otto classi a 
seconda dell’utilizzo specifico (ceramica per nucleo, 
dentina, smalto, colletto, trasparente, colorante, per 
aggiunte, glaze).

› La ISO 9693 Dental ceramic fused to metal restora-
tive materials individua i requisiti e i metodi di valu-
tazione delle leghe e delle ceramiche dentali per la 
costruzione delle protesi in metallo-ceramica, non-
ché quelli delle strutture che si ottengono tramite 
l’abbinamento di tali materiali.

10.3.5 Vetroceramiche da colata

Una vetroceramica (V-C) è un materiale prodotto 
nello stato vetroso che viene poi convertito allo 
stato cristallino attraverso un trattamento termico, 
i cristalli non crescono casualmente ma attraverso 
una germinazione mirata e uno sviluppo guidato dei 
cristalli: le vetroceramiche sono vetri colabili con la 
tecnica della cera persa. Il prodotto vetroceramica 
più utilizzato è un materiale silicico che con tratta-
mento termico si trasforma in mica. Il manufatto in 
vetroceramica deve comunque essere rivestito con 
una porcellana dentale per motivi estetici. La cera-
mica cristallizzata presenta resistenza a flessione 
attorno a 152 MPa ed una durezza Knoop di 362 Kg/
mm2. 
› V-C di mica Na2Al4

-6Si4O2
0(OH,F)4: sono translu-

cide e possono essere prodotte in vari colori. Si 
possono seguire due procedimenti per la ristrut-
turazione dentale: macinazione e messa in forma; 
formatura centrifuga + trattamento termico per 
la devetrificazione.

› V-C di leucite: una base vetrosa, contenente SiO2, 
Al2O3, K2O,Na2O, B2O3, CeO2, CaO, BaO, TiO2 viene 
convertita in V-C di leucite (KAlSi2O6) tramite un 
meccanismo di cristallizzazione di superficie. Con 
un trattamento termico (800-1.200 °C) nucleano i 
cristalli sulla superficie interna di vetro.

Agli inizi degli anni ’80 è comparsa la prima vetroce-
ramica, la ceramica Dicor, composta al 45% in volu-
me di vetro e al 55% di mica cristallina tetrasilicica. 
Il materiale era fornito in piccoli lingotti allo stato 
vitreo, la ceramizzazione avveniva per formazione di 
cristalli di mica intorno agli atomi di fluoro dell’a-
gente nucleante. Il materiale presentava grossi limiti 
estetici. 
La ceramica Empress è una vetroceramica costitui-
ta da una base vetrosa contenente germi latenti di 
leucite che durante la cottura sviluppano cristalli di 
leucite delle dimensioni di pochi micron. Le vetro-
ceramiche nate per sostituire la metallo-ceramica 

10.3.3 Caratteristiche chimico-fisiche

Le caratteristiche principali comprendono la contra-
zione lineare e volumetrica, la resistenza trasversale 
e la densità relativa della massa di porcellana cotta, la 
contrazione lineare della porcellana smaltata è circa 
del 14% per le porcellane basso fondenti e dell’11,5% 
per quelle alto fondenti. La contrazione volumetri-
ca per le porcellane basso fondenti è circa 32-33% e 
28-34% per quelle alto fondenti. Le porcellane a media 
temperatura di fusione hanno valori di contrazione 
intermedi.
La tecnica e il grado di condensazione e di compatta-
zione della polvere di ceramica durante la modellazio-
ne del restauro prima della cottura, il grado di cottura 
e la procedura seguita nella fusione della massa cera-
mica sono molto importanti. La densità relativa della 
massa di porcellana fusa è meno influenzata dalle tec-
niche di manipolazione e c’è poca differenza tra il tipo 
alto- e bassofondente. La densità relativa apparente è 
2,2-2,3 mentre quella reale è circa 2,4. 
La resistenza trasversale della porcellana è tra 62 e 90 
MPa, la resistenza al taglio è 110 MPa, la resistenza a 
trazione diametrale è inferiore a 34 MPa e la resistenza 
a compressione è circa 172 MPa. La bassa resistenza alla 
trazione è dovuta alla presenza di fenditure esterne ed 
interne (fenditure di Griffith) che si propagano soprat-
tutto se sottoposte a forze di trazione che tendono ad 
allargarle, mentre le forze di compressione tendono a 
chiuderle. 
Il modulo di Young è 69 GPa e questo influisce sulla fra-
gilità in quanto aumenta all’aumentare della resistenza.
La conduttività termica è 0,003 cal/sec/cm2 (°C/cm), la 
diffusività è 0,64 mm2/sec ed il coefficiente di espan-
sione lineare è di 12x10-6/°C, quindi le porcellane  
costituiscono degli ottimi isolanti termici per polpa e 
dentina.
La durezza Knoop è 460 kg/mm2, maggiore di quella 
dello smalto (340 kg/mm2) La durezza della ceramica 
è generalmente considerata la causa diretta dell’usura 
dello smalto antagonista, in realtà un fattore rilevan-
te nel determinare l’entità del potere abrasivo duran-
te la funzione orale è il tipo di microstruttura di una 
determinata porcellana. Oltre alle dimensioni delle 
particelle è importante la condensazione dell’impasto 
ceramico durante la modellazione, in modo da avvici-
nare il più possibile le particelle riducendo le porosità 
e irregolarità che realmente sono la causa principale 
dell’usura degli antagonisti. 
È importante che qualsiasi ritocco in bocca della cera-
mica sia seguito dalla lucidatura.

10.3.4 Norme

› La ISO 6872 Dental ceramic specifica i requisiti e i 
corrispondenti metodi di prova delle ceramiche den-
tali per la costruzione di tutti i tipi di protesi fisse 
in ceramica. I requisiti riguardano l’uniformità del 

libro_spoto_cap_10.indd   190 19/10/11   10.24



CAPITOLO DIECI | MATERIALI PER LA TERAPIA PROTESICA

191

da un attento utilizzo delle diverse masse e modifi-
catori di tinta. 

10.4 Forma e colore del dente

Un manufatto protesico ideale deve necessariamente 
avere requisiti di funzionalità, resistenza ed estetica 
ottimali; occorre quindi prestare sempre la massima 
attenzione ai seguenti aspetti.
› Forma dentale anatomicamente perfetta: è impor-

tante ricostruire il dente interessato il più possibile 
simile a quello che il paziente aveva in natura.

› Ricerca del corretto punto di contatto: al fine di 
ottenere una distribuzione uniforme del carico 
masticatorio su tutta l’arcata e di proteggere la zona 
delle papille interdentali dal ristagno di residui di 
masticazione e quindi dal rischio di recidive cario-
se.

› Corretta occlusione: è fondamentale ristabilire la 
corretta masticazione e le fisiologiche funzioni arti-
colari (apertura, chiusura, lateralità destra-sinistra, 
protusione-retrusione e la corretta fonetica). Una 
“sottocclusione” potrebbe determinare l’estrusione 
del dente antagonista, mentre con il fenomeno con-
trario potremmo avere danneggiamenti alla polpa 
del dente (pulpiti) ed ai legamenti alveolo-dentali 
(parodontopatie).

› Corretta ricostruzione della curvatura assiale: que-
sta è la bombatura di ogni singolo dente in tutte le 
superfici verticali e va ristabilita durante la modella-
zione in dimensioni adeguate

› Arrotondamento delle cuspidi: questa operazione 
si esegue per evitare che la corona protesica che ver-
rà applicata in bocca al paziente possa danneggiare il 
dente antagonista

In quest’ottica, è facile comprendere come la forma, il 
colore, la stratificazione e la struttura superficiale del 
manufatto protesico siano alla base del successo clinico 
sia estetico che funzionale.

10.4.1 Il colore e le sue applicazioni 
           nel campo dentale

Possiamo definire il colore come la percezione della 
luce riflessa da un oggetto. La luce è costituita da par-
ticelle chiamate fotoni, rappresentati sotto forma di 
onde elettromagnetiche, cioè da un’onda elettrica ed 
un’onda magnetica che vibrano in concordanza di fase. 
La percezione umana della luce comprende onde elet-
tromagnetiche di lunghezza compresa tra i 400 e i 700 
nanometri. 
La luce da noi percepita, cioè la luce “bianca”, è in realtà 
una miscela di onde elettromagnetiche di varia energia; 
tale affermazione è facilmente dimostrabile con uno 
spettro che scompone la luce visibile nei vari colori che 
la costituiscono. 
Se la luce colpisce un oggetto essa può:

e migliorare le caratteristiche estetiche sono state 
soppiantate dalle ceramiche fresate.

10.3.6 Denti artificiali

Per la loro realizzazione, si utilizzano le porcellane ad 
alta temperatura di cottura, di solito con feldspati in 
concentrazione di circa il 75- 85%, quarzo in concentra-
zione di circa il 12-22%, caolino in concentrazione fino 
a circa il 4%, opacizzanti e pigmenti. I denti in porcella-
na presentano una durezza superiore a smalto dentina 
e denti artificiali in resina, lo stesso vale per la resisten-
za all’abrasione, 10-20 volte superiore a quella dei denti 
in resina. 
Dato che la ceramica è un materiale fragile, per ottene-
re un aumento della resistenza dei denti artificiali si fa 
in modo che gli strati più interni presentino coefficienti 
di dilatazione termica leggermente maggiori di quelli 
più esterni. La porcellana resiste a qualsiasi solvente 
tranne all’acido fluoridrico, non assorbe acqua e non 
cambia colore dopo esposizione alla luce. 
La resistenza alla flessione e all’impatto è inferiore a 
quella dei denti in resina, questo determina una scarsa 
resistenza alla frattura (fragilità) per colpo improvviso. 
I denti artificiali in porcellana hanno un’ottima stabilità 
dimensionale e non presentano scorrimento a freddo.  
La norma ISO 4824 (Ceramic denture teeth) stabilisce i 
requisiti per i denti in ceramica utilizzati per la realizza-
zione delle protesi rimovibili.

10.3.7 Ceramica per zirconia
 
I restauri realizzati con le strutture in ossido di zir-
conio devono essere successivamente rivestiti con 
un materiale estetico compatibile. È quindi neces-
sario raffrontare i coefficienti di espansione termica 
(CET) dei due materiali ceramici, specialmente quel-
lo all’ossido di zirconio, che possiede un CET rela-
tivamente basso (circa 10 ppm). Negli ultimi anni 
sono stati sviluppati degli speciali tipi di ceramica 
di copertura con un CET uguale o minore di quello 
dell’ossido di zirconio, che legano molto bene con 
questo materiale.
In genere, è sconsigliato l’utilizzo di altre ceramiche 
in quanto potrebbero portare alla frattura del manu-
fatto protesico. Solitamente la lavorazione delle 
ceramiche di copertura risulta simile a quella utiliz-
zata per il rivestimento estetico del metallo. D’altra 
parte, non bisogna dimenticare che questo tipo di 
ceramica richiede una tecnica di stratificazione che 
tenga in considerazione le caratteristiche ottiche ed 
estetiche della sottostruttura realizzata in ossido di 
zirconio. Infatti, la traslucenza della sottostruttura 
permette un buon passaggio della luce. Rispetto ai 
sistemi tradizionali, i materiali estetici per la coper-
tura delle strutture in ceramica integrale possiedono 
qualità estetiche superiori che vengono valorizzate 
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Possiamo definire: 
› tinta: qualità o nome del colore;
› croma: intensità della tinta, forza del colore; 
› saturazione: misurazione della quantità di tinta;
› valore: quantità di grigio presente nel colore.
Munsell partì dal bianco assoluto arrivando al nero 
assoluto suddividendolo in 10 gradazioni di grigio. Se 
dal bianco ci spostiamo verso il nero, si abbassa il valore 
(+grigio); se dal nero ci spostiamo verso il bianco, si 
alza il valore (- grigio).
Verso la fine degli anni cinquanta un altro importante 
studioso, Harald Küppers, formulò le leggi di mescolan-
za dei colori, ad interpretazione del principio di funzio-
namento dell’organo visivo. Le leggi di mescolanza dei 
colori riguardano la manipolazione dell’organo visivo 
che ha per scopo l’attivazione del meccanismo sensi-
tivo volta a sottolineare alcune precise sensazioni del 
colore. Tale manipolazione può avvenire nei punti più 
diversi della catena d’azione tra l’emissione della luce e 
la sensazione del colore. Küppers formulò ben 11 leggi 
di mescolanza dei colori, di cui le più importanti sono 
quelle addititiva e sottrattiva.
Per la teoria additiva, il sistema nervoso centrale ricono-
sce, nella “addizione” di tutti i segnali provenienti dai 
coni, un particolare colore. La miscela additiva necessi-
ta dei colori-luce in forma dei tre colori di base additivi:  
rosso (R), verde (G) e blu (B). Quando le tre luci-colore 
cromatiche colpiscono contemporaneamente lo stes-
so punto della retina con un’intensità variabile da 0 al 
100%, è possibile provocare l’organo visivo in modo da 
produrre dalla loro mescolanza tutte le altre sensazio-
ni di colore. Con questo sistema, fasci di luce colorata 
sovrapposti danno origine a colori più chiari, poiché la 
luminosità dei vari fasci di luce si somma. La sovrap-
posizione dei tre fasci di luce dei colori-luce primari 
ricompone la luce bianca .
Nella teoria sottrattiva, invece, connotiamo il termine 
“sottrattivo” al fatto che ciascun pigmento, in quanto 
capace di assorbire determinate lunghezze d’onda, 
“sottrae” alla luce alcuni colori. Rispetto alla miscela 
additiva, la mescolanza sottrattiva ha luogo in un pun-
to anteriore della catena d’azione tra luce e sensazione 
del colore, ossia nel settore della materia. Nel sistema 
sottrattivo i colori primari sono tre: rosso, giallo e blu. 
Miscelando tra loro le tinte primarie, si ottengono le 
tinte secondarie: l’unione di giallo e blu darà origine al 
verde, quella di giallo e rosso darà l’arancione, quella di 
blu e rosso darà il viola. Verde, arancione e viola sono 
quindi definiti colori secondari.
Una rappresentazione visiva schematica della posizione 
dei colori primari, secondari e terziari, disposti in modo 
da passare da un primario all’altro attraverso le diver-
se combinazioni che da questi si ottengono, è definita 
“ruota cromatica”.
Una ruota cromatica è il sistema più facile per capire 
come i colori interagiscono tra loro. La ruota cromatica 
è chiamata anche disco o cerchio cromatico o ancora 
disco di Newton, dal nome dello scopritore della fisi-
ca della luce. Grazie a questo schema è poi possibile 

› essere assorbita trasformandosi in calore (assorbi-
mento);

› oltrepassare la materia (trasmissione);
› essere riflessa (riflessione).
Un oggetto appare di un dato colore perché la sua 
superficie è in grado di assorbire determinate lunghez-
ze d’onda della luce, riflettendone altre. Se un oggetto 
ci appare verde è perché esso riflette la lunghezza d’on-
da del verde assorbendo invece tutte le altre (fig. 22). 
Se risulta essere nero o bianco vorrà dire che assorbe 
tutte o nessuna delle lunghezze d’onda della luce visi-
bile. 
Gli oggetti dal canto loro possono interagire con la luce 
in vari modi potendo risultare:
› trasparenti, se si lasciano attraversare totalmente 

dalla luce;
› traslucenti, quando vi sia una modesta distorsione o 

diffusione del raggio incidente lasciando scorgere i 
contorni di un immagine al di là dell’oggetto osservato;

› opachi, quando la luce non oltrepassa l’oggetto in 
alcun modo, perché assorbita o riflessa; 

› speculari, se la riflessione ha lo stesso angolo d’inci-
denza e coinvolge tutte le lunghezze d’onda (si parla 
di superficie specchiata); 

› opalescenti, se l’oggetto assorbe e riflette la luce ma 
per una certa misura, seppur minima, si lascia attra-
versare da essa; con la luce trasmessa assumono un 
colore diverso a seconda della posizione;

› fluorescenti, se vi è autoemissione di radiazioni la 
cui lunghezza d’onda è superiore a quella della luce 
che investe la superficie.

10.4.1.1  Colore: concetti fondamentali

Molto si deve alla ricerca di A.H. Munsell che studiò 
questo argomento standardizzandone il linguaggio 
della comunicazione. Per chiarire meglio il linguaggio 
del colore usò come esempio una scatola: come una 
scatola, infatti, il colore si può misurare con una altez-
za (valore), una lunghezza (croma) ed una profondità 
(tinta).

FIG. 22 Schematizzazione di come un oggetto ci appaia verde.     
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quantificabili. 
In terapia protesica viene da sempre enfatizzata la pro-
blematica della quantificazione del colore del dente. 
Le minime variazioni di colore, se male interpretate, 
comportano l’immediato contrasto del manufatto con 
la dentizione naturale residua. Fattori esterni, quali ad 
esempio il tipo di luce presente nell’ambiente, posso-
no influenzare negativamente la rilevazione del colo-
re. Comunque, in termini più appropriati, si dovrebbe 
parlare più che di “scelta del colore” piuttosto di “regi-
strazione” dell’intensità cromatica delle diverse aree del 
dente (dentina) e della tendenza del valore (smalto). 
Per rendere il manufatto perfettamente integrato con 
il resto della dentatura naturale assume poi un notevo-
le rilievo la riproduzione di eventuali caratterizzazioni 
(rigature, pigmentazioni, ecc.).
È comunque nella fabbricazione delle protesi che emer-
ge l’aspetto più critico dell’imitazione dei denti natu-
rali. Risulta infatti estremamente difficile avere il pieno 
controllo della grande quantità di fattori che vanno ad 
influenzare l’aspetto finale del manufatto.  
Il colore dei denti si può misurare principalmente in 
due modi: attraverso un complesso sistema di valuta-
zione oggettiva, il Sistema CIE L*, a*, b* o attraverso il 
confronto soggettivo con una scala colore.
Nel 1978 la Commision Internazionale de l’Eclairage, 
CIE  ha messo a punto un sistema per la descrizione del 
colore noto come Sistema CIE L*, a*, b*, un metodo 
di quantificazione del colore oggettivo che converte il 
colore in valori numerici. In pratica:
› L* indica la chiarezza del colore, va da 0 (nero) a 100 

(bianco);
› a* indica la quantità di verde / rosso, va da -a (verso il 

verde) a +a (verso il rosso);
› b* indica la quantità di blu / giallo, va da -b (verso il 

blu) a +b (verso il giallo)
Per la rilevazione di questi parametri si impiegano par-
ticolari strumenti, quali spettrofotometri o colorimetri 
elaborati al computer.
Questo sistema necessita di apparecchiature particolari 
ed è molto utile per la valutazione di oggetti opachi, 
mentre i denti essendo traslucidi  non hanno un colore 
uniforme in quanto le sfumature cambiano da zona a 
zona dello stesso elemento. In virtù di quanto detto, 
il Sistema CIE L*, a*, b* non è molto pratico per l’uso 
odontoiatrico quotidiano.
Nella maggior parte dei casi, quindi, viene utilizzato 
ancora un confronto visivo dei denti del paziente con 
campioni di riferimento (scala colori) forniti dalle case 
produttrici dei materiali impiegati per la ricostruzio-
ne e classificati secondo specifiche scale. Ovviamente 
la determinazione del colore del dente effettuata in 
questo modo è altamente soggettiva in quanto estre-
mamente dipendente dalla scelta dell’operatore e quin-
di da variabili legate alle condizioni di luminosità del 
momento. Un ulteriore importante fattore è rappresen-
tato dal numero di elementi campione presenti sulla 
scala colori di riferimento. Se il numero è eccessivo, 
le comparazioni richieste col dente naturale possono 

identificare rapidamente i colori complementari, ed 
operare scelte cromatiche (accostamenti, sfumature e 
contrasti) efficaci. Ogni colore sulla ruota cromatica ha 
infatti sul lato opposto il suo complementare (fig. 23). 
In questo modo il complementare del giallo sarà il vio-
la, quello del rosso il verde, quello del blu l’arancione. 
Quando due colori complementari vengono mescolati 
tra loro si forma il colore grigio (fig. 24). A tale proposi-
to, è bene ricordare che quando si parla di colore grigio 
occorre fare una distinzione fra il grigio cosiddetto sem-
plice, derivante dalla miscelazione dei pigmenti bianco 
e nero (non può essere utilizzato sulla superficie del 
dente perché opaco), ed il grigio complesso, risultante 
dal miscuglio dei tre colori primari o dei complementa-
ri (si integra perfettamente alla superficie dentale per-
ché traslucente).
Definiamo, infine, come terziari quei colori risultanti 
dalla mescolanza di un colore primario con uno secon-
dario.

10.4.1.2   Colore dei denti

Stabilire con esattezza il colore dei denti non risulta 
sempre facile; non vi è infatti un colore standard dei 
denti, sebbene, comunque, esso possa variare entro 
certi limiti che vanno dal bianco-grigio al giallo-marro-
ne. Il colore tende poi a variare da individuo ad indi-
viduo e da dente a dente, in funzione della razza, del 
sesso, dell’età e di tutta una serie di fattori ereditari non 

FIG. 23 Colori primari e loro complementari.     

FIG. 24 La miscelazione fra due colori complemetari forma il grigio.     
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to viene fissato ai cosiddetti “denti pilastro” attraverso 
cementazione, senza possibilità di rimozione da parte 
del paziente.
La protesi fissa può essere di ricostruzione (se va a 
ricostituire le parti anatomiche del dente perse) o di 
sostituzione (se sostituisce completamente l’elemento 
dentario).  Se si ha un ancoraggio sul residuo sano del 
dente naturale definiremo l’elemento come “corona” o 
“capsula”. 
In particolare, una protesi fissa in metallo-ceramica è 
composta normalmente da due strati: un’armatura 
interna metallica (detta anche cappetta o struttura) ed 
uno strato esterno di materiale ceramico. Un manufatto 
di questo genere permette, allo stesso tempo, di sosti-
tuire grossi volumi di sostanza dentale mancante e di 
preservare e conservare quella ancora sana. Alla restitu-
zione di una ideale attività funzionale, si affianca anche 
la soddisfazione di determinati requisiti estetici. 
La struttura metallica ha lo scopo di riprodurre, in 
misura ridotta, la struttura del dente da protesizzare. 
È importante che essa, adeguatamente modellata, con-
senta di ottenere uno spessore pressoché uniforme 
della ceramica nella zona delle fessure e delle cuspidi. 
Si ottiene in questo modo una trasmissione delle forze 
generate dai carichi masticatori sulla struttura e non sul-
la ceramica. Quindi, la struttura stessa non deve presen-
tare angoli o spigoli vivi che genererebbero pericolosi 
punti di tensione durante i cicli masticatori, con rischio 
di distacchi e/o incrinature. In linea generale, lo spes-
sore delle pareti della struttura metallica non dovrebbe 
essere inferiore a 0,3 mm per le corone singole ed a 0,5 
mm per corone pilastro.
Nella progettazione di un ponte a più elementi in oro-
ceramica occorre sempre prestare la massima attenzio-
ne alla sezione della superficie di connessione inter-
dentale, che ha un notevole influsso sulla stabilità del 
restauro durante la fase di lavorazione e sul successo 
clinico a lungo termine dopo la cementazione. Pertan-
to questa sezione deve sempre essere adeguatamente 
dimensionata. Il rispetto degli spessori minimi con-
sente di ottenere una maggiore stabilità della struttu-
ra metallica e del legame metallo-ceramica. In questa 
maniera, inoltre, si evita il cosiddetto fenomeno del 
“marginal creep”, cioè la deformazione dei bordi di 
chiusura  e della struttura durante la ceramizzazione. 
La stabilità della struttura nei vari trattamenti termici 
aumenta proporzionalmente al maggior spessore delle 
pareti e delle sezioni trasversali. Design e spessore della 
connessione, inoltre, devono sempre essere realizzati 
in modo da garantire un’ottima resa estetica associata 
alla non meno importante igiene parodontale. Per sod-
disfare questo ultimo aspetto è di assoluta importanza 
la realizzazione di un adeguato spazio interdentale, evi-
tando la formazione di quei “triangoli scuri” che impe-
direbbero le normali manovre di igiene con spazzolini 
e scovolini interdentali. Anche il design dell’elemento 
intermedio dovrebbe avvenire considerando gli aspetti 
estetici, funzionali ed igienici. 
Le caratteristiche di trasparenza, colore ed intensità 

risultare eccessivamente impegnative per l’occhio uma-
no, che può in queste condizioni stancarsi facilmente 
col risultato di non ottenere una scelta finale soddisfa-
cente. D’altro canto una scala colori con pochi campio-
ni di riferimento può non offrire una scelta ottimale, 
viste le notevoli variazioni cromatiche fra campione e 
campione.
Esistono in commercio diverse scale colori, ma la più 
usata è la scala VITA® (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 
Germany) introdotta ormai da più di cinquanta anni e 
comunemente usata in odontoiatria conservativa e pro-
tesica. È composta da 16 campioni, a ognuno dei quali 
corrisponde una tonalità di colore, dal più chiaro al più 
scuro, cioè da A1 a D4 (fig. 25). 

10.4.1.3  Suggerimenti per una corretta presa 
  del colore

Molti fattori esterni possono influenzare la rilevazione, 
del colore; uno dei principali elementi da considerare e 
il tipo di luce presente nell’ambiente. Per la rilevazione 
del colore con luce naturale, la fascia oraria più indicata 
e quella che va dalle 10,00 alle 14,00 circa. Per avere una 
buona resa del colore in un luogo chiuso bisognerebbe 
optare per un’illuminazione con dei tubi al neon che 
garantiscano una resa cromatica di circa 5000 kelvin, 
evitando comunque le lampade operatorie.
In linea generale, poi, occorre seguire queste altre indi-
cazioni.
› eseguire la presa del colore prima della preparazio-

ne, perché dopo il colore del dente può risultare 
troppo bianco come conseguenza della disidratazio-
ne;

› eseguire la presa del colore rapidamente, accettando 
sempre la prima scelta, perché dopo circa 5-7 secon-
di gli occhi sono già affaticati;

› nell’ambiente circostante i colori devono essere tenui: 
il paziente deve rinunciare al rossetto, non utilizzare 
occhiali con lenti colorate, non indossare indumenti 
di colori vivaci o coprirli con un telo grigio.

10.4.2 Forma dentale

Per successo clinico si intende la soddisfazione, a bre-
ve e lungo termine,  dei requisiti di biocompatibilità, 
estetica, funzione, stabilizzazione occlusale e durata. In 
tutti i casi in cui sia possibile, comunque, la protesi fissa 
è sempre preferibile a quella mobile. In essa il manufat-

FIG. 25 
Scala colori.
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conferiscono alle ceramiche dentali, come preceden-
temente detto, eccellenti qualità estetiche, ulterior-
mente valorizzabili grazie alla disponibilità di opacità, 
traslucenze e caratterizzazioni. Tipicamente, attraverso 
un accurato lavoro di stratificazione dei diversi tipi di  
ceramiche (le cosiddette “masse”), si arriva alla finaliz-
zazione del manufatto protesico con le caratteristiche 
estetiche richieste inizialmente dall’odontoiatra.  Il pri-
mo strato di ceramica da applicare è quello dell’opaco 
o “massa base”. Questo tipo di porcellana opaca con-
tiene, oltre ai componenti fondamentali, opportune 
concentrazioni di ossidi (titanio e zirconio), allo scopo 
di conferirne la tipica opacità. L’opaco di colore bianco 
serve a creare il primo strato di materiale avente lo sco-
po di mascherare adeguatamente la struttura metallica 
dell’armatura, perché la luce è respinta totalmente da 
una superficie bianca (da una nera viceversa sarebbe 
tutta assorbita, da una grigia in parte riflessa e in parte 
assorbita). Inoltre il bianco consente di avere uno sfon-
do uguale qualunque sia il metallo sottostante (giallo 
o grigio). Una massa base ideale deve avere un potere 
coprente molto elevato anche con spessori sottili. Nor-
malmente lo strato opaco viene applicato in due fasi 
successive: la prima applicazione (“wash”), con un pen-
nello in modo molto sottile, ma che comunque riesca a 
coprire le ruvidità superficiali del metallo (questa fase 
è la più critica per la formazione del legame metallo-
ceramica), sarà seguita da una seconda applicazione 
in modo che la struttura metallica sia completamente 
e correttamente coperta. È consigliabile effettuare il 
secondo wash impiegando tre opachi diversi, perché è 
preferibile avere già sul fondo opaco una differenziazio-
ne fra area del colletto, area centrale, più luminosa in 
cui serve quindi un valore alto, e area incisale più colo-
rata.  Dopo la cottura in forno questo strato dovrebbe 
presentarsi con una lucentezza serica a “guscio d’uo-
vo”. Nell’eventualità si presenti una eccessiva lucentez-
za è consigliabile abbassare la temperatura di cottura. 
Tenere sempre ben presente che, con i forni per cera-
mica, si può raggiungere a volte una temperatura mag-
giore rispetto a quella impostata. Questo avviene per 
la tendenza di questi forni a far salire la temperatura 
in maniera repentina e per l’inerzia di queste apparec-
chiature.
Sullo strato di opaco viene quindi stratificata la cosid-
detta “massa dentina”. Essa contiene, oltre ai soliti 
componenti fondamentali, una adeguata percentuale 
di ossidi che ne determina la tonalità di base. La mas-
sa dentina viene applicata sull’opaco e rappresenta la 
parte più voluminosa della ricostruzione protesica; essa 
deve sempre essere applicata con uno spessore mag-
giore di quello necessario, per compensare la tipica 
contrazione che avviene durante la cottura.
Sopra la massa dentina viene poi applicata la “mas-
sa smalto”; questo tipo di ceramica, dotata di elevata 
traslucidità, contiene piccole percentuali di sostanze 
coloranti in modo da ottenere adeguate sfumature di 
colore che possano riprodurre il naturale effetto dello 
smalto dei denti naturali. La massa smalto, dopo la cot-

tura, mostra una superficie liscia e compatta che riduce 
il pericolo di incrinature o fratture. 
Per effettuare tutte le correzioni necessarie a caratteriz-
zare appropriatamente il manufatto protesico, al fine di 
renderlo il più simile possibile ai denti naturali, durante 
la lavorazione possono essere impiegate: 
› “masse intensive”,  mescolate alla massa dentina e 

alla massa smalto al fine di ottenere la migliore tona-
lità di colore o per riprodurre decalcificazioni, disco-
lorazioni, o altre caratteristiche presenti nei denti 
naturali del paziente;

› “masse correttive”, utilizzate per piccole correzioni a 
protesi ultimata come ad esempio nei punti di con-
tatto tra  denti contigui;

› “masse trasparenti”, utilizzate per riprodurre l’opale-
scenza dei denti naturali e per rafforzarne la trasluci-
dità del margine incisale;

› “colori di pittura”, sotto forma di polveri vetrose, da 
applicare prima della cottura, per differenziare ad 
esempio, il colletto del dente dal resto della corona.

Se le procedure illustrate finora non vengono eseguite 
con la massima scrupolosità possono verificarsi incon-
vegnenti di varia natura. Le problematiche più frequenti 
riguardano la formazione di bolle o di crepe nella cera-
mica o, ancora, il distacco di essa dalla sottostruttura 
metallica. Tutto questo può avvenire a causa della pre-
senza di porosità o di geometrie errate della struttura, 
per errati cicli di cottura o per insufficiente sabbiatura 
dell’armatura. 
La presenza, negli elementi protesici metallo-ceramici, 
di una sottile “spalla” metallica sulla zona linguale o 
palatale della corona può invece considerarsi del tutto 
normale. Essa deriva dalla tendenza dei metalli a defor-
marsi durante la fase di ceramizzazione e quindi non 
deve essere considerata un fallimento delle fasi di lavo-
razione. La presenza di questa zona metallica nella par-
te meno visibile del manufatto non ne inficia l’estetica 
né può rappresentare una problematica di salute per 
il paziente, vista l’elevata biocompatibilità delle leghe 
usate attualmente in odontoiatria. Studi recenti, anzi, 
hanno dimostrato addirittura come la presenza di que-
sta spalla sia auspicabile, in quanto sembra garantire al 
manufatto una migliore resistenza alla frattura. Nel caso 
comunque si voglia ovviare a questo antiestetico incon-
veniente si può optare per una corona di tipo “metal-
free”. 
Sicuramente, però, lo svantaggio estetico di maggiore 
rilievo delle protesi in metallo-ceramica rimane la man-
canza di traslucenza a livello gengivale, in quanto i raggi 
della luce incidente, diversamente dal dente naturale, 
vengono bloccati dalla presenza del metallo sottostante 
e questo, anche in corone ben eseguite, provoca fre-
quenti inestetismi.

10.5 Materiali da rivestimento

La tecnica di colatura a cera persa richiede la prepara-
zione di uno stampo attorno al modellato in cera, in 
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disintegrarsi ad alte temperature e deve espandersi 
per compensare la contrazione della lega; una sostanza 
legante; additivi. Quindi il rivestimento è una miscela di 
tre componenti:
› materiale refrattario: quarzo, tridimite e cristobalite 

(biossido di silicio);
› materiale legante: solfato di calcio semiidrato, fosfati, 

silicati di etile;
› altri composti chimici: cloruro di sodio, acido borico, 

solfato di potassio, grafite, polvere di rame, ossido di 
magnesio (regolatori di espansione e del tempo di 
presa, riducenti l’ossidazione della lega).

10.5.2 Classificazione 

› Rivestimenti a legante di solfato di calcio.
› Rivestimenti a legante fosfatico.
› Rivestimenti a legante siliceo.

10.5.2.1 Rivestimenti a legante di solfato di calcio

I rivestimenti a legante gessoso vengono utilizzati per 
realizzare le forme refrattarie in cui colare le leghe d’o-
ro che presentano temperature di colata relativamente 
basse (<1.200 °C).

Composizione:
› silice (in una o più forme allotropiche) 60-70%;
› solfato di calcio semiidrato 25-35%;
› additivi chimici: sodio 4-7%.

Secondo la norma ISO 7490, i rivestimenti a legante 
gessoso si suddividono in:
› tipo 1, a espansione termica, per la colata di intarsi e 

corone;
› tipo 2, a espansione igroscopica, per la colata di 

intarsi e corone;
› tipo 3, per la colata di basi di protesi totali e di sche-

letrati metallici per protesi parziali rimovibili.
Le caratteristiche definite nella norma sono: l’espansio-
ne di presa (%) a 2 ore, l’espansione igroscopica, l’e-
spansione termica, il tempo di presa, la granulometria e 
la resistenza a compressione.
La compensazione del ritiro mediante espansione ter-
mica si ottiene lasciando che il rivestimento faccia presa 
all’aria dopo che il modellato in cera è stato rivestito 
con materiale refrattario. Successivamente il modellato 
in cera viene fuso e rimosso dal rivestimento, lasciando 
una cavità di stampo nella quale viene colato il metallo 
allo stato liquido. L’espansione di presa del rivestimen-
to può determinare deformazioni del modello in cera, 
se per la costruzione di quest’ultimo si è impiegata una 
cera troppo tenera.
La temperatura raggiunta dal refrattario durante la cola-
tura delle leghe va da 370 a 700 °C, a temperature più 
elevate il legante gessoso tende a deteriorarsi.  
Durante la procedura di rivestimento il legante reagisce 
con l’acqua trasformandosi in solfato di calcio biidrato e 

materiale refrattario, che sarà utilizzato per accogliere 
il materiale metallico durante la fusione. Il materiale da 
rivestimento fluido viene versato intorno al modello di 
cera, completo di perni e cono, all’interno di un cilin-
dro metallico che possa contenere la miscela fluida, la 
precisione del manufatto fuso dipende dalla precisione 
dello stampo. 
Il rivestimento deve presentare un’espansione suffi-
ciente per compensare la contrazione del modellato in 
cera e del metallo che avviene durante il procedimento 
di colatura a cera persa, per evitare che il manufatto sia 
sottodimensionato. Per compensare il ritiro della lega, 
si usano tecniche volte a rendere più ampia la cavità 
lasciata libera dal modello in cera nel rivestimento, di 
tanto quanto la lega si ritirerà successivamente.
L’indurimento del rivestimento può avvenire:
› all’aria;
› all’acqua;
› sotto vuoto.
Il rivestimento deve essere poco costoso, facile da 
manipolare e deve indurire in un tempo relativamen-
te breve (10-30 minuti); dopo l’operazione di colata, lo 
stampo deve fratturarsi facilmente per consentire un 
recupero semplice e senza danni del prodotto di fusio-
ne (bassa resilienza). Lo stampo di rivestimento deve 
avere a temperatura ambiente una resistenza sufficien-
te a permetterne un’agevole manipolazione. 
La resistenza alla compressione deve essere sufficien-
temente alta rispetto alla temperatura di fusione, per 
sopportare le sollecitazioni che sopraggiungono quan-
do il metallo fuso entra nello stampo. Tale resistenza 
non deve però neanche essere troppo elevata, perché 
durante il raffreddamento, tendendo a contrarsi più 
velocemente della lega, potrebbe determinare la defor-
mazione della protesi.
La superficie interna dello stampo non deve rompersi 
ad alte temperature e non deve rilasciare gas che possa-
no danneggiare la superficie della lega. Il rivestimento 
deve essere sufficientemente poroso per permettere la 
fuoriuscita dell’aria e degli altri gas che si formano nella 
cavità dello stampo quando entra la lega fusa.
Durante il processo di rivestimento il materiale deve 
ricoprire perfettamente il modellato in modo da creare 
superfici lisce ricreando i dettagli più fini e seguendo 
perfettamente i contorni (soprattutto i margini sottili). 
La miscela del rivestimento deve quindi risultare facil-
mente pennellabile sui modellati e colabile intorno ad 
essi. Il rivestimento non deve reagire chimicamente 
con il metallo e deve staccarsi perfettamente dal manu-
fatto in lega.  
Alcune leghe d’oro fondono a temperature relativamen-
te basse di circa 900 °C, mentre alcune leghe al cromo 
richiedono temperature di fusione intorno ai 1.450 °C.

10.5.1 Composizione

I materiali da rivestimento devono contenere una 
sostanza refrattaria, cioè che non deve decomporsi o 
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una parte dell’acqua di miscelazione rimane distribuita 
uniformemente nella miscela. Durante il riscaldamento 
(fino a 105 °C) l’acqua in eccesso evapora (espansio-
ne termica vera e propria) e il solfato di calcio biidra-
to comincia a perdere acqua (contrazione), in questo 
modo lo stampo rimane formato da solfato di calcio 
anidro, silice e alcuni additivi chimici. 
Aumentando la temperatura la tridimite α si espande 
trasformandosi in tridimite b (160 °C) compensando 
la contrazione della componente gessosa; a secon-
da della quantità e tipologia di silice, aumentando 
la temperatura aumenta l’espansione  per la trasfor-
mazione della cristobalite (200 °C) e del quarzo (573 
°C) dalla forma α a  quella b. L’espansione della silice 
deve compensare la contrazione del legante gessoso 
e deve avvenire grosso modo alla stessa temperatu-
ra. 
La colata della lega deve avvenire successivamente 
alla rimozione del modellato in cera, evitando che lo 
stampo refrattario si raffreddi, perché se ciò avvie-
ne il materiale subisce una espansione termica che 
non corrisponde alla contrazione termica avvenuta 
durante il riscaldamento. Se poi si tenta di riscalda-
re nuovamente lo stampo, non si avrà mai la stessa 
contrazione avuta precedentemente e si rischia la 
formazione di crepe all’interno del rivestimento.
L’espansione di presa di un rivestimento è l’espan-
sione lineare che si realizza nel materiale durante la 
reazione di presa in aria, l’espansione igroscopica si 
verifica dopo il rivestimento del modellato in cera 
quando il materiale viene a contatto con l’acqua. La 
compensazione del ritiro mediante espansione igro-
scopica del rivestimento si ottiene immergendo il 
cilindro in acqua immediatamente dopo aver effet-
tuato il rivestimento del modellato in cera.
Il materiale da rivestimento, facendo presa in acqua, 
subisce un’espansione a causa di un assorbimen-
to dell’acqua stessa, da parte del solfato di calcio 
durante l’idratazione, le particelle di biidrato che si 
formano non tendono inizialmente ad avvicinarsi tra 
loro durante l’assorbimento di acqua, come avviene 
nella reazione di presa all’aria, e non avendo que-
sto iniziale avvicinamento si ottiene una espansione 
maggiore. Dopo la presa il cilindro viene riscaldato a 
temperature comprese tra 480 e 590 °C.

Effetto di alcune manovre sull’espansione di presa
› Maggiore è la quantità di acqua nella miscela, minore 

è l’espansione di presa e igroscopica e minore risul-
terà la resistenza.

› Uno spatolamento ridotto produce un’espansione 
inferiore nei rivestimenti igroscopici. 

› L’umidità e l’invecchiamento riducono l’espansione 
igroscopica, se l’umidità relativa è elevata, infatti, 
l’espansione di presa e quella igroscopica possono 
variare al punto di influenzare negativamente il pro-
cedimento di fusione; è quindi indispensabile con-
servare i rivestimenti in contenitori chiusi ermetica-
mente. 

› L’espansione igroscopica diminuisce con l’aumen-
tare del tempo che intercorre tra miscelazione e 
immersione.

› Più piccole sono le particelle di silice e maggiore è 
l’espansione di presa e igroscopica.

10.5.2.2 Rivestimenti a legante fosfatico

La maggior parte delle leghe usate per le protesi parziali 
rimovibili e per i restauri in metallo-ceramica presenta-
no delle temperature di fusione elevate, la temperatura 
dello stampo raggiunge temperature superiori a 700 °C. 
La temperatura di preriscaldo raggiunta si aggira attor-
no ai 1000 °C. Per poter resistere a queste temperature 
il rivestimento necessita di leganti diversi come i com-
posti silicici o fosfatici, in  percentuale inferiore al 20%. 
Con questi rivestimenti si possono ottenere espansioni 
di presa e dilatazioni termiche superiori a quelle di un 
rivestimento gessoso. Una componente è costituita da 
materiali che si sciolgono in acqua liberando ioni fosfa-
to; il fosfato di ammonio (NH

4H2PO4) conferisce resi-
stenza al rivestimento a temperatura ambiente e ad alte 
temperature reagisce con la silice aumentando la resi-
stenza del materiale alla temperatura di colata. 
A temperatura ambiente il fosfato biacido di ammonio 
reagisce con l’ossido di magnesio, ad alte temperature 
avviene una reazione di superficie tra SiO

2 e P2O5 che 
formano silicofosfati complessi, conferendo alta durezza 
al materiale. Questi rivestimenti possono essere misce-
lati con acqua (minima espansione) o con un sol di silice 
in acqua, quest’ultimo determina una maggiore espan-
sione termica, oltre ad un aumento della resistenza, 
mescolando in quantità variabile il sol di silice con acqua 
si possono ottenere valori di espansione intermedi. 

10.5.2.3 Rivestimenti a legante silicico

Sono normalmente usati per la colata di leghe alto-
fondenti  per la costruzione degli scheletrati metallici 
delle protesi parziali rimovibili o per metallo-ceramica 
(cromo-cobalto-nichel/nichel-cromo). I leganti più 
comunemente usati sono il silicato di sodio e il silicato 
di etile, cioè una dispersione di silice colloidale. 
I leganti idrolizzano in presenza di acido cloridrico. 
Il rivestimento viene fornito con due bottiglie conte-
nenti una la soluzione di acido cloridrico e l’altra silica-
to solubile in acqua. Dall’unione dei due si forma acido 
polisilicico fresco e con questo si mescola la polvere 
del rivestimento. Dopo la miscelazione si forma un gel 
costituito da acido polisilicico e quarzo (cristobalite).
Con il riscaldamento a T<170 °C si ottiene l’eliminazio-
ne della cera e liberazione di acqua e alcol etilico, ciò 
porta ad una leggera contrazione che verrà compen-
sata dalla espansione termica per riscaldamento a più 
di 680 °C. Questi rivestimenti  sono molto compatti e 
poveri di porosità, presentano quindi elevata precisio-
ne e ridotta ossidazione delle leghe in cromo-cobalto 
fuse. Generalmente la temperatura massima di riscal-
damento è 1150 °C.
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10.5.3 Rivestimenti per saldatura

Per saldare i componenti di un restauro, le parti van-
no circondate con materiale di rivestimento prima 
di passare al riscaldamento della lega. Le parti sono 
tenute insieme da una cera collante che, dopo la mes-
sa in rivestimento, viene rammollita ed eliminata. La 
composizione dei rivestimenti per saldatura è simile a 
quella dei rivestimenti a legante gessoso o fosfatico in 
quanto le saldature necessitano di temperature meno 
elevate. 
L’espansione di presa e termica risultano inferiori, 
per non provocare spostamenti delle parti da saldare 
durante la reazione di presa e durante il riscaldamento 
del rivestimento, infatti c’è un maggiore contenuto in 
quarzo che presenta una minore espansione termica  
rispetto alla cristobalite.

10.6 Strumenti rotanti 

10.6.1 Frese e punte

Le frese e le punte rotanti rappresentano utensili di 
grande importanza nella pratica lavorativa quotidiana. 
Di seguito viene presentato un breve excursus sulle 
caratteristiche principali ed il loro utilizzo.
Per frese s’intendono strumenti rotanti la cui finalità 
di utilizzo è la riduzione dell’elemento dentale; sono 
caratterizzate da un disegno primario (comunemente 
detto forma: cilindrica, tronco-conica, a palla…) e da 
un disegno secondario, normalmente da lame in car-
buro di tungsteno, geometricamente determinate (fig. 
26).
Per punte intendiamo invece strumenti abrasivi che 
presentano, oltre a un disegno primario, uno seconda-
rio (superficie lavorante) non geometricamente deter-
minato, normalmente rappresentato da cristalli di dia-
mante disposti in modo non ordinato all’interno di un 
apposito legante (figg. 27, 28, 29).
Ciascuna punta o fresa è costituita da differenti parti:
› gambo, che s’inserisce a livello della turbina o del 

manipolo moltiplicatore (anello rosso, blu);
› parte lavorante deputata all’asportazione del tessuto 

dentale;
› testa,  porzione più apicale, che può essere o meno 

lavorante.
L’efficacia e la qualità di una punta abrasiva è determi-
nata da diversi fattori: il tipo di materiale con cui è rea-
lizzata, la coassialità (che determina il rispetto dimen-
sionale dello strumento), la geometria e gli angoli dei 
taglienti, la granulometria dei grani del diamante.
Per essere di elevata qualità il rivestimento deve presen-
tare granulometrie omogenee per forma e dimensione 
(fig. 30).  
Normalmente, il granulo di diamante viene inserito 
in un bagno elettrolitico e viene inglobato nel legante 
(nichel) per circa 2/3 della sua dimensione. 

FIG. 26 Fresa tronco-
conica in carburo di 
tungsteno: presenta una 
forma peculiare (conica, 
cilindrica, a palla…) ed 
un disegno secondario, 
ovvero lame in carburo 
di tungsteno in numero e 
morfologia differente.

FIG. 27 Punta 
diamantata TPE, lavorante 
solo in testa, ad utilizzo 
quasi esclusivamente 
protesico. Presenta un 
lungo gambo liscio mentre 
la porzione diamantata 
lavorante è confinata solo 
nella porzione più apicale 
dello strumento.  

FIG. 28 Punta 
diamantata tronco-conica 
cono rovescio. Al disegno 
primario (forma tronco-
conica) è associato un 
disegno secondario, 
rappresentato da granuli 
di diamante inglobati 
per circa 2/3 della loro 
dimensione.
  

FIG. 29 Punta 
diamantata a pallina. 
Realizzata in molteplici 
dimensioni e differenti 
granulometrie, mantiene un 
diametro costante anche al 
variare dell’inclinazione di 
utilizzo.
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Per mantenere diametri costanti, aumentando la 
dimensione dei diamanti dovrà essere diminuito il dia-
metro del supporto.
In funzione della dimensione dei cristalli di diamante, 
possiamo distingure differenti granulometrie: 
› grana ultra grossa (circa 180 micron),  codifica anello 

nero;
› grana grossa (circa 125 micron),  codifica anello ver-

de;
› grana media (circa 100 micron),  codifica anello blu;

FIG. 31 Esiste una codifica colore in funzione della granulometria 
media dei granuli di diamante. Ad una maggiore granulometria corrisponde 
una maggiore capacità di taglio e di conseguenza una maggiore rugosità 
superficiale. Le punte diamantate a “tacca rossa” trovano largo impiego in 
odontoiatria conservativa per la preparazione cavitaria per restauri adesivi, 
grazie alla loro buona capacità di taglio associata ad una adeguata rifinitura 
dei tessuti dentali. In protesi vengono adoperate per la rifinitura dei monconi. 

FIG. 32 Punta diamantata TPE (Tissue-protective, End-cutting): è particolarmente indicata 
in odontoiatria protesica per la preparazione e la rifinitura di margini a spalla. Caratteristica 
peculiare è quella di avere solo la testa lavorante con smusso a 45°: ciò consente di 
garantire il massimo rispetto dei tessuti gengivali marginali durante la definizione del margine 
a spalla.   

FIGG. 33, 34 La punta diamantata tronco-
conica a cono rovescio trova applicazione nella 
preparazione protesica della superficie occlusale 
dei diatorici e della superficie palatale/linguale 
dei denti anteriori trattati endodonticamente. 

FIG. 30 Il rivestimento deve presentare granulometrie omogenee per 
forma e dimensione. Normalmente il granulo di diamante viene inglobato nel 
legante (nichel) attraverso un bagno elettrolitico.

› grana fine (circa 30-40 micron),  codifica anello rosso 
(fig. 31);  

› ultra fine (circa 15 micron),  codifica anello giallo.
Esistono frese e punte diamantate di differenti forme e 
dimensioni, in funzione dello specifico utilizzo per cui 
sono state progettate. Ci sono strumenti abrasivi rotan-
ti dedicati esclusivamente alla conservativa, altri invece 
alla protesi oppure alla chirurgia, altri ancora presen-
tano un utilizzo polivalente e trovano applicazione in 
svariati settori (figg. 32-37).
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È fondamentale conoscere sempre i diametri e le 
dimensioni dello strumento rotante che si vuole uti-
lizzare, al fine di ottimizzare l’asportazione dei tessuti 
dentali, nel massimo rispetto dell’organo pulpo-denti-
nale (fig. 38). 
Le frese al carburo di tungsteno invece presentano 
come caratteristica peculiare una durezza di 1600 HV 
(Vickers) contro i 400 HV dell’acciaio. Possono avere 
nel disegno secondario lame a taglio elicoidale, tra-
sverso, dritto e incrociato. Le lame possono essere 
in numero di 6, 8, 10, 20: maggiore è il numero delle 
lame, più uniforme sarà l’azione di taglio. Ad un minor 
numero di lame corrisponde una maggiore capacità di 
taglio, mentre incrementandone la quantità aumenta 
anche la capacità di rifinitura/lucidatura. Tali frese ven-
gono usate per la rifinitura, separazione di corone o 
nella preparazione stessa del dente. Presentano un’u-
sura sicuramente inferiore rispetto alle corrispettive 
punte abrasive diamantate (fig. 39).  
Nella preparazione dei monconi protesici è consiglia-
bile utilizzare punte di grosso diametro che presenta-
no velocità periferica di rotazione molto elevata, con 
il vantaggio di un minore innalzamento termico ed 
un maggiore rispetto dell’organo pulpo-dentinale. È 
opportuno utilizzarle sempre sotto un getto spray di 
raffreddamento in quantità di almeno 50 ml/min e una 
pressione da parte dell’operatore sullo strumento infe-
riore ai 2 Newton.
Nella pratica lavorativa quotidiana assumono grande 
importanza anche le pietre abrasive ed i gommini in 
silicone.

FIGG. 37, 38 Punta diamantata “a 
mongolfiera”. Utilizzata quasi esclusivamente nelle 
preparazioni protesiche, in particolar modo per 
la riduzione anatomica delle superfici linguali/
palatali degli elementi anteriori vitali, consentendo 
il massimo rispetto dell’organo pulpo-dentinale.

FIG. 39  Le frese al carburo di tungsteno si differenziano per la 
morfologia ed il numero delle lame. Il disegno delle lame può essere di tipo 
elicoidale, trasverso, diritto o incrociato. Ad un aumento del numero delle 
lame corrisponde una riduzione della capacità di taglio, aumentando invece 
la levigatura della superficie trattata.

FIG. 40 Le punte in carborundum (verde) sono indicate per la sgrossatura di 
resine, metalli, ceramiche. Le punte tipo Arkansas (bianche) presentano invece 
una maggiore capacità di lucidatura, quindi sono impiegate in conservativa 
per la rifinitura cavitaria, per restauri adesivi ed in protesi per la rifinitura dei 
monconi protesici prima della lucidatura finale con i gommini siliconici.

FIGG. 35, 36 Punta diamantata a 
pallina. Trova largo utilizzo in odontoiatria 
conservativa per la preparazione cavitaria per 
restauri adesivi, per l’apertura della camera 
pulpare nelle terapie endodontiche. In protesi 
è particolarmente indicata nella definizione 
dei solchi guida, durante la prima fase di 
preparazione dei monconi protesici.
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Per quanto riguarda il primo gruppo, generalmente 
vengono utilizzate le punte abrasive in Carborundum 
o tipo Arkansas. Mentre le punte in Carborundum 
possono essere adoperate per la lavorazione e sgros-
satura di ceramica, oro, amalgami e resine, le punte 
tipo Arkansas sono invece indicate per la rifinitura dei 
compositi, ceramica dei tessuti dentali al termine della 
preparazione cavitaria per un restauro conservativo o 
per la rifinitura dei monconi protesici. Risultano anche 
ottimali per le procedure di molaggio selettivo, sia su 
tessuti dentali naturali, sia su materiali da ricostruzio-
ne.
Come per le frese in carburo di tungsteno e diaman-
tate, ne esistono di varie forme e dimensioni secondo 
l’utilizzo richiesto (fig. 40). 
I gommini in silicone trovano largo impiego nella rifi-
nitura di metalli, resine, compositi e ceramiche e per la 
lucidatura finale delle cavità di preparazione e dei mon-
coni protesici (figg. 41, 42). Sono prodotti in diverse 
forme, durezze e con codifica di colore, secondo i pas-
saggi progressivi di rifinitura e lucidatura per cui sono 
indicati (per esempio marrone = primo passaggio; 
giallo = secondo passaggio; bianco = terzo passaggio)  
(figg. 43, 44, 45).  

FIGG. 41, 42 Moncone protesico al termine della 
lucidatura con gommini a differente granulometria. Un 
moncone liscio e lucidato favorisce lo scorrimento del 
materiale durante il rilevamento delle impronte di precisione 
e facilita le procedure di ribasatura dei provvisori.

FIGG. 43, 44, 45 Gommini siliconici con differente granulometria. Vengono utilizzati in sequenza dalla punta a consistenza più morbida fino a quella più 
dura. Sono largamente utilizzati in odontoiatria conservativa per la lucidatura di resine composite, ceramiche, metalli ed in protesi, in particolar modo nella fase 
finale di lucidatura dei monconi protesici, consentono di ottenere superfici levigate e lucide. 

10.6.2 Turbine e contrangoli

› Turbine. Introdotte nella seconda metà degli anni 
’50, presentano un sistema d’innesto con frizione 
(FG). Un getto d’aria provoca la rotazione delle pale 
della turbina e quindi della fresa stessa ad essa soli-

FIG. 46 Manipolo contrangolo moltiplicatore ad anello rosso, utilizzato con punte 
e frese con attacco FG, è largamente adoperato in diversi settori dell’odontoiatria; 
rispetto alla turbina presenta un numero di giri/minuto inferiore, consentendo una 
maggiore precisione nell’asportazione di tessuto dentale.
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dale. La turbina risulta praticamente priva di vibra-
zioni, quindi ben tollerata dal paziente. Raggiunge 
velocità di rotazione molto elevate (superiori anche 
a 300.000 giri/min) e deve essere usata molto delica-
tamente. A contatto col dente la velocità di rotazione 
effettiva diminuisce però in modo importante, a cau-
sa dell’attrito con i tessuti duri dentali.

› Contrangoli moltiplicatori anello rosso. La tecno-
logia dei manipoli a contrangolo, sempre con attacco 
a frizione FG, permette di aumentare il numero di 
giri di base dello strumento che é di 40.000, per un 
valore di moltiplica che può essere di 4 o 5, corri-
spondenti a circa 160.000 – 200.000 giri, fino ad un 
massimo di moltiplica di 5.7, corrispondenti a circa 
230.000 giri/min. Rispetto alla turbina presenta una 
maggiore facilità di controllo dell’utensile e di conse-
guenza una migliore precisione nell’asportazione di 
tessuto dentale (fig. 46). 
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11.1 Introduzione

È millenario il tentativo di ripristinare artificialmente, 
imitando per quanto possibile la natura, uno o più den-
ti perduti. In passato si utilizzarono metalli quali oro e 
argento, ceramiche di diversa origine, acciaio e nel IV e 
V decennio del ‘900, leghe cobalto-cromiche.
In realtà tutte le soluzioni prospettate si rivelarono ina-
datte o per le inadeguate caratteristiche meccaniche o 
per la scarsa biocompatibilità. Soltanto alcuni decenni 
or sono gli studi di Brånemark chiarirono proprietà e 
caratteristiche atte a soddisfare la costruzione degli 
impianti dentari.
Un impianto dentale è una struttura alloplastica atta ad 
essere inserita, mediante apposite frese, nella compa-
gine ossea dei mascellari e fungere da radice artificia-
le, su cui sarà costruita la struttura protesica dentaria 
(figg. 1, 2). 
Lo scopo della ricerca scientifica medica è quello di ide-
are terapie sempre più efficaci, sicure e allo stesso tem-
po sempre più alla portata degli operatori del settore. 
L’attuale evoluta tecnica implantare, ormai universal-
mente adottata, ha, in diverso ambito, stimolato altre 
applicazioni: si usano, infatti, impianti similari, inseriti 
in componenti ossee facciali diverse, quali supporti, ad 
esempio in caso di gravi mutilazioni, di un padiglione 
auricolare o della piramide nasale o ancora per sostitu-
ire rotule e teste di femore. 
Il trattamento implantare non è esclusivamente fina-
lizzato all’atto chirurgico nel quale i tessuti sono incisi 
o rimossi, come nella chirurgia tradizionale, ma anche 
all’inserimento di un dispositivo metallico che dovrà 
perdurare nel tempo. 
Il ripristino delle strutture dentarie con questa metodi-
ca viene definito “riabilitazione implantoprotesica”.
Da questa breve introduzione possiamo già notare che 
un impianto è considerato adeguato allorché consenta 
un’effettiva “osseointegrazione”, ciò si verifica quando 
l’apposizione di osso neoformato è strettamente addos-

sata all’impianto alloplastico inserito nel mascellare, 
senza alcuna interposizione di tessuto fibro-connettiva-
le  (fig. 3). Ne consegue, la peculiarità della riabilitazione 
orale implantoprotesica risiede nel ruolo primario carat-
terizzato dalla scelta dei materiali utilizzati.
Ad un esame approfondito, il dispositivo implantare 
rivela un’importante complessità strutturale e i tessuti 
biologici si comportano in modo diverso a seconda del-
le singole caratteristiche dell’impianto stesso.

CAPITOLO 11

MATERIALI 
PER LA TERAPIA 
IMPLANTARE 

FIG. 1 Fase clinica 
dell’inserimento di un 
impianto a vite in titanio 
nella compagine ossea 
mandibolare.

FIG. 2 Ortopantomografia: si noti la presenza di impianti dentari nella 
compagine ossea atti a sostituire le radici dentarie dei denti naturali estratti.

FIG. 3 Preparato 
istologico di un impianto 
dentale (colore più chiaro) 
inserito nella compagine 
ossea (colore viola). Si noti 
l’intimo contatto della parte 
ossea con il dispositivo 
alloplastico.
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La struttura chimica del biomateriale regola gli scambi 
ionici con il tessuto vivente. L’adsorbimento e la depo-
sizione di proteine dal sangue sono influenzati dalla 
struttura chimica del materiale innestato, il quale con-
giuntamente alla tipologia dei tessuti circostanti, inter-
viene nello stabilire le caratteristiche biologiche dell’in-
terfaccia tessuto-impianto.
Negli ultimi anni la ricerca in questa disciplina ha fatto 
passi molto importanti nella comprensione degli even-
ti che caratterizzano l’interfaccia tessuto-materiale, 
ampliando le conoscenze dei fenomeni che regolano la 
risposta biologica, cellulare e tissutale, ai biomateriali.
A tale proposito il titanio è il materiale più comunemen-
te utilizzato nella pratica clinica implantoprotesica ed il 
trattamento di superficie del dispositivo implantare è 
tutt’oggi materia approfondita di studio. 
La scelta dei materiali in implantologia è quindi materia 
complessa. 
Il professionista attento deve esaminare ed acquisire 
le nozioni dalla recente letteratura e i fondamenti 
dell’Evidence Based Medicine devono essere tenuti in 
debita considerazione anche nella terapia implantopro-
tesica.

11.2 Titanio 

11.2.1 Struttura chimica-fisica-meccanica 

Il materiale normalmente utilizzato nella realizzazione 
di impianti dentari endossei è il titanio commercial-
mente puro (cpTi), più raramente associato ad altri 
elementi come vanadio (V), alluminio (Al), molibdeno 
(Mo), niobio (Nb), zirconio (Zr) che spesso generano 
migliori proprietà meccaniche, ma una diversa risposta 
in termini di biocompatibilità rispetto alla forma pura.
Il titanio fu scoperto da Klaproth (1795) e isolato da 
Liebig (1831), che lo ottenne dal rutilo. 
Già nel 1951 Leventhal riferiva che se il titanio aderiva 
all’osso sarebbe diventato un metallo ideale per alcu-
ne protesi. È largamente diffuso in natura, ma soltanto 

verso la metà del XX secolo se ne ottenne uno svilup-
po industriale divenuto, nei decenni successivi, assai 
ampio. È un materiale leggero, duro, con una bassa 
densità, il 40% in meno di quella dell’acciaio, ma con 
uguale resistenza, pesa il 60% in più dell’alluminio ma 
con una resistenza doppia. Queste proprietà rendono 
il titanio molto resistente alle forme usuali di fatica dei 
metalli (tabb 1, 2). Sono peculiarità proprie del titanio:
› l’ottima biocompatibilità;
› la bassa densità;
› la grande stabilità elettrochimica;
› l’alta resistenza meccanica; 
› una sufficiente rigidità e tenacità, che in pratica sod-

disfano le esigenze implantari.
Il titanio industriale è classificato in gradi da 1 a 4, con-
nessi col contenuto di ossigeno (crescente da 0,18 a 
0,40) e di ferro (crescente da 0,20 a 0,50): a tale incre-
mento si accompagna il miglioramento delle caratteri-
stiche meccaniche. Oltre ad essi sono classificati dalla 
ASTM (American Society for Testing Materials) altri 30 

PROPRIETÀ TITANIO VALORI
N° atomico 22

Peso atomico 47,9

Valenza 2; 3; 4

Numeri di ossidazione +3, +4

Volume atomico 10,64 cm³/mol

Temperatura di fusione 1720°C

Calore di fusione 15,450 kJ/mol

Temperatura di ebollizione 3287°C

Calore di Vaporizzazione 421,00 kJ/mol

Conducibilità termica 0,219 W/cmK

Conducibilità elettrica 0,0234 · 106/cm · ohm

TAB. 1 Proprietà chimico-fisiche e metallurgiche del titanio (Ti).

PROPRIETÀ TITANIO COMMERCIALMENTE PURO VALORI
Temperatura di fusione 1668°C ±10°C

Densità 4,5 g/cm³

Modulo di Young 10850 N/mm2

E 100-110 GPa (1/2 degli acciai comuni)

Punto di snervamento 200/480 MPa

Massima resistenza alla trazione 275/550 MPa

Allungamento (= duttilità) 10% [equivalente alle leghe del III – IV tipo A.D.A.]

TAB. 2 Proprietà chimico-fisiche e metallurgiche del titanio commercialmente puro (cpTi).
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gradi, corrispondenti alle alligazioni fino ad oggi realiz-
zate (tab. 3). 
In tabella 4 è rappresentato il carico di rottura dei primi 
3 gradi, utilizzati più frequentemente in odontoiatria ed 
implantologia. A proposito del noto fenomeno dell’allo-
tropismo il titanio cristallizza in fase esagonale compatta 
(HCP) detta α e, se riscaldato oltre 883°C cristallizza in 
fase cubica a corpo centrale (BCC), detta fase β; si nota 

quindi come tale modificazione allotropica sia reversibi-
le in raffreddamento. La forma cubica è più malleabile e 
duttile della esagonale, questa proprietà (sfruttata nelle 
leghe ortodontiche) dipende in gran misura dalla facilità 
con cui i piani atomici adiacenti possono slittare gli uni 
sugli altri (tab. 5). È fondamentale apprezzare come il 
titanio appartenga al IV periodo della tavola degli ele-
menti, cioè ai metalli di transizione, nel gruppo 4B.

ELEMENTI  GRADO 1   GRADO 2  GRADO 3  GRADO 4  GRADO 5  GRADO 6  GRADO 7  
Nitrogeno, max 0,03 0,03 0,05 0,05 0,05 0,03 0,03

Carbone, max 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08

Idrogeno B, C, max 0,015 0,015 0,015 0,015 0,015 0,015 0,015

Ferro, max 0,20 0,30 0,30 0,50 0,40 0,50 0,30

Ossigeno, max 0,18 0,25 0,35 0,40 0,20 0,20 0,25

Alluminio 5,5-6,75 4,0-6,0

Vanadio 3,5-4,5

Stagno 2,0-3,0

Rutenio

Palladio 0,12-0,25

Cobalto

Molibdeno

Cromo

Nichel

Niobio

Zirconio

Silicio

Residuo D, E, F max ciascuno 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Residuo D, E, F max totale 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4

Titanio G balance balance balance balance balance balance balance

TAB. 3 Composizione in percentuale dei vari elementi costituenti i primi sette gradi del titanio. Balance = quantità di titanio quanto basta a raggiungere 100.
Fonte di riferimento ASTM (American Society for Testing Materials) edizione 2002, vol 02, Designation B863-99. Modificata dagli autori nella grafica. 

CARICO ROTTURA TITANIO VALORI
ASTM Grado 1 240-410

ASTM Grado 2 350-510

ASTM Grado 3 480-620

TAB. 4 Carico di rottura (N/mm2) del titanio secondo 
American Society for Testing Materials (ASTM)

K
o

Ca
<
∗

Sc
<
∗

Ti
α ∗
β o

V
o

Cr
α o
β ∗

Mn
α 
β

g
δ

Fe
α o
g <
δ o

Co
α ∗
β<

Ni
α ∗
β<

Cu
<

Rb
o

Sr
<

Y
∗

Zr
α ∗
β o

Nb

o

Mo

o

Tc
∗

Ru
∗

Rh
<

Pd
<

Ag
<

Cs
o

Ba

o

La
α ∗
β o

Hf
∗

Ta

o

W
α o
β ∗

Re
∗

Os
∗

Ir
<

Pt
<

Au
<

TAB. 5 Celle elementi cristallini dei metalli. α, β, δ, g sono le forme allotropiche dei 
metalli ognuna delle quali corrisponde ad un reticolo cristallino. Il reticolo cristallino di un 
metallo può cambiare in funzione della temperatura. La cella elementare è la più piccola parte 
del reticolo cristallino che mantiene la proprietà del reticolo stesso.  o = cubico a corpo 
centrato. < = cubico a facce centrate. ∗ = esagonale compatto. Mn = presenta strutture 
cristalline complesse al variare della temperatura. 
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Tali metalli hanno basso volume atomico e ionico, 
alti punti di fusione ed ebollizione. È veramente 
proprietà peculiare di questi metalli di transizione 
la loro attitudine a manifestare più di uno stato di 
ossidazione, così dal titanio originano: monossido di 
titanio (TiO), biossido di titanio (TiO2), triossido di 
titanio (Ti

2O3) (figg. 4, 5). 
Il titanio è un metallo molto reattivo in aria, acqua 
e in bagno elettrolitico, forma spontaneamente uno 
spesso film di ossidi sulla sua superficie che diventa 
una forte barriera contro la degradazione-corrosio-
ne del metallo stesso. La grandissima reattività del 
titanio, in presenza di ossigeno ed azoto, venne con-
trollata quando W. Kroll definì una metodica - larga-
mente impiegata e detta ancor oggi processo Kroll 
- basata sulla riduzione del tetracloruro di titanio [Ti 
è estremamente reattivo con gli alogeni] in presenza 
di magnesio, in atmosfera di gas inerte.
Con tale metodica si possono ottenere notevoli 
quantità di titanio, che per l’aspetto poroso e spon-
gioso sono dette appunto “spugna di titanio”.
Tale forma di titanio presenta piccole, ma significati-
ve, variazioni nella composizione centesimale: di fat-
to il titanio così ottenuto è detto commercialmente 
puro (cpTi).
L’ossido, debolmente cristallino, si presenta essen-
zialmente in forma di (TiO), (TiO2), (Ti

2O3), a secon-
da della profondità in cui l’impianto è posizionato 
all’interno della compagine ossea, infatti il rapporto 
stechiometrico Ti/O è in relazione alla distanza che 
intercorre con l’ambiente esterno, più ricco di ossi-
geno.
All’interno della compagine ossea, inoltre, lo strato 
di ossido di titanio va incontro a progressiva matu-
razione, aumentando il proprio spessore, da 7 nm 
fino a 200 nm, nel frattempo varia la propria compo-
sizione, per l’instaurarsi di un equilibrio con i tessuti 
circostanti e il formarsi di precipitati. 
Steinemann riferisce una costante stabilità del bios-
sido di titanio tra ph 3 e 12 in apposita soluzione 
di sodio cloridrato, dovuta alla presenza dominan-
te di molecole elettroneutrali. La reazione prodotta 
dalla corrosione del titanio è inerte, i prodotti deri-
vati non reagiscono con le molecole organiche bio-
logiche non causando reazioni avverse né locali né 
sistemiche. Al contrario alcuni metalli quali: nichel, 
cobalto, vanadio, rame in seguito ad idrolisi produ-
cono cationi o anioni che possono legarsi a proteine 
organiche e formare antigeni allergenici. 
Maurer et al in un esperimento che valutava gli 
aspetti chimici e biochimici dell’adesione e prolife-
razione cellulare di fibroblasti in presenza di alcuni 
metalli, riferisce che le colture cellulari di fibroblasti 
possono proliferare in contatto con titanio, niobio, 
zirconio, e tantalio, questo non avviene per vanadio, 
molibdeno e rame. Anche gli osteoblasti crescono in 
contatto con titanio e zirconio mentre non è così per 
zinco, ferro, molibdeno, vanadio, argento, nichel, 
tantalio.

11.2.2 La lega Ti 6Al 4V

Tale lega, decisamente più favorevole rispetto al Ti puro 
per ciò che concerne la resistenza tensile e la tenacità, 
è prossima al comportamento meccanico delle leghe 
Cr/Co. Essa è in effetti selezionata (ad esempio in chi-
rurgia ortopedica) laddove si presentino sollecitazioni 
elevate e ripetute. In odontoiatria il suo impiego non 
ha presentato vantaggi, anche biologici, significativi, ed 
è oggi poco impiegata: la presenza di Al e V non sembra 
favorire una rapida osseointegrazione.
È stato dimostrato come Al e V siano particolarmen-
te implicati in fenomeni tossici: l’alluminio sembra 
influenzare negativamente l’espressione di osteocal-
cina e la mineralizzazione della matrice extracellulare. 
Al vanadio è imputato un effetto di ritardo della for-
mazione di apatite e, a livello cellulare, un’alterazione 
del normale processo di maturazione della cellula.  Tale 
metallo sembra inoltre essere in grado di indurre cam-
biamenti morfologici negli osteoblasti, anche a bassis-
sime concentrazioni. 
Alcuni autori hanno indagato più in dettaglio l’espres-
sione delle componenti proteiche della matrice e le 
sue variazioni in cellule coltivate a contatto di superfici 
in cpTi e lega Ti 6Al 4V. Secondo l’opinione degli autori, 
cpTi permetterebbe una coordinazione dell’espressio-

FIG. 4 Diametro atomico degli elementi metallici in funzione del numero 
atomico.

FIG. 5 Punto di fusione degli elementi metallici.
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ne proteica più armonica, con una corretta sequenzia-
lità nella sintesi delle proteine collageniche e non col-
lageniche della matrice, mentre non altrettanto accade 
con Ti 6Al 4V. 

11.3 Impianti dentari 

11.3.1 Architettura degli impianti

Con tale termine si intende la forma dell’impianto che 
è generata dalla geometria del corpo implantare e dal 
suo profilo; ad essa si aggiunge la microarchitettura o 
microtopografia della superficie dell’impianto, altret-
tanto influente per la sua osteointegrazione.

› Geometria implantare. Sono ormai da conside-
rarsi obsoleti i tipi di impianti “ad ago” od “a lama” 
che pure ebbero un discreto impiego, da parte di 
alcuni operatori, nell’iniziale storia dell’implantolo-
gia; del pari sono da proscrivere strutture in leghe 
vili adagiate sulle superfici ossee dei mascellari e 
poi ricoperte dal periostio e dalla mucosa; da esse 
sporgevano nel cavo orale alcuni “punzoni” utilizzati 
per applicare le protesi dentarie. Nella storia dell’im-
plantologia sono state proposte ed utilizzate clini-
camente diverse tipologie di manufatti implantari. 
Molti di questi impianti sono stati spesso più opera 
di ingegno che frutto di ricerche ed oggi hanno un 
interesse puramente storico. La ricerca di forme ide-
ali degli impianti dentali è proceduta di pari passo 
con la comprensione dei processi osseointegrativi.

 I primi impianti cilindrici proposti da Brånemark 
vennero a poco a poco affiancati da impianti presen-
tanti spire, come vere e proprie viti, che mostrarono 
maggior stabilità primaria e un più elevato torque di 
rimozione. La comunità scientifica ha accettato oggi, 
su basi sperimentali, la morfologia definita “root-
form”, che riproduce la forma della radice dentaria.

 Per questo motivo le uniche forme implantari attual-
mente adottate sono la forma cilindrica, con sue pos-
sibili lievi variazioni tronco-coniche (figg. 6A, 6B).

› Profilo implantare. Può essere del tutto lineare, ma 
più spesso è caratterizzato da spire (o gradini) a loro 
volta variabili per numero, dimensioni e “passo”: 
tale morfologia accresce sensibilmente la ritenzio-
ne immediata dell’impianto, e riduce la sollecitazio-
ne meccanica inferta alle ossa mascellari. Le spire 
distribuiscono lo stress derivante dal carico mastica-
torio in modo più omogeneo, evitando pericolose 
concentrazioni di forze all’apice dell’impianto stes-
so. Il disegno delle spire, la loro ampiezza, il loro 
numero, la spaziatura sono elementi determinanti 
dal punto di vista biomeccanico con ripercussioni 
sul mantenimento a lungo termine dell’osseointe-
grazione dell’impianto. È infatti noto come l’osso sia 
caratterizzato da un estremo dinamismo metaboli-
co, con un continuo ricambio delle sue componen-

ti organiche ed inorganiche, il cui equilibrio viene 
influenzato sia da fattori endocrini che meccanici. 
Non sorprende, allora, come il disegno delle spire 
sia stato messo in relazione con il tasso di riassorbi-
mento osseo alveolare nel tempo: infatti è noto, che 
carichi parafisiologici determinano un alterazione 
dell’equilibrio osteoblastico/osteoclastico a favore di 
un depauperamento localizzato della massa ossea.

 › Microarchitettura di superficie. Attualmente è con-
siderata al centro del potenziale osseointegrativo 
dell’impianto. Come precedentemente detto, i primi 
impianti presentavano una superficie liscia, ottenu-
ta attraverso procedimenti di tornitura, e il contatto 
osso/impianto avveniva con una percentuale pari a 
30-40% della superficie dell’impianto. Successiva-
mente, e fino ad oggi, si sono imposti impianti con 
superficie porosa in quanto si è apprezzata una più 
estesa e veloce osseointegrazione caratterizzata da 
un minor rischio di interposizione di tessuto connet-
tivo denso, fra osso ed impianto. 

FIGG. 6 A: impianto 
dentario in titanio cilindrico 
con spire a forma di 
vite e superficie liscia 
tornita. B: attualmente 
sostituito con impianti di 
geometria analoga, ma 
con microtopografia di 
superficie porosa.

A

B
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 Questo ha permesso di transitare da un modello bio-
logico caratterizzato da una “osteogenesi a distanza” 
per quanto riguarda la superficie liscia, ad una “oste-
ogenesi per contatto” nel contesto delle superfici 
rugose. Generalmente, dopo poche ore in coltura 
con osteoblasti, sulla superficie liscia si osserva un 
maggior numero di osteoblasti, ma scarsamente dif-
ferenziati rispetto a quelli presenti sulle superficie 
rugosa, caratterizzata sì, da un numero inferiore, ma 
da una differenzazione molto superiore. Tali superfi-
ci hanno permesso un incremento del contatto osso/
impianto fino al 60-70%, accrescendo l’interesse in 
campo scientifico nella ricerca di superfici sempre 
più biologicamente attive. 

Numerosi sono i metodi oggi adottati, di tipo chimi-
co, fisico e tecnico che prevedono la sottrazione o il 
deposito di materiale sulla superficie, entrambi atti ad 
ottenere una superficie implantare rugosa. La rugosi-
tà superficiale si può ottenere con tecniche sottratti-
ve mediante sabbiatura con abrasivi di diversa natura, 
mordenzatura acida o elettrochimica oppure la combi-
nazione delle due; o con tecniche additive, vale a dire 
la ricopertura della superficie con uno spray di plasma 
che, raffreddandosi, forma una trama molto ruvida.
Le tecniche sottrattive, ben più numerose, possono 
basarsi su:
› sabbiatura, cioè bombardamento della superficie 

di titanio mediante granuli di diametro variabile, di 
60-90 micrometri, costituiti da ossidi quali: triossido 
di alluminio (Al

2O3), biossido di titanio (TiO2), bios-
sido di zirconio (ZrO2), carburo di silicio (SiC);

› mordenzatura acida, provocata da acido solforico, 
acido cloridrico, acido fluoridrico ecc;

› combinazione tra sabbiatura e mordenzatura (fig. 7);  
› ossidazione in bagno galvanico (fig. 8);
›  elettroerosione. 
Le tecniche additive impiegano un flusso di plasma che 
deposita sull’impianto polvere di titanio fuso (plasma 
spray), polvere di idrossiapatite o microsfere di titanio.

Per descrivere la microtopografia di superficie e per 
comprenderne in modo più approfondito gli aspetti, 
bisogna conoscere la terminologia specifica definita 
con il termine: parametri di rugosità. 

Rappresentazione schematica della terminologia uti-
lizzata nella descrizione della topografia di superfi-
cie implantare.
› La massima distanza tra un picco ed una valle, quindi 

la rugosità massima raggiunta dalla superficie viene 
descritta dal parametro Rt.

› Il parametro Ra indica la rugosità media della super-
ficie. 

› La deviazione standard di questa media, è denomi-
nata Rq, ed è una misura della dispersione con la 
quale i valori della rugosità si collocano attorno al 
valore medio.

› Rz indica la media dei cinque maggiori valori di 
rugosità, ed è una misura alternativa per valutare la 
distribuzione dei vaolri di rugosità.

› Lo spacing indica la distanza media tra le rugosità 
superficiali.

› La densità di picchi per unità di superficie valuta la 
concentrazione delle rugosità su una superficie. 

Non è ancora definita precisamente la rugosità ideale 
che indichi una performance osseointegrativa ottima-
le, anche se, si è concordi nell’asserire che le risposte 
migliori da parte degli osteoblasti si ottengono nel ran-
ge di rugosità di Ra compreso tra 1 e 10 µm. 
La conseguenza di questo è che, pur essendoci nel mer-
cato superfici porose implantari molto performanti in 
termini di stimolazione del processo osseointegrativo, 
la ricerca scientifica, come già detto, sente ancora forte 
la necessità di impegnare risorse nello sviluppo di nuo-
ve tecnologie per ottenere microtopografie di superfici 
implantari sempre più bioattive. Infatti, recenti studi 
descrivono l’utilizzo di tecniche nanostrutturali appli-
cate alle superfici implantari o ancora, l’identificazione 
di geni osteomodulatori indotti dalle superfici stesse.  

FIG. 7 Immagine al SEM. Esempio di microtopografia di superficie 
sabbiata ed acidificata. Per gentile concessione NeossTM.

FIG. 8 Immagine al SEM. Esempio di microtopografia di superficie (MK 
IIITM TiUnite NobelBiocare) ottenuta tramite processi di ossidazione. 
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11.3.2 Le interazioni biologiche 
delle superfici implantari

Il manufatto implantare nelle prime fasi dell’inseri-
mento nel tessuto osseo, dopo aver creato un’area 
ipossica con necrosi cellulare, viene a contatto con il 
sangue ed il metaplasma, cioè la sostanza elaborata 
dalla cellula che riempie gli interstizi tra le cellule stes-
se, entrambi altamente ricchi di proteine. Le proteine, 
depositandosi sulla superficie dell’impianto, creano 
un tramite, un medium per le cellule che successiva-
mente colonizzeranno l’impianto. Solo grazie a questo 
medium è possibile avere il tessuto osseo neoformato 
in intimo contatto con il biomateriale cosicché il tita-
nio può integrarsi nel tessuto. L’adsorbimento iniziale 
di proteine sulla superficie del biomateriale rappre-
senta quindi una fase estremamente delicata in quanto 
da essa dipende la reazione cellulare nei tempi imme-
diatamente successivi all’avvenuto contatto tra le cel-
lule e il materiale. L’adesione delle cellule al substrato 
è la premessa indispensabile per la sopravvivenza della 
cellula, la sua proliferazione e lo svolgimento della sua 
corretta funzione metabolica. L’unica eccezione è rap-
presentata dalle cellule ematiche, che vivono in un tes-
suto la cui frazione metaplasmatica è liquida e pertan-
to non permette l’adesione. Gli altri fenotipi cellulari, 
in condizioni normali, aderiscono al substrato, sia esso 
la matrice extracellulare di un tessuto vivente, sia esso 
un biomateriale con il quale le cellule crescono a con-
tatto. L’adesione avviene attraverso una serie di com-
plessi giunzionali di notevole complessità strutturale 
regolati da una vasta gamma di segnali intracellulari.
Alcuni autori distinguono l’adesione cellulare in due 
fasi sequenziali: la prima è definita attecchimento 
(attachment) e avviene dopo pochi minuti dal contat-
to tra le cellule e il materiale; la seconda rappresenta 
l’adesione vera a propria, e richiede un tempo mag-
giore. 
La prima fase è caratterizzata dall’intervento di forze 
blande: forze di van der Waals, legami ionici. Durante 
la seconda, grazie all’adsorbimento proteico dall’am-
biente circostante e alla deposizione di una matrice 
extracellulare sulla superficie del biomateriale, la cel-
lula sfrutta proteine transmembrana che riconoscono 
specifiche sequenze presenti sulle proteine deposte 
per creare veri e propri complessi giunzionali.
Le proteine di adesione espresse sulla superficie cito-
plasmatica della cellula sono rappresentate principal-
mente dalle caderine, che permettono l’adesione inter-
cellulare, e dalle integrine, che consentono l’adesione 
al substrato attraverso la formazione di placche, punti 
di stretto contatto tra membrana e substrato. L’azione 
di queste proteine  insieme a proteine di associazione 
come paxillina e vinculina costituiscono elementi noti 
come contatti focali. 
Le integrine sono dimeri formati da una coppia di 
subunità, chiamate α e β di cui esistono diversi sottoti-
pi che formerebbero negli osteoblasti 22 eterodimeri, 
variamente espressi. 

Le integrine dimostrano un’affinità di legame con certe 
sequenze aminoacidiche, la sequenza più nota è quel-
la caratterizzata da Arginina-Glicina-Acido Aspartico 
(RGD) essa è stata individuata in molecole quali: fibro-
nectina, vitronectina, collageno di tipo I, trombospon-
dina, fibrillina, fibrinogeno, osteopontina. 
L’importanza di questa sequenza peptidica è tale da 
aver indotto alcuni ricercatori ad intraprendere la stra-
da dell’adsorbimento di peptidi bioadesivi di sintesi, 
contenenti sequenze riconosciute dalla molecole di 
adesione cellulare, su titanio, ottenendo in vitro, una 
migliore e più precoce adesione al biomateriale. 
Una ricerca molto recente dimostra come osteoblasti 
coltivati su titanio a cui è stato precedentemente adsor-
bita la sequenza peptidica RGD mostrano un aumento 

FIGG. 9 Esempio 
di idrofilia: minore è 
l’angolo di contatto tra 
la goccia e la superficie 
del materiale, maggiore 
è la bagnabilità del 
materiale. 
A: bagnabilità scarsa. 
B: maggiore bagnabilità.

A

B

FIG. 10 Esempio clinico di bagnabilità di un impianto dentale. L’impianto 
di sinistra dimostra, a parità di condizioni, una minor bagnabilità. Per gentile 
concessione NeossTM.
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della proliferazione ed una più precoce espressione di 
marker di differenziamento come mRNA per osteocal-
cina.
Le integrine inoltre non rivestono solo una funzione 
meccanica di ancoraggio; il legame con il substrato pro-
voca negli osteoblasti l’attivazione di vie che controlla-
no il differenziamento cellulare.
L’adesione e la proliferazione cellulare sono influenzati 
da numerosi fattori che sembrano determinare l’enti-
tà e il modello di adsorbimento proteico sul titanio ed 
altri biomateriali.  La composizione chimica, la porosità 
superficiale, l’idrofobicità, la bagnabilità del materiale 
e la carica superficiale sono tutti fattori che esercitano 
un’influenza fondamentale sulla deposizione di peptidi 
provenienti dall’ambiente organico sulla superficie dei 
biomateriali: maggior bagnabilità, maggior contatto con 
i liquidi presenti intorno al biomateriale (figg. 9A, 9B, 
10). Feng ha recentemente dimostrato come un tratta-
mento ossidante a carico della superficie di campioni in  
titanio determini un aumento della reattività superficia-
le e contemporaneamente della deposizione proteica 
sul titanio.
L’adsorbimento proteico può inoltre essere favori-
to da trattamenti superficiali, miranti ad ottenere 
specifici coating proteici, quali quelli di collagene, 
che hanno dimostrato la promozione della adesione 
e crescita di osteoblasti in coltura, ma pure, come 
proposto da alcuni studi, molecole non solo a fun-
zione adesiva, ma anche bioattive quali BMP-4  tali 
da stimolare direttamente l’attivazione delle cellule 
ossee.
Questo apre nuove prospettive, come la possibilità 
di ottenere una superficie implantare che riesca a 
fornire al tessuto circostante stimoli simili a quelli 
dell’elemento dentario che sostituisce, sia dal pun-

to di vista meccanico - riproducendo la trasmissione 
dei carichi simile a quella fisiologica - sia da quello 
biochimico e biologico. 

11.4 Zirconio

Un cenno particolare merita questo materiale che 
si sta affacciando nel panorama implantoprotesico 
dentario.
Si ottiene per elaborazione chimica dello zircone 
(Zr Si O

4), generando la spugna di zirconio.
Lo zirconio si ossida solo come Z1O2 (detto anche 
zirconia), anfotero, con spiccata tendenza - in 
ambiente acquoso - a formare ioni complessi; lo Z1 
è tetravalente in quasi tutti i composti (tab. 6). 
La quasi identica dimensione dei raggi atomici e 
ionici dell’afnio e dello zirconio rende estremamen-
te complesso avere un prodotto industriale privo di 
afnio (figg. 4, 5).
Zirconio ed afnio sono tetravalenti e danno origi-
ne ai biossidi Z1O

2 - denominato zirconia - ed HfO2, 
entrambi anfoteri.
Lo zirconio è saldabile e controllabile ai raggi x e 
gamma (tab. 7). 
L’isomorfismo cristallino di Zr e Ti li ha fatti definire 
elementi fratelli (tabb. 5-8).
È risaputo come la zirconia sia spesso stabilizzata 
con 6% di moli di sequiossido di Ittrio (Y

2O3), anche 
tale formulazione presenta una buona compatibilità 
sebbene, si noti, l’ittrio puro sia tossico per fegato 
e polmoni.
Lo zirconio è un metallo biancastro, ciò rappresen-
ta un certo vantaggio estetico nei confronti del gri-
gio titanio. Tuttavia, anche se alcuni studi sembrano 

COMPOSIZIONE %
Zirconio + Afnio 98,8

Afnio max 4,5

Ferro + Cromo max 0,3

Idrogeno max 0,005

Ossigeno max 0,25

Azoto max 0,03

Carbonio max 0,1

Fosforo max 0,01

TAB. 6 Composizione in purezza commerciale dello 
zirconio. Un eccesso di impurezze rende assai fragile e 
poco duttile il metallo.

PROPRIETÀ VALORI
N° atomico 40

Densità 6g/cm³

Struttura cristallina HCP (BBC ad alta T°)

T° di fusione 1855 C°

TAB. 7 Proprietà chimico-fisiche dello zirconio.

Ti GRADO 3   Ti 6Al 4V
   

ZIRCONIA
   

Modulo elastico (GPa) 110 110 190

Resistenza alla trazione (MPa) 450 860 500

Punto di snervamento (MPa) 380 795 395

Allungamento in % (= duttilità) 18 25 18

TAB. 8 Tabella sinottica delle caratteristiche meccaniche di Ti grado 3, Ti 6Al 4V, zirconia.
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promettenti, la letteratura scientifica attuale, speci-
fica che in campo implantoprotesico, necessitano 
ulteriori studi prima di utilizzare questo materiale in 
modo routinario ed in sostituzione del titanio nella 
pratica clinica.
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12.1 Cementi chirurgici

La terapia delle parodontopatie viene in genere attua-
ta mediante l’uso di farmaci associati a interventi chi-
rurgici e in quest’ultimo caso, allo scopo di proteggere 
la mucosa orale cruentata, possono essere adoperati 
particolari sostanze, denominate cementi chirurgici 
o impacchi chirurgici, i quali, oltre all’azione trofica e 
rigenerativa, esplicano funzione protettiva da eventua-
li insulti chimici, microbiologici o meccanici, azione 
antiemorragica ed antidolorifica.
Tra le varie opinioni circa l’utilità o meno di ricoprire la 
ferita chirurgica con impacchi protettivi, alcuni studiosi 
di parodontologia non sono del parere di mettere l’im-
pacco sulla ferita per la possibilità di un eventuale spo-
stamento del lembo in seguito ad un accidentale movi-
mento dell’impacco stesso durante il suo indurimento. 
Molti altri sono del parere opposto, affermando che la 
copertura della ferita, negli interventi chirurgici sulle 
mucose orali, permette al paziente di riprendere subito 
le pratiche di igiene orale, favorendo nel contempo una 
più immediata e migliore guarigione. 
Nella chirurgia parodontale l’impacco chirurgico è uti-
lizzato per i seguenti scopi:
› proteggere la ferita da traumi meccanici, termici e 

chimici;
› coprire il coagulo quando non è possibile l’unione 

diretta dei bordi della ferita (sutura dei margini).
Affinché possa esplicare in modo efficiente le azio-
ni descritte, l’impacco chirurgico deve possedere i 
seguenti requisiti:
› essere di consistenza morbida, di facile manipolazio-

ne e sufficientemente plastico  per potersi adattare 
alla morfologia della zona da trattare;

› indurire in un tempo ragionevolmente breve per 
diminuire la possibilità di  dislocazione involontaria 
dei lembi mucosi sottostanti;

› avere una consistenza ed una durezza tali da resiste-
re al trauma masticatorio e da prevenire la frattura ed 

il dislocamento;
› presentare una superficie liscia e compatta, allo sco-

po di ostacolare la ritenzione di depositi alimentari 
e batterici e di prevenire l’irritazione della mucosa 
labiale e geniena;

› avere effetto battericida per prevenire la colonizza-
zione batterica;

› non interferire in modo negativo sulle varie fasi del 
processo di guarigione.

I primi cementi utilizzati come impacchi cosi detti 
parodontali erano costituiti da polveri di ossido di zin-
co, resine ed acido tannico, che venivano mescolati a 
un liquido, con una percentuale notevole di eugenolo. 
Nella polvere erano presenti anche fibre di amianto allo 
scopo di aumentare la consistenza dell’impacco.
I primi cementi chirurgici commerciali sono stati quello 
di Ward e quello di Kinkland. Il cemento di Ward era 
presentato commercialmente in due contenitori con 
polvere e liquido: la polvere era formata da ossido di 
zinco, colofonia e fibre di amianto e il liquido in massi-
ma parte da eugenolo con olio di oliva. L’inconveniente 
di questo cemento era di indurire rapidamente durante 
le fasi della miscelazione, per cui la manipolazione era 
difficile. Il cemento di Kinkland era formato anch’esso 
da una polvere che conteneva ossido di zinco, colofo-
nia, acido tannico e fibre di amianto e da un liquido che 
era composto da olio di arachidi, eugenolo e colofonia. 
Questo cemento era di facile manipolazione, ma pre-
sentava un indurimento molto lento.
La tossicità di alcuni elementi presenti nel cemento 
determinò il mancato successo e di conseguenza il 
relativo abbandono. Tra questi componenti tossici vi 
era l’acido tannico il quale, pur presentando un’azione 
emostatica, risultava dannoso per i suoi effetti isto-lesivi 
e perché provocava lesioni epatiche in seguito all’assor-
bimento attraverso le mucose orali. Anche le fibre di 
amianto, pur determinando un notevole aumento del-
la consistenza dell’impacco, scatenavano spesso una 
reazione locale da corpo estraneo e danni polmonari.  
L’eugenolo, in grado di reagire con l’ossido di zinco, 
presentava una notevole azione irritante per le mucose 
del cavo orale.
La tecnica dell’inserimento di antibiotici nel cemento 
chirurgico, come la bacitracina o la terramicina, fu ben 
presto abbandonata per il rischio di procurare, a livello 
delle mucose orali, una sensibilizzazione locale all’an-
tibiotico. 
Gli impacchi chirurgici odierni non dovrebbero presen-
tare nella loro composizione tali materiali ad eccezione 
dell’eugenolo. Gli attuali cementi chirurgici sono classi-
ficati fondamentalmente in impacchi con eugenolo ed 
impacchi privi di eugenolo. La base di questi impacchi 
è costituita da ossido di zinco.
I cementi chirurgici attualmente più usati sono i 
seguenti.
› Il Peripak, un impacco che nella sua formulazione 

commerciale si presenta già pronto per essere inse-
rito nelle zone cruentate, presentando una buona 
maneggevolezza, indurisce rapidamente in ambiente 
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umido; è inoltre ben tollerato dalle mucose ma pos-
siede scarsa adesività. Il Peripak, per quanto riguarda 
la composizione chimica, è costituito da solfato di 
calcio (CaSO

4), che è il più rappresentato percen-
tualmente, ossido di zinco (ZnO), solfato di zinco 
(ZnSO

4), acrilati, coloranti inorganici e oli aromatici.
› Il Nobetec, a differenza del precedente (scarsa ade-

sività alle mucose), presenta forte adesione e buon 
indurimento, proprietà queste che garantiscono sta-
bilità del cemento alle mucose orali, e, grazie alla sua 
resistenza alla trazione, spesso funge, nella prima 
fase postoperatoria, da sutura provvisoria riuscendo 
a tenere uniti i lembi chirurgici.

› Il Coepak è un cemento che presenta i vantaggi dei 
due impacchi chirurgici già considerati. Dal punto 
di vista merceologico si presenta sotto forma di due 
paste di colore diverso (bianco e rosso) inserite in 
due differenti contenitori di forma cilindrica. Una 
pasta è formata da ossidi di vari metalli e laratidolo; 
la seconda contiene acidi carbossilici non ionizzan-
ti, cloro e timolo (che costituisce un valido agente 
batteriostatico). Il Coepak è l’impacco chirurgico 
maggiormente utilizzato, essendo fornito di buona 
adesività e ottima tolleranza da parte della mucosa 
orale.

12.1.2 Cenni sulla tecnica di preparazione 
 del Coepak 

Si pongono due lunghezze uguali del materiale conte-
nuto nei due tubi sulla superficie di un blocco di carta 
fornito in genere all’interno della confezione commer-
ciale, avendo l’accortezza di non far venire a contatto le 
due paste prima della miscelazione.
Con l’estremità di una spatola di acciaio, si miscelano le 
due paste fino a formare una massa di colore uniforme 
rosa pallido facendo attenzione che non si formino  del-
le striature dei colori delle paste originali. Quando l’im-
pacco assume la consistenza solida, non viscosa, simile 
allo stucco, allora è pronto per essere posizionato sulla 
mucosa cruentata. In questa fase l’operatore si lubrifica 
le dita (le cui mani sono protette da guanti sterili) con 
vasellina o con soluzione fisiologica, per permettere, 
durante la fase di posizionamento in bocca, una miglio-
re modellazione dell’impacco chirurgico sulla mucosa 
operata. 
Per accelerare la solidificazione dell’impacco è suffi-
ciente immergerlo, subito dopo la miscelazione, in 
acqua calda per dieci secondi.

12.2 Adesivi chimici

Gli adesivi chimici rappresentano l’ultima scoperta nel 
campo della protezione di ferite chirurgiche, poiché 
consentono, oltre ad un’ottima tolleranza a livello tissu-
tale, anche una perfetta aderenza ai tessuti viventi umi-
di, consentendo all’operatore di ridurre, o addirittura 

eliminare, l’uso delle tradizionali suture. Questi adesivi 
chimici sono dei derivati dell’acido cianoacrilico e com-
mercialmente si trovano sotto forma di monomeri che, 
in ambienti umidi alcalini o acqua, induriscono rapi-
damente mediante una reazione di polimerizzazione. 
Nella confezione commerciale è presente anche l’antra-
chinone (1%) che, grazie alla sua colorazione blu, per-
mette di renderne visivamente più facile l’applicazione.
Questi materiali adesivi presentano azione emostatica, 
dovuta all’azione meccanica occlusiva dei vasi e ottima 
biocompatibilità con i tessuti viventi. Hanno inoltre 
una valida azione batteriostatica data dalla presenza del 
diossido di zolfo che si sprigiona durante le fasi della 
polimerizzazione.
Questi prodotti sono utilizzati come agenti suturanti 
in chirurgia mucogengivale, anche se alcuni studio-
si sostengono che i cianoacrilati esplichino un’azione 
tossica sul tessuto osseo alveolare con cui vengono a 
contatto; altri ricercatori, al contrario, ritengono che 
tali sostanze determinino un’azione di stimolo per la 
rigenerazione dell’osso.
Gli adesivi chimici sono utilizzati in chirurgia mucogen-
givale e in particolare per l’adesione di innesti liberi 
di mucosa. Commercialmente si presentano in fiale e 
sono applicati sulla ferita per mezzo di piccoli capillari 
in vetro o con pennelli. 

12.3 Colla di fibrina 

L’uso di sostanze di derivazione ematica per favorire l’e-
mostasi e la chiusura di ferite, risale al 1915-16, epoca 
in cui Grey e Harvey descrissero una tecnica per con-
trollare l’emorragia di organi interni mediante tamponi 
di fibrina.
Il primo utilizzo della colla di fibrina in campo odonto-
iatrico ha permesso di praticare interventi in pazienti 
affetti da diatesi emorragiche acquisite o congenite e 
in pazienti in terapia anticoagulante. Ottimi risultati si 
sono ottenuti anche utilizzando la colla di fibrina negli 
interventi di chiusura di comunicazioni oro-sinusali in 
combinazione con lamine di collagene.
La colla di fibrina, di derivazione totalmente biologica, 
si differenzia dalle altre colle, usate in chirurgia, che 
sono costituite da materiale sintetico come i cianoa-
crilati. Essa è infatti formata da una sostanza base che 
è una colla biocompatibile e da un altro elemento che 
è l’attivante del processo di solidificazione. La prima 
componente è costituita da fibrinogeno e da altre pla-
smoproteine insieme ad una soluzione di aprotinina; la 
seconda è costituita da trombina liofilizzata da scioglier-
si in una soluzione di cloruro di calcio.
La colla di fibrina contiene in massima parte fibrinoge-
no umano, a concentrazione trenta volte superiore a 
quella presente nel plasma normale, e il fattore XIII del-
la coagulazione, anch’esso in concentrazione superiore 
di dieci volte. La colla di fibrina liofilizzata, dopo essere 
stata attivata da una soluzione di cloruro di calcio-trom-
bina, si trasforma in fibrina stabilizzata che aderisce ai 
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tessuti con legami fisici e chimici per la sua affinità con 
le fibrine collagene.

12.4 Bioceramiche

In parodontologia, le bioceramiche vengono in gene-
re utilizzate per favorire il ripristino dell’osso il quale, 
com’è noto, può essere riprodotto fisiologicamente 
mediante l’attività del coagulo oppure in modo guida-
to, biologicamente, mediante l’uso di osso autologo, 
omologo ed eterologo, e con materiale alloplastico 
(metalli, polimeri e bioceramiche a base di fosfato di 
calcio).
Le bioceramiche, in base alla composizione chimica, 
possono essere suddivise in idrossiapatite, durapatite 
o monoidrossifosfato di pentacalcio la cui formula chi-
mica è la seguente:

Ca
10 (PO4)6 (OH)2

Oppure in fosfato tricalcico la cui formula chimica è la 
seguente:

Ca3(PO4)2

In base alla struttura le bioceramiche si suddividono in 
porose e non porose.

12.5 Membrane riassorbibili 
 e non riassorbibili

Rappresentano un gruppo di biomateriali dall’indiscus-
so interesse pratico, soprattutto in parodontologia. Tra 
i vari materiali che possono essere utilizzati per la loro 
produzione si ricordano: politetrafluoro etilene; teflon 
fluoro carbonio; polipropilene; poliglactin.
› Il politetrafluoro etilene, meglio conosciuto come 

membrana goretex, chimicamente è formato da una 
molecola di base carbonio-carbonio legata a 4 atomi 
di fluoro. La funzione del fluoro è di formare una 
guaina protettiva in modo da rendere la membrana 
inattaccabile da parte dei numerosi agenti chimici 
presenti nell’organismo; ciò conferisce al prodotto 
una inerzia assoluta e conseguente assenza di rias-
sorbibilità. Prodotta nel 1969 ad opera di R.W. Gore, 
è stata messa in commercio nel 1975 come protesi 
vascolare ma è stata successivamente utilizzata per 
la rigenerazione guidata dei tessuti, funzionando 
come barriera protettiva passiva per escludere il 
tessuto connettivo che potrebbe interferire con la 
guarigione del sottostante tessuto osseo. L’inconve-
niente dell’impiego di tali membrane è rappresen-
tato dal fatto che dovrebbe essere rimossa, alla fine 
del periodo d’azione, con un intervento chirurgico.

› Il teflon fluoro-carbonio, conosciuto anche come 
polifluoro-carbonio, è un polimero con aggiunta 
di ossigeno e commercialmente ne esistono due 

varianti, il Proplast I ed il Proplast II. Il Proplast, di 
colore grigio ed altamente poroso, è formato da 
fibre di grafite nella variante I e da fibre di ossido di 
alluminio nella variante II. È una membrana poro-
sa e i pori presentano una notevole resistenza agli 
agenti chimici e godono di proprietà antiadesive. Il 
teflon fluoro carbonio è stato utilizzato per la rico-
struzione di difetti ossei della faccia ed in campo 
odontoiatrico in chirurgia preprotesica nei casi di 
ricostruzione di processi alveolari. Non viene più 
utilizzato per gli inconvenienti dati dalla colorazioni 
brunastre create nei tessuti circostanti all’impianto 
(Proplast I) e per le variazioni cellulari atipiche sti-
molate dalla presenza delle membrane.

› Il polipropilene è un polimero termoplastico polio-
lefino le cui maglie sono realizzate con un tessuto 
formato da monofilamenti di polipropilene a doppia 
direzione. È una membrana non riassorbibile, inerte 
ed atossica e non si frammenta allorché si taglia pre-
sentando i margini rimagliati. Può essere sterilizzata 
in autoclave o con ossido di etilene. Le dimensioni 
dei pori e la struttura (lunghezza dei filamenti fra i 
nodi) la rende idonea per la crescita di tessuto di 
granulazione stimolando la crescita di fibroblasti. Il 
polipropilene è utilizzato per la rigenerazione guida-
ta del tessuto osseo in implantologia e in parodon-
tologia.

› Il poliglactin è un copolimero ottenuto polimeriz-
zando due parti di glicolide ed una parte di 1-lactide 
in determinate condizioni di temperatura e pressio-
ne. Il biomateriale ottenuto è una fibra riassorbibile 
con ottima resistenza e ritenzione; presenta inoltre 
un alto grado di tollerabilità. Vengono presentate in 
commercio già sterilizzate con ossido di etilene e 
degassate e sigillate in buste per evitare il contatto 
con l’umidità. Il riassorbimento avviene mediante 
idrolisi della membrana con formazione di acido lat-
tico ed acido glicolico i quali, essendo componen-
ti naturali del corpo umano, vengono facilmente 
metabolizzati ed eliminati con le urine. Il riassorbi-
mento si completa in genere tra il cinquantesimo  e 
il settantesimo giorno.
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13.1 Introduzione 

Lo spostamento dei denti con forze controllate può 
essere effettuato con due tipi di apparecchiature orto-
dontiche: mobili (fig. 1) e fisse (fig. 2). Queste ultime 
sono costituite da una serie di elementi che nell’insie-
me consentono il movimento dentario e la risoluzione 
della malocclusione. In particolare si hanno:
› bracket (attacchi su ogni elemento dentario);
› bande (anelli di metallo intorno ai molari);
› fili (sistemi che vanno all’interno di attacchi e bande);
› accessori (legature, elastici, molle, trazioni extra-orali).

13.2 I bracket

L’attacco ortodontico (bracket) (fig. 3) è l’elemento 
principale dell’apparecchio fisso. Ogni casa produttrice 
propone un differente design del bracket, ma le strut-
ture che lo compongono sono uguali per ogni modello: 
una base, trattata in maniera tale da permettere l’ade-
sione con l’elemento dentario, e un corpo nel quale 
sono ricavate due componenti fondamentali: la scana-
latura a sezione rettangolare (slot) per l’inserimento di 
fili metallici e le alette per il trattenimento delle legatu-
re necessarie a bloccare i fili nell’attacco.
In commercio è possibile rilevare una straordinaria 
varietà di attacchi ortodontici, discriminabile in manie-
ra differente a seconda delle caratteristiche che si pos-
sono andare a considerare: lega, prescrizione o proce-
dura di produzione. I bracket ortodontici coinvolgono 
una vasta gamma di materie prime: leghe metalliche (le 
più utilizzate sono l’acciaio o l’oro) (fig. 4A), le cerami-
che e le plastiche (per gli attacchi estetici) (fig. 4B).
La base del bracket presenta una struttura ritentiva 
nella quale si inserisce il composito che fa da legante 
con l’elemento dentario. La base ha una forma diver-
sa a seconda dell’elemento dentario a cui dovrà legarsi 

CAPITOLO 13
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FIG. 1 Apparecchiatura mobile.

FIG. 2 Apparecchiatura fissa.

FIG. 3 Attacco ortodontico (bracket).

A

FIGG. 4 A: bracket ortodontici in acciaio. B: bracket ortodontici in ceramica.

B

libro_spoto_cap_13.indd   219 19/10/11   10.37



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

220

essendo la superficie di ciascun elemento diversa: piat-
ta per gli incisivi, curva per gli elementi latero-posterio-
ri. Esistono varie morfologie ritentive: strutture retinate 
(fig. 5C), scanalature lineari (fig. 5B) o circolari (fig. 5A) 
che garantiscono l’adesione macromeccanica del mate-
riale composito alla struttura metallica.
Oltre a questo tipo di ritenzioni alcune case produttrici 
trattano i bracket ortodontici per garantire una riten-
zione ulteriore, definita micromeccanica, attraverso 
processi di sabbiatura o mordenzatura della superficie 
della base. Il corpo è costituito, come già detto, da due 
componenti: lo slot e le alette. Lo slot è una scanalatura 
rettangolare che consente l’inserimento dei fili metalli-

ci. Esso presenta delle grandezze differenti a seconda 
della meccanica ortodontica: i più utilizzati hanno le 
dimensioni 18x30, 18x25 o 22x28 pollici. 
Le case produttrici si sono sempre sbizzarrite con le 
morfologie e i materiali dei bracket. Quelli qui ripro-
dotti (figg. 6-12)  sono esempi che si sono susseguiti 
negli anni.
Esistono tantissime prescrizioni ortodontiche: a secon-
da della tecnica utilizzata dal clinico o delle necessità 
si può scegliere una metodica oppure un’altra. Questo 
perché mentre in passato era la modellazione del filo a 
generare uno specifico movimento, oggi sono gli attac-
chi il mezzo di trasmissione di tutte le informazioni al 

FIG. 5 A: ritenzione a scanalature circolari. B: ritenzioni a scanalature 
lineari. C: ritenzioni a struttura retinata.

A B C

FIG. 10 Attacco estetico.

FIG. 11 Attacco in resina acetilica atossica.

FIG. 12 Attacco plastico.

FIG. 6 Attacco Edgewise monogemellare.

FIG. 7 Attacco Gemellare.

FIG. 8 Attacco in fibra.

FIG. 9 Attacco estetico in materiale policristallino.
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dente. Sono tre nello specifico le informazioni che l’at-
tacco presenta:
› in - out per il controllo delle rotazioni;
› tip per il controllo della posizione mesio-distale del-

la corona dentaria;
› torque per il controllo della posizione radicolare.
Ciascuna prescrizione presenta diverse entità di que-
ste tre informazioni, a seconda di come è stata svilup-
pata (figg. 13). L’in-out è inserito in ciascun attacco 
attraverso una diversa grandezza dello spessore nella 
base dell’attacco stesso, in modo che alla fine i denti 
si vengano a trovare alle giuste distanze gli uni dagli 
altri. Il tip è inserito attraverso una inclinazione dello 
slot nel piano antero-posteriore. Il torque in un primo 
momento fu inserito come rotazione dello slot, succes-
sivamente è stato aggiunto come spessore differenziale 
all’interno della base dell’attacco stesso. Le alette, inve-
ce, sono la struttura che consente il bloccaggio del filo 
nello slot attraverso le legature (elastiche o metalliche).
Le legature elastiche (fig. 14) sono generalmente più 
veloci da posizionare, ma dall’altro canto determinano 
un aumento dell’accumulo di placca, inoltre aumenta-
no la frizione che il filo ortodontico presenta allo scor-

rimento. Dal canto loro, le legature metalliche (fig. 15) 
presentano una frizione minore, un minor accumulo di 
placca ma richiedono più tempo per il loro posiziona-
mento ed inoltre possono creare fastidi al paziente.
Per ovviare a tutti questi problemi, le case produttrici 
hanno messo in commercio un gran numero di bracket 
che non necessitano più della legatura poiché presenta-
no essi stessi un sistema di bloccaggio del filo: parliamo 
della grande famiglia dei bracket self-ligating.
Tali apparecchiature self-ligating si possono definire 
anche low-friction (a bassa frizione) perché l’arco, non 
essendo tenuto da legature metalliche o elastiche, è in 
grado di scorrere liberamente all’interno dello slot, l’u-
nica frizione che subisce l’arco è determinata dal con-
tatto dello slot. Esistono tre tipologie fondamentali di 
attacchi self-ligating: 
› passivi, provvisti di uno sportello rigido passivo che, 

una volta inserito l’arco, chiude semplicemente lo 
slot rendendolo un tubo senza interagire con l’arco; 

› attivi, provvisti di uno sportello flessibile che, oltre 
ad assicurare l’arco nello slot, interagisce con questo 
fornendo le forze correttive; 

› interattivi, provvisti di uno sportello flessibile che 

4° Tip+17° Torque

FIGG. 13 A: bracket ortodontico premolare 
inferiore con angolo di torque e tip. B: bracket 
ortodontico incisivo laterale con angolo di torque 
e tip. C: bracket ortodontico incisivo inferiore con 
angolo di torque e tip.

A

8° Tip+20° Torque

B

0° Tip6° Torque

C

FIG. 15
Legature
metalliche.                                

FIG. 14 Legature 
elastiche.

FIG. 16 Esempi di bracket self-ligating.
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non interagisce con archi di sezione ridotta (solita-
mente fino a fili di sezione .016 x .016), ma diventa 
attivo con archi di sezione maggiore.

Anche in questo caso le case produttrici hanno svilup-
pato vari modelli di attacchi self-ligating (figg. 17, 18).
In realtà esistevano dei tentativi di creare sistematiche 
self-ligating anche molto prima che le case produttrici 
sviluppassero questi modelli. Un esempio è l’attacco 
self dell’OPAL (fig. 19).
Per quanto riguarda i processi di produzione dei bra-
cket ortodontici metallici, questi sono fabbricati secon-
do tre metodi principali: fusione (casting), inserzione 
in stampo (injection moulding) e fresatura (milling) 
che possono anche combinarsi tra loro.
Per quanto riguarda la microfusione (casting), questo 
processo prevede la realizzazione di uno stampo nel 
quale viene poi colato il materiale.
La fresatura è una lavorazione meccanica a freddo per 
asportazione di truciolo, che permette di realizzare un 
pezzo finito, la cui forma è stata definita a progetto, par-
tendo da un pezzo grezzo di metallo e asportando il 
materiale in eccesso, che è detto sovrametallo.
Il Metal Injection Molding o Moulding (MIM) consiste 
in uno stampaggio a iniezione di polveri metalliche per 
la produzione di componenti metallici di forma com-
plessa partendo da polveri metalliche.
Il processo prevede la combinazione di polveri di 
metallo con degli agglomeranti plastici che vengono 
letteralmente sparati in supporti plastici che danno la 

forma all’agglomerato di particelle plastico-metalliche; 
a questo punto si rimuove il supporto plastico con sol-
venti e processi termici e la risultante parte metallica è 
sinterizzata ad elevate temperature che legano le parti-
celle tra loro senza sciogliere il metallo.
Le case produttrici si stanno sempre più orientando 
verso il MIM perché le finalità principali di questo pro-
cesso sono di realizzare pezzi di dimensioni medio-
piccole, di forma complessa, in lotti medio-grandi, con 
materiali di alta resistenza e con cicli di lavorazione il 
più possibile automatizzati. La formatura è ottenuta 
con sistemi di stampaggio a iniezione, ad alta velocità 
di produzione e minima difettosità.
Un discorso a parte meritano gli attacchi linguali, in 
altre parole attacchi utilizzati per legarsi al dente dal 
lato interno e non da quello vestibolare. Anche in 
questo caso i modelli esistenti sono molti e diversi, a 
seconda delle case produttrici. 
I primi modelli non erano altro che tentativi di montare 
attacchi vestibolari dal lato linguale, ma questi attacchi 
divenivano scomodi per i movimenti della lingua. Suc-
cessive innovazioni hanno permesso di utilizzare attac-
chi sempre più piccoli e anatomici fino ad arrivare a 
sistematiche che prevedono l’utilizzo dei sistemi CAD/
CAM per attacchi personalizzati per ogni paziente (figg. 
20-23).
Un prototipo antecedente a questi presentati con 
immagini cliniche è quello prodotto dall’American 
Orthodontic sul modello Kurz (fig. 24).

FIG. 19 Attacco self-ligating.

FIG. 17 Attacco self-ligating con meccanismo 
di chiusura a scivolamento verticale.

FIG. 18 Attacco self-ligating con chiusura a 
clip.
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13.3 Le bande

Prima dell’introduzione dei materiali compositi e il loro 
impiego in ortodonzia come legante bracket-dente, 
erano le bande il veicolo attraverso cui si trasferivano i 
movimenti dal filo al dente. Attualmente le bande sono 
ancora utilizzate ma non hanno di certo la stessa impor-
tanza come negli albori dell’ortodonzia: sono utilizzate 
per ancorare l’apparecchio ai denti, o per ancorare ad 
essi alcuni presidii utili in ortodonzia, quali barre tran-
spalatali (fig. 25A), archi linguali (fig. 25B), espansori 
(fig. 25C) ed altri.
Utilizzate per i molari e in alcuni casi per i premolari, le 
bande sono in acciaio inossidabile e sono molto simili a 
un anello; esse sono disponibili in diverse dimensioni  e 
forme personalizzate al dente. Sono temporaneamente 
cementate sui denti con il cemento progettato specifi-
camente per l’utilizzo con bande.
Le prime bande in commercio (figg. 26A, 26B) erano 
dei semplici anellini metallici ai quali il clinico poteva 
successivamente aggiungere il componente o le com-
ponenti di cui aveva bisogno durante il trattamento. 
Questo procedimento veniva effettuato attraverso una 

FIG. 20 Gemellari.                                                    

FIG. 21 STB.

FIG. 22 Stealth.

FIG. 23 Incognito.

FIG. 24 Kurz. FIGG. 25 A: barra transpalatale. B: arco linguale. C: espansore.

A

B

C
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saldatura a resistenza, detta più comunemente “punta-
tura”. Il procedimento, facilmente eseguibile consenti-
va di aggiungere ad una banda tutta una serie di compo-
nenti accessori necessari (figg. 28).
Attualmente queste componenti vengono aggiunte nel-
le stesse fasi di produzione delle bande attraverso un 
processo di saldatura al laser (fig. 29), garantendo così 
una migliore affidabilità della componentistica nonché 
un risparmio di tempo per il clinico.
Così come per gli attacchi anche per le bande si è cerca-
to di garantire la miglior adesione possibile all’elemen-
to dentario, anche per l’importanza dei movimenti che 
alcuni presidii posti sulle bande devono svolgere. Que-
sto ha portato al trattamento della superficie interna 
della banda che da semplice e liscia viene trattata inter-
namente al laser attraverso un processo di fotoincisio-
ne  per dare ulteriore superficie ritentiva al cemento
Anche le bande come gli attacchi presentano delle 
informazioni di torque, tip e rotazione all’interno dello 

slot che presentano sulla superficie vestibolare. Pro-
prio per questo motivo è necessario scegliere la banda 
a seconda della tecnica ortodontica che si intende uti-
lizzare. Sono differenti tra destra e sinistra e tra sopra e 
sotto (fig. 30) e proprio per facilitarne il riconoscimen-
to è presente su ciascuna banda un codice identificati-
vo permanente marcato al laser (fig. 31).
Si possono scegliere bande che presentino: singolo 
slot per il filo, o anche doppio, a seconda se si prevede 
l’utilizzo di un filo supplementare. Inoltre è possibi-
le aggiungere anche un tubo accessorio del diametro 
normalmente di 1.2 pollici per l’aggiunta di dispositivi 
accessori quali una trazione extraorale o un lip-bumper.

13.4 I fili

Il movimento ortodontico ottimale è prodotto da forze 
leggere che agiscono per tempi prolungati, per cui i 

FIGG. 26 A: banda nuda. B: bande nude inserite su modello in gesso. FIGG. 27 A: puntatrice elettrica. B: puntatura elettrica.

A

B

A B

A B C D

FIGG. 28 A: banda 
nuda. B: cleats linguale. 
C: tubolare molare. 
D: banda con tubolare 
superiore.

FIGG. 29 A: saldatrice laser. B: particolare.

A B

FIGG. 30 A: sezione frontale e occlusale banda molare superiore. 
B: sezione frontale e occlusale banda molare inferiore.

FIG. 31 Codice 
identificativo marcato al 

laser.

A B
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fili dovrebbero fornire una tale attuazione meccanica 
nel corso di un periodo di settimane o mesi. I fili con 
comportamento elastico lineare perdono la loro effi-
cacia in maniera proporzionale al movimento dell’ele-
mento dentario. Inoltre, non esiste una tipologia di filo 
adatta a tutte le fasi del trattamento. Queste conside-
razioni hanno determinato l’introduzione sul mercato 
ortodontico di nuove leghe che, nel corso del tempo, 
si sono affiancate all’acciaio.
Per comprendere gli effetti esercitati dagli archi orto-
dontici, bisogna conoscere il comportamento dei 
materiali elastici descritto dalla legge di Hooke, con-
siderando che una grande rivoluzione merceologica e 
clinica è stata determinata dall’introduzione dei mate-
riali superelastici, detti anche pseudo elastici, che si 
comportano in maniera completamente differente 
rispetto ai materiali elastici tradizionali.

13.4.1 Proprietà di base dei materiali elastici

L’elasticità è la proprietà dei corpi deformati che svi-
luppano forze, dette elastiche, per recuperare le con-
dizioni primitive. Dato un corpo in equilibrio, si appli-
chi ad esso un sistema di forze esterne (sollecitazioni) 
equilibrate, dette anche carichi perché realizzati con 
pesi e forze vincolari; il corpo, in stato di coazione, si 
deforma; se la deformazione dipende essenzialmente 
dalle sollecitazioni esterne e si annulla al cessare delle 
sollecitazioni stesse, il corpo è detto elastico. Per molti 
materiali queste condizioni sono soddisfatte per valo-
ri non troppo alti delle sollecitazioni e cioè inferiori al 
limite di elasticità. Per queste deformazioni molto pic-
cole vale, pertanto, la legge di Hooke, la quale afferma 
che le deformazioni elastiche sono proporzionali alle 
forze deformanti. La rappresentazione moderna della 
legge di Hooke fa riferimento ai concetti di tensione s 
e deformazione e ed è fornita nel caso monodimensio-
nale dalla relazione:

s = E e

dove E è il modulo di elasticità di Young.
Per studiare il comportamento elastico di un materiale 
possiamo far riferimento al diagramma sollecitazione 
- deformazione (stress - strain), che descrive la rispo-
sta del materiale ad un carico esterno (fig. 32). Sia la 
sollecitazione (stress), che la deformazione (strain) si 
riferiscono a caratteristiche intrinseche del materiale in 
esame: lo stress corrisponde alla distribuzione interna 
del carico, mentre lo strain corrisponde alla distorsione 
interna del materiale indotta dal carico.
Nell’ambito della curva stress-strain possiamo conside-
rare tre punti per descrivere la resistenza di un mate-
riale:
› limite proporzionale: punto in cui si osserva la pri-

ma deformazione permanente (coincide    essenzial-
mente con il limite elastico, pur essendo concet-
tualmente ben distinto da esso);

› carico  di snervamento: punto in cui si osserva una 
deformazione pari allo 0,1%;

› carico massimo: resistenza elastica massima che un 
filo può tollerare.

Il raggio d’azione è definito come la distanza a cui può 
essere piegato un filo prima che si verifichi una sua 
deformazione permanente. Se il filo è piegato oltre il 
suo limite elastico, non ritorna alla sua forma originale; 
tuttavia se il suo punto di rottura non è stato ancora 
raggiunto, residua una capacità di ritorno elastico clini-
camente utile (fig. 32).
La pendenza della curva rappresenta il modulo di ela-
sticità, o modulo di Young (E), ed è direttamente pro-
porzionale alla rigidità e inversamente proporzionale 
alla flessibilità della lega.
Altre due caratteristiche di rilievo clinico sono la resi-
lienza e la modellabilità. La resilienza corrisponde 
all’area compresa al di sotto della curva fino al limi-
te proporzionale. Essa esprime la capacità del filo di 
immagazzinare energia. La modellabilità corrisponde 
alla quantità di deformazione permanente che il filo 
può sostenere prima di perdere le proprie caratteristi-
che ed è un indice della possibilità di piegare perma-
nentemente il filo prima che questo si spezzi.

13.4.2 I materiali degli archi ortodontici

Storicamente, prima degli anni ’50, le leghe utilizzate in 
ortodonzia erano in metallo prezioso. In particolare, si 
utilizzava una lega d’oro molto simile per composizione 
a quella attualmente denominata di grado IV, con un 
modulo di elasticità di 100 GPa. Pertanto questi archi 
rilasciavano forze inferiori a quelle degli archi in acciaio, 
anche se un aumento della proprietà meccaniche pote-
va essere ottenuto grazie a trattamenti termici.
Attualmente, le leghe utilizzate per gli archi ortodonti-
ci rientrano in quattro categorie: acciaio inossidabile, 
cromo-cobalto, nichel-titanio e beta-titanio. Esistono 
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Resistenza elastica terminale

Punto di rottura
Punto di snervamento

Limite proporzionale

Raggio d’azione
Ritorno elastico

FIG. 32 Curva stress - strain (sollecitazione – deformazione).
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tre tipologie di leghe in nichel-titanio: il nitinol classico, 
il NiTi superelastico e il NiTi termoelastico.
Ogni lega ha particolari caratteristiche e proprietà, per 
cui ognuna di esse svolge uno specifico ruolo nel tratta-
mento. Nessun arco, infatti, è ideale per tutte le fasi di 
una terapia ortodontica.

› Leghe in acciaio inossidabile: i fili in acciaio inox 
sono stati introdotti intorno al 1930 e hanno sosti-
tuito quelli in oro per la loro maggiore resistenza, 
flessibilità e capacità di resistere alla corrosione; inol-
tre l’acciaio inox può fornire fili di sezione inferiore 
grazie alla raffinatezza dei processi di lavorazione. 
Inizialmente furono introdotti diversi tipi di acciaio 
inox in ortodonzia e tipicamente essi contenevano 
dal 17% al 25% di cromo e dall’8% al 25% di nichel. 
La presenza di una quantità di cromo del 10-13% 
determina la formazione di uno strato di ossido sulla 
superficie che rende la lega “inossidabile”. Inoltre, la 
presenza di almeno l’8% di nichel stabilizza la strut-
tura austenitica del metallo, aumentando nel com-
plesso la resistenza alla corrosione. Invece il conte-
nuto in carbone viene mantenuto al di sotto dello 
0,20% per ridurre la formazione di carburo di cromo, 
responsabile della corrosione dell’acciaio austeniti-
co.

 Negli anni ’50, erano utilizzate trecento differenti 
leghe in acciaio per la realizzazione della maggior 
parte dei materiali ortodontici. Nonostante ciò, l’ac-
ciaio non ha goduto dello stesso predominio del 
mercato ortodontico che aveva caratterizzato l’oro 
nei decenni precedenti.

› Leghe in cromo-cobalto: attorno al 1950 è stata svi-
luppata un’altra lega composta da cobalto (40%), 
cromo (20%), ferro (16%) e nichel (15%) (US Patent 
#2524661, 3 ottobre, 1950). Questa lega cromo-
cobalto fu commercializzata come Elgiloy. L’Elgiloy, 
pur avendo la stessa rigidità dell’acciaio inox, ha 
come importante caratteristica la possibilità di modi-
ficare la deformabilità e la modellabilità attraverso 
trattamenti termici. In particolare, la lega è model-
labile prima del trattamento, permettendo una pie-
gatura più semplice del filo; successivamente, riscal-
dandola, si riduce la sua modellabilità e si aumenta la 
resistenza, fino a renderla simile all’acciaio. Inoltre, 
con il tempo sono state sviluppate tre leghe denomi-
nate rossa, blu e gialla.

› Leghe in nichel-titanio: nel 1962 fu scoperto in 
modo casuale l’effetto “memoria di forma” (SME) 
della lega equiatomica nichel-titanio, ad opera di 
Buehler presso il Naval Ordnance Laboratory (NOL) 
della US Navy a White Oak in Maryland, e fu da allora 
che iniziò la ricerca vera e propria, con la produzio-
ne in notevoli quantità e le applicazioni pratiche di 
questa nuova classe di materiali. Come l’acciaio inox 
e altre leghe metalliche, il Ni-Ti può esistere in più di 
una forma o struttura cristallina.

 La forma martensitica resiste a temperature più bas-
se, quella austenitica a temperature più elevate. Per 
l’acciaio e per quasi tutti gli altri metalli il cambia-
mento di fase avviene a una temperatura di transizio-
ne di centinaia di gradi. Nelle leghe al NiTi, invece, 
avviene a una temperatura di transizione di gran lun-
ga inferiore.

 Questa lega presenta essenzialmente due caratteri-
stiche fondamentali, correlate con il cambiamento 
di fase, da martensite ad austenite:

	 •	 la memoria di forma, in altre parole la capacità 
delle leghe in NiTi di ricordare la forma origina-
ria  dopo aver subito deformazioni plastiche in 
fase martensitica. La lega può essere portata ad 
una temperatura superiore a quella di transizione 
martensite-austenite e successivamente raffred-
data. In questa nuova fase martensitica può esse-
re deformata plasticamente e, successivamente, 
riportata a temperatura elevata, riprendere la for-
ma originaria;

	 •	 la superelasticità (o pseudoelasticità), ovvero 
una caratteristica che rende questi fili eccezional-
mente elastici, capaci di recuperare al 100% grandi 
deformazioni con un ritorno a forza costante  fino 
al recupero della forma originale (fig. 33). Questo 
fenomeno è dovuto alla formazione di martensite 
indotta da stress. La trasformazione martensitica 
indotta da stress ha inizio quando al campione 
austenitico viene applicata una forza che lo defor-
ma oltre la soglia elastica (1-2%) producendo una 
fase simile ad una deformazione plastica. La cur-
va sforzo/deformazione si appiattisce indicando 
che sta avvenendo la trasformazione martensiti-
ca durante la quale si ha una progressiva e facile 
deformazione. Al termine del “plateau” il materia-
le è totalmente martensitico, la curva si impenna 
manifestando i segni di un nuovo comportamen-
to elastico. La martensite formata in questo modo 
si dice indotta da stress (SIM). Rimuovendo il cari-
co, la struttura in fase martensitica subisce prima 
un ritorno elastico e successivamente un ritorno 
nel campo elastico austenitico con l’azzeramento 
della deformazione.

  Una tipica applicazione delle leghe NiTi si ha 
quando viene conferita una certa forma mentre la 
lega è a una temperatura elevata, al di sopra della 
temperatura di transizione martensite-austenite. 
Quando la lega viene raffreddata al di sotto di tale 
temperatura, può essere deformata plasticamen-
te, ma quando viene riscaldata nuovamente si 
ripristina la sua forma originale. Questa caratteri-
stica è definita termoelasticità.

› Nitinol convenzionale: nel 1970 furono riconosciu-
te le potenzialità delle leghe Ni-Ti e una di esse fu 
introdotta nel mondo ortodontico come Nitinol (Ni, 
nichel; Ti, titanio; NOL, Naval Ordinance Laboratory).

 La composizione di questa prima lega in Ni-Ti era 
50-50 ed era una lega a memoria di forma solo nella 
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composizione. Questa prima lega commercializzata 
a scopo ortodontico, infatti, era in forma martensiti-
ca stabilizzata, che non sfruttava gli effetti legati alla 
transizione di fase, cioè gli effetti SME, ma possede-
va in compenso un’estrema elasticità. Non c’è voluto 
molto però prima che la mancanza di modellabilità 
fosse riconosciuta come una limitazione, special-
mente quando i fili iniziarono a rompersi. L’iniziale 
fragilità che caratterizzava i primi prodotti in Nitinol 
è stata da tempo corretta.

 In aggiunta a questa lega martensitica stabilizzata, 
alla fine degli anni 80 hanno fatto la loro comparsa 
due nuove leghe; esse sono attive e hanno la carat-
teristica della SME e sono superelastiche: una lega 
austenitica attiva e una lega martensitica attiva.

› Lega austenitica attiva: nella lega austenitica attiva 
(nitinol pseudoelastico) entrambe le fasi martensiti-
ca e austenitica giocano un ruolo importante duran-
te le sue deformazioni meccaniche. La martensitica 
rappresenta la fase a bassa rigidità e/o basso modu-
lo elastico. L’austenitica rappresenta la fase ad alta 

rigidità e/o alto modulo elastico. La caratteristica 
principale di questa lega austenitica attiva è che il 
passaggio da fase austenitica a martensitica si verifica 
non solo in risposta a variazioni di temperatura ma in 
base alla forza applicata (allo stress-indotto). Grazie 
a questa proprietà un filo può esercitare una forza 
costante indipendentemente dal fatto che venga più 
o meno deflesso. 

› Lega martensitica attiva: il terzo tipo di lega Nitinol 
(nitinol termoelastico) sul mercato è in fase marten-
sitica attiva e mostra una SME termicamente indot-
ta. La temperatura di transizione da martensite ad 
austenite deve essere presente nell’ambiente orale; 
quindi al momento dell’inserimento nella bocca del 
paziente il filo dovrebbe essere attivato dal calore del 
cavo orale.

 La conoscenza delle temperature di trasformazione 
o transizione nelle leghe NiTi è di particolare impor-
tanza nelle applicazioni cliniche; le temperature di 
transizione da martensite ad austenite e viceversa 
permettono di stabilire lo stato e quindi le proprietà 
della lega in funzione della temperatura del cavo ora-
le. Queste trasformazioni, tuttavia, non sono solo in 
funzione della temperatura, ma anche degli sforzi a 
cui il filo è sottoposto.

Dal punto di vista commerciale, fra le temperatu-
re di trasformazione del filo, quella dichiarata, ma 
non sempre, è la temperatura di fine trasformazione 
austenitica (T

A,f) di un filo scarico (fig. 34). Dal punto 
di vista clinico, la temperatura TA,f di un filo permette 
di stabilire se esso sia completamente in fase auste-
nitica o in parte, a seconda che tale temperatura sia 
rispettivamente maggiore o minore di quella del cavo 
orale. Questa informazione è estremamente impor-
tante perché, a parità di composizione chimica della 
lega e delle condizioni fisiche (lunghezza, sezione e 
configurazione del filo), il filo completamente auste-
nitico sprigiona forze ortodontiche notevolmente 
maggiori. In tutti i casi, poiché le trasformazioni 
che hanno sede nei metalli a memoria di forma SMA 
sono anche funzione dello stato di sollecitazione, un 
filo nello stato austenitico, se opportunamente sol-
lecitato, subisce la trasformazione austenite marten-
site indotta da stress. Le temperature di transizione 
di un filo sono variabili con la composizione chimica 
della lega, per cui la scelta del materiale risulta un 
fattore fondamentale nel determinare le potenzialità 
del filo, poiché sulla trasformazione stessa si basa 
la funzionalità di tutte le leghe SMA. In tutti i casi, 
fissata la composizione chimica, le temperature di 
transizione nei fili SMA sono funzione sia della tem-
peratura sia dello sforzo. Esistono varie tecniche per 
misurare le temperature di trasformazione di un filo 
ortodontico, quelle calorimetriche mediante DSC 
(Calorimetro a Scansione Differenziale) sono quelle 
maggiormente utilizzate per un filo scarico. L’analisi 
termomeccanica mediante dinamometri è general-
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FIG. 33 Curva stress–strain che illustra la superelasticità, dovuta alla 
trasformazione dalla fase austenitica a quella martensitica per azione 
di una sollecitazione. Il tratto A-B rappresenta la deformazione elastica 
della fase austenitica. Il punto B corrisponde alla sollecitazione necessaria 
per indurre la trasformazione nella fase martensitica. Al punto C la 
trasformazione è completa. Quando la conversione è completata, la struttura 
martensitica continua a deformarsi in modo elastico se sollecitata, come 
viene rappresentato dal tratto C-D (gli archi ortodontici non sono quasi 
mai sollecitati fino a questo punto). Nel punto D si raggiunge il carico di 
snervamento della forma martensitica e il materiale comincia a deformarsi 
plasticamente fino a quando non sopraggiunge la rottura nel punto E. Se si 
sospende la sollecitazione prima di raggiungere il punto D (come nel punto 
C1 del diagramma), la curva elastica di scarico avviene lungo la linea C1-F. 
A questo punto comincia la trasformazione inversa ad austenite, che si 
protrae al punto G, dove la struttura austenitica è completamente ripristinata. 
G-H rappresenta la curva di scarico della fase austenitica. Una piccola 
porzione della sollecitazione globale non viene recuperata a causa dei 
cambiamenti irreversibili che avvengono durante il carico e lo scarico.
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mente condotta per misurare proprietà e tempera-
ture di transizione di fili caricati.
Il metodo sperimentale per valutare le temperature di 
trasformazione mediante DSC consiste nel riscaldare e 
raffreddare la lega e misurare i flussi termici. Tipici dia-
grammi DSC di fili SMA e fili elastici lineari sono ripor-
tati nella figura 34. Si notano, per i materiali termoatti-
vi, dei picchi energetici che risultano endotermici nella 
transizione martensite-austenite ed esotermici nella 
transizione inversa austenite-martensite. L’area racchiu-
sa dai picchi energetici corrisponde all’entalpia della 
trasformazione considerata.
Quando un filo SMA viene riscaldato (verso termico del 
riscaldamento, heating, indicato in figura 34) si osserva 
una trasformazione endotermica; il filo assorbe energia 
sotto forma di calore nell’intervallo termico compreso 
fra la temperatura di inizio trasformazione austeniti-
ca (TA,i) e TA,f. Durante questa trasformazione il reti-
colo cristallino della lega che compone il filo cambia, 
come mostrato in figura 34. Questa trasformazione è 
in genere accompagnata da una riduzione di volume. 
Fisicamente i fili SMA subiscono un accorciamento in 
seguito ad un riscaldamento perché la struttura cristal-
lina dell’austenite è più compatta di quella martensiti-
ca. Ovviamente, la condizione di un filo SMA scarico e 
posto ad una temperatura intermedia fra T

A,i e TA,f pre-
senterà una frazione di fase austenitica.
Quando un filo SMA viene raffreddato, il profilo del 
flusso termico evidenzia una trasformazione esoter-
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FIG. 34 Profili del flusso termico di due leghe SMA (CuNiTi e NiTi) paragonati al TMA. La temperatura di trasformazione sono calcolate con il metodo del 
punto di intersezione delle tangenti ai profili DSC. In figura è indicato quello della temperatura di fine trasformazione austenitica (T

A,f
), quella che spesso viene 

fornita anche dalla casa che produce o commercializza il filo.

mica; il filo cede energia sotto forma di calore (verso 
termico di raffreddamento, cooling, indicato in figura 
34). Si individuano quindi le temperature di inizio e 
fine trasformazione martensitica, rispettivamente T

M,f. 
È importante osservare che le temperature TA,f  e TM,i 
non coincidono, questo vuol dire che, nota la tempera-
tura, l’ammontare della fase austenitica dipende anche 
dal verso in cui si è raggiunta la temperatura del filo, 
quindi anche le proprietà meccaniche del filo dipendo-
no da questa condizione. Analogo discorso vale per le 
temperature TA,i  e TM,f.
La figura 35 mostra i profili di flusso termico di leghe 
CuNiTi della Ormco, che presentano diversa composi-
zione della lega e quindi diverse proprietà termiche e 
commercializzati come fili con temperatura di fine tra-
sformazione austenitica (T

A,f) pari a 27°C, 35°C e 40°C.
La tabella 1 mostra le temperature di transizione di 
alcuni fili calcolate mediante DSC ed il metodo del 
punto di intersezione delle tangenti ai profili del flusso 
termico (figg. 34,  35).
L’analisi termomeccanica permette, invece, di valutare 
le temperature di transizione di fili caricati. La figura 
36 riporta l’andamento del modulo elastico misurato 
mediante analisi termomeccanica a flessione a tre pun-
ti al variare della temperatura per fili ortodontici che 
manifestano o meno transizione nell’interno della tem-
peratura del cavo orale.
I profili del modulo di Young della figura 36 sono 
riportati in diagrammi in cui viene riportato sull’asse 
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RAFFREDDAMENTO RISCALDAMENTO
TM,i [°C] TM,f [°C] TA,i [°C] TA,f [°C]

NiTi (3M Unitek) 26.2 3.2 13.5 32.3

27°C CuNiTi (ORMCO) 12.8 -13.0 7.5 28.8

35°C CuNiTi (ORMCO) 17.0 -7.4 14.0 34.5

40°C CuNiTi (ORMCO) 19.8 1.3 17.9 37.4

Thloy Plus (Rocky Mountain) 10.1 3.7 6.9 12.9

Temperature (C°)
0-50 50

ex
o

0,
2 

W
/g

f

e

d

a

b

c

TM,f TM,is

TA,i
TA,f

HEATING
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FIG. 35 Profili di flusso termico dei fili Copper-NiTi commercializzati come fili con temperatura di fine trasformazione austenitica (TA,f) pari a 27°C, 35°C 
and 40°C. Le temperature di trasformazione sono determinate con il metodo del punto di intersezione delle tangenti.

TAB. 1 Temperature di 
trasformazione di alcuni fili 
ortodontici.

delle ordinate il modulo elastico (GPa) e sull’asse delle 
ascisse la temperatura in gradi centigradi. Per i fili SMA 
l’aumento del modulo elastico è dovuto all’aumento di 
rigidezza provocato dalla transizione, che porta alla for-
mazione di austenite più compatta e rigida della mar-
tensite.
In particolare, il profilo del modulo di Young a flessio-
ne del Thermalloy Plus presenta all’aumentare della 
temperatura un aumento del modulo elastico deter-
minato dalla transizione martensite-austenite  fino 
al raggiungimento di un plateau in cui il materiale ha 
terminato la transizione e si trova in fase austenitica. 
Questo filo quindi presenta un modulo compreso tra 
50 e 70 GPa nel range di temperature a cavallo di quel-
la del cavo orale. Un simile andamento con aumento 
del modulo elastico all’aumentare della temperatura si 
evince dal profilo relativo al Copper Ni-Ti; il modulo 
elastico è compreso tra 30 e 50 GPa. Invece l’andamen-

to del modulo elastico in funzione della temperatura 
relativo al Gum Metal e al TMA si presenta praticamente 
costante, dal momento che i fili testati non presentano 
caratteristiche superelastiche nel campo di temperatu-
re investigato; però, mentre per il Gum Metal il valore 
del modulo è di circa 40 GPa, il TMA presenta un valore 
notevolmente più alto, di circa 100 GPa.
La fase di deattivazione è quella di maggiore interes-
se dal punto di vista clinico. È comunque interessante 
osservare che in seguito ad attivazione di 3, 6 e 9 mm, 
i profili di deattivazione (plateau nel profilo della for-
za in fig. 37) tendono a sovrapporsi da un certo punto 
in poi. Il profilo di deattivazione è comunque funzione 
della temperatura; a 24°C il filo si comporta come un 
filo elastico in fase martensitica. Il profilo di deattiva-
zione del filo a 37°C è inoltre funzione della velocità 
di deformazione; nelle applicazioni cliniche tali velocità 
sono, tuttavia, molto basse.
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FIG. 37 Comportamento meccanico del filo NiTi termoattivo valutato mediante analisi termomeccanica. Si osserva il plateau nel profilo della forza in funzione 
della deformazione di attivazione. Questo plateau dipende dalla temperatura e dalla velocità di deformazione.
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FIG. 36 Profilo del modulo elastico misurato mediante analisi termo meccanica a flessione a tre punti al variare della temperatura per alcuni fili ortodontici.
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› Leghe beta-titanio: l’ultimo grande sistema di leghe 
ad avere avuto un impatto sull’attuale clinica orto-
dontica fu introdotto nel 1980. Questa lega in tita-
nio stabilizzato in fase beta contiene, oltre all’80% 
di titanio, l’11,5% di molibdeno, il 6% di zirconio e 
il 4,5% di stagno. Pertanto, la lega prese il nome di 
TMA (titanium-molibdenum alloy). Essa offre una 
combinazione molto favorevole di forza e flessibi-
lità (resilienza eccellente) e anche una ragionevole 
modellabilità; questa proprietà lo rende il materiale 
ottimale per molle ausiliarie e per archi rettangolari 
usati nelle ultime fasi del trattamento.

 Rispetto all’acciaio il TMA produce forze più legge-
re a parità di attivazione e ha un maggiore raggio 
d’azione e ritorno elastico. Rispetto al nichel-tita-
nio, il TMA presenta il vantaggio di essere model-
labile e saldabile. Nonostante ciò, anche il TMA 
possiede un grosso difetto, ovvero il coefficiente di 
frizione, che è il più elevato di qualunque altra lega 
ortodontica; di conseguenza, ha una limitata capa-
cità di scorrimento nei brackets.

13.5 Dispositivi medici ortodontici: 
materiali e metodi di fabbricazione

Per dispositivo medico ortodontico s’intende qualsia-
si strumento, apparecchio, impianto o altro prodotto, 
utilizzato da solo o in combinazione, compreso il sof-
tware informatico impiegato per il corretto funziona-
mento e destinato ad essere impiegato sull’uomo allo 
scopo di diagnosi, prevenzione, controllo, terapia o 
attenuazione di una malocclusione o compensazione 
di un handicap o deficit funzionale dell’organo della 
bocca.
Per dispositivo ortodontico su misura s’intende 
qualsiasi dispositivo fabbricato appositamente sulla 
base della prescrizione scritta di un medico debita-
mente qualificato e indicante le caratteristiche spe-
cifiche di  progettazione del dispositivo destinato ad 
essere utilizzato solo per un determinato paziente. I 
dispositivi ortodontici fabbricati con metodi di fab-
bricazione continua od in serie che devono essere 
successivamente adattati, per soddisfare un’esigenza 
specifica del medico, non sono considerati dispositivi 
su misura.
Nel rispetto dell’attuazione della Direttiva 93/42 CEE 
con Decreto legislativo 24 Febbraio 1997 n. 46 con-
cernente i dispositivi medici è consentita l’immissio-
ne in commercio e la messa in servizio dei dispositivi 
ortodontici recanti la marcatura CE. La marcatura CE 
deve essere corredata del numero di codice dell’or-
ganismo designato responsabile dell’adozione delle 
procedure prevista dalla Direttiva. È altresì consentito 
che senza recare la marcatura CE i dispositivi desti-
nati ad indagini cliniche possono essere messi a 
disposizione dei medici o delle persone debitamente 
autorizzate.
Le indagini cliniche devono essere svolte nelle strut-

ture delle Unità Sanitarie Locali e nelle aziende e pre-
sidii ospedalieri. Le indagini cliniche perseguono gli 
obiettivi seguenti.
› Verificare che in condizioni normali di utilizzazio-

ne le prestazioni del dispositivo ortodontico non 
compromettano lo stato clinico e la sicurezza dei 
pazienti, né la sicurezza e la salute degli utilizzato-
ri ed eventualmente di terzi quando siano utilizzati 
alle condizioni e per i fini previsti, fermo restando 
che gli eventuali rischi debbono essere di livello 
accettabile, tenuto conto del beneficio apportato al 
paziente e compatibili con un elevato livello di pro-
tezione della salute e della sicurezza.

› Stabilire gli eventuali effetti collaterali indesiderati 
in condizioni normali di utilizzazione e valutare se 
questi ultimi rappresentano un rischio rispetto alle 
prestazioni assegnate al dispositivo.

Le indagini cliniche debbono svolgersi secondo un 
opportuno piano di prova corrispondente allo stato 
delle conoscenze scientifiche e tecniche e definito in 
modo tale da confermare o respingere le affermazioni 
del fabbricante riguardanti il dispositivo; dette indagi-
ni cliniche comprendono un numero di osservazioni 
sufficienti per garantire la validità scientifica delle con-
clusioni.
Il fabbricante, cioè la persona fisica o giuridica respon-
sabile della progettazione, della fabbricazione, dell’im-
ballaggio e dell’etichettatura di un dispositivo medico 
ortodontico, in vista dell’immissione in commercio 
a proprio nome deve predisporre un fascicolo com-
prendente la documentazione tecnica tale da consen-
tire di valutare la conformità del dispositivo ai requisiti 
del decreto 93/42 CEE. Essa comprende in particolare 
i documenti seguenti:
› una descrizione generale del dispositivo comprese 

le varianti previste;
› gli schemi di progettazione e i metodi di fabbrica-

zione, gli schemi delle parti, dei pezzi ecc.;
› la descrizione e le spiegazioni necessarie al funzio-

namento del dispositivo;
› i risultati dell’analisi dei rischi, una descrizione del-

le soluzioni adottate;
› nel caso di prodotti immessi in commercio in con-

fezione sterile, la descrizione dei metodi utilizzati;
› i risultati dei calcoli di progettazione, dei controlli 

svolti, ecc. se un dispositivo deve essere collegato 
con uno o più altri dispositivi per funzionare secon-
do la destinazione prevista la conformità del primo 
dispositivo ai requisiti essenziali deve essere dimo-
strata in collegamento con almeno uno dei dispo-
sitivi ai quali deve essere collegato, che possieda le 
caratteristiche indicate dal fabbricante;

› le relazioni di prova;
› l’etichettatura e le istruzioni per l’uso.
A oggi, per la fabbricazione dei dispositivi medici 
recanti la marcatura CE notificata dall’Organismo pre-
disposto, indipendentemente dal tipo di processo 
industriale utilizzato, tutti i dispositivi o i loro pezzi, le 
parti e le connessioni che lo costituiscono o che lavo-
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rino in combinazione con il dispositivo stesso devono 
tutti essere progettati e disegnati in 3D, in modo da 
ottenere un file in formato elettronico capace di esse-
re riconosciuto dalle macchine del processo di produ-
zione. Tra i diversi metodi di produzione dei bracket 
e dei tubi destinati a carico dentale in un’applicazione 
ortodontica, il processo MIM (Metal Injection Mol-
ding) è sicuramente quello più utilizzato in scala indu-
striale.

13.6 Realizzazione step by step di un 
nuovo tubo linguale ad inserzione 
verticale: l’invenzione, 

 la sperimentazione e la produzione

I dispositivi ortodontici destinati alle indagini cliniche 
svolte nelle aziende ospedaliere, devono essere pro-
gettati e fabbricati in base a caratteristiche specifiche 
dei materiali impiegati e notificati, devono essere cor-
redati di progetto elettronico in 3D ed il fabbricante 
è tenuto a fornire i prototipi dello stesso per i test 
meccanici; in base alle conclusioni dei test meccanici 
si procede alle indagini cliniche documentate per le 
conclusioni scientifiche.
La sperimentazione clinica dei tubi linguali ad inser-
zione verticale PD System, esprime praticamente il 
passaggio dei dispositivi ortodontici innovativi rea-
lizzati su misura in laboratorio a dispositivi destinati 
ad indagini cliniche, per poi essere  prodotti di serie 
attraverso diversi processi di fabbricazione industriale 
e recanti la marcatura CE notificata dal Ministero della 
Salute.
I prototipi del dispositivo PD System destinati ad inda-
gini cliniche, sono stati preparati con l’intento di dimo-
strare il vantaggio dato dall’utilizzo di archi linguali ad 
inserzione verticale per l’arcata mandibolare con una 
CVU (Cerniera Verticale Universale) (figg. 38-41).   
Per la realizzazione dei prototipi della CVU (Cernie-
ra Verticale Universale) è stato utilizzato una lamina 
di acciaio biomedicale AISI 316L (la sigla L significa a 
basso tenore di Nickel), ricotto per aumentare la mal-
leabilità (fig. 42). Sono stati fabbricati due stampi arti-
gianali, uno per il taglio della lamina secondo il dise-
gno lineare della CVU ed uno per la piegatura del tubo 
verticale della CVU (figg. 43-46).
L’originalità della forma della CVU munita di linguette 
di arresto (malleable arresting flaps) ed il vantaggio 
pratico dell’inserzione verticale degli archi lingua-
li dalle bande molari inferiori, sono state confortate 
dall’analisi dei rischi documentata in base ai test mec-
canici eseguiti sugli archi e sulla CVU e dalle soluzio-
ni adottate per superare il numero limitato di cicli di 
apertura e chiusura delle alette. Le indagini cliniche 
eseguite sull’impiego del dispositivo ortodontico in 
oggetto sono state supportate da una serie test mecca-
nici preventivi con prove di rottura da stress da carico. 
Si è documentato, in particolare, il numero possibile 
di cicli di apertura e chiusura delle linguette malleabi-

Progetto tecnico della Cerniera
Verticale Universale 2003

Cerniera Verticale Universale (CVU)

FIG. 38 Progetto tecnico della Cerniera Verticale Universale, file Autocad.

FIG. 39 Cerniera 
Verticale Universale. 1: tubo 
verticale. 2: alette malleabili 
con foro di aggancio. 
3-4: corpo base.      

FIG. 40 Grazie alla 
sua elevata versatilità, 
la Cerniera Verticale 
Universale può essere 
saldata sia alle bande 
molari sia alle bande 
premolari.    

FIG. 41 L’inserimento 
delle spirali negli archi 
linguali  abbassa il 
carico-deflessione del filo, 
aumentando l’elasticità e 
abbassando l’entità delle 
forze applicata. 
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FIG. 42 Scheda Tecnica della lamina d’acciaio AISI 316L utilizzata per la realizzazione dei 
prototipi della Cerniera Verticale Universale, la sigla L indica il basso tenore di Nickel.

FIG. 43 Stampo per ottenere la forma della 
CVU dal taglio della lamina d’acciaio AISI 316L.

FIG. 44 Taglio della lamina d’acciaio 
mediante l’apposito stampo messo a punto per la 
realizzazione della CVU.

FIG. 45 Forma della CVU ottenuta dalla 
lamina d’acciaio AISI 316 L.

FIG. 46 Particolare della forma della CVU 
ottenuta dalla lamina d’acciaio.

li della Cerniera Verticale Universale fino alla rottura 
conseguente allo stress a fatica sostenuto dall’acciaio 
(figg. 47-50). 
L’iter seguito per il ciclo di apertura e chiusura delle 
alette prevede l’impiego di un apposito strumentino 
manuale munito di una punta cuneiforme e di un cuc-
chiaino per l’aggancio delle alette. Sono stati preparati 
e numerati cinque modelli inferiori e cinque modelli 
superiori, su  ogni modello è stato caricato un arco lin-
guale completo di tubi linguali PD System saldati alle 
bande molari e/o premolare, i diversi siti di ubicazione 
del tubo linguale sono stati specificati per emiarcata 
destra (Dx) e sinistra (Sx). In questo modo è stato pos-
sibile identificare tutti i prototipi realizzati e differen-
ziare e numerare oltre 50 siti di frattura, ottenendo un 
grado di evidenza della media di 7,7 cicli completi di 
apertura e chiusura delle alette interattive della CVU 
come documentato per l’analisi dei rischi nelle schede 

prove di rottura PD System (tabb. 2, 3, 4). 
In base alle conclusioni dei test meccanici, dei risul-
tati ottenuti dell’analisi dei rischi e in considerazione 
del fatto che i dispositivi ausiliari come Arco Lingua-
le, Quad Helix ecc, vengono attivati circa una volta al 
mese, con una media di circa 4/5 volte al massimo si 
è proceduto alle indagini cliniche documentate per le 
conclusioni scientifiche. I risultati raggiunti in questa 
prima fase di sperimentazione clinica hanno subito 
messo in evidenza delle buone prestazioni cliniche, in 
quanto l’apparecchiatura è in grado di modulare non 
solo l’azione espansiva ma anche derotante, distaliz-
zante e soprattutto di controllo tridimensionale dello 
spostamento molare; in particolare nel controllo del 
torque nei movimenti espansivi, grazie alla baionetta 
verticale dell’arco linguale che permette un controllo 
preciso dello spostamento radicolare dei molari, evi-
tando il movimento di tipping incontrollato. Tuttavia 
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FIG. 50 Rottura delle 
linguette della CVU da 
stress a fatica.

ANALISI DEI RISCHI
Prove di rottura PD System - Modelli Superiori 18 Dicembre 2008
Modello Superiore EMIARCATA Numero di CICLI di rottura per aletta

1 DX al. Mesiale → 6
al. Distale → 7

1 SX al. Mesiale → 7
al. Distale → 7

2 DX (molare) al. Mesiale → 7
al. Distale → 7

2 DX (premolare) al. Mesiale → 7
al. Distale → 11

2 SX (molare) al. Mesiale → 6
al. Distale → 8

2 SX (premolare) al. Mesiale → 12
al. Distale → 8

3 DX al. Mesiale → 8
al. Distale → 7

3 SX al. Mesiale → 9
al. Distale →  10

4 DX al. Mesiale → 6
al. Distale → 7

4 SX al. Mesiale → 6
al. Distale → 6

5 DX (molare) al. Mesiale → 7
al. Distale → 7

5 DX (premolare) al. Mesiale → 8
al. Distale → 7

5 SX (molare) al. Mesiale → 9
al. Distale → 7

5 SX (premolare) al. Mesiale → 8
al. Distale → 7

TAB. 2 Modulo 
dell’Università degli Studi di 
Napoli “Federico II”
Scuola  di Specializzazione 
in Ortognatodonzia
Direttore: Prof. Roberto 
Martina;
Docente Materiali Dentari: 
Prof. Alberto Laino

FIG. 47 Particolare 
a microscopio dei 
fori di aggancio delle 
alette interattive della 
CVU.

FIG. 48 Particolare 
al microscopio della 
connessione dell’arco 
linguale nel tubo verticale 
della CVU saldata alla 
banda.

FIG. 49 Particolare 
al microscopio del 
blocco dell’arco 
linguale nel tubo 
verticale della CVU, 
ottenuto mediante la 
ripiegatura delle alette 
malleabili.
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ANALISI DEI RISCHI
Prove di rottura PDSystem - Modelli Inferiori 18 Dicembre 2008
Modello Superiore EMIARCATA Numero di CICLI di rottura per aletta

1 DX al. Mesiale → 10
al. Distale → 9

1 SX al. Mesiale → 10
al. Distale → 9

2 DX al. Mesiale → 8
al. Distale → 8

2 SX al. Mesiale → 10
al. Distale → 10

3 DX al. Mesiale → 4
al. Distale → 6

3 SX al. Mesiale → 7
al. Distale →  8

4 DX al. Mesiale → 7
al. Distale → 9

4 SX al. Mesiale → 7
al. Distale → 9

5 DX al. Mesiale → 8
al. Distale → 12

5 SX al. Mesiale → 7
al. Distale → 3

TAB. 3 Modulo 
dell’Università degli Studi di 
Napoli “Federico II”
Scuola  di Specializzazione 
in Ortognatodonzia
Direttore: Prof. Roberto 
Martina
Docente Materiali Dentari: 
Prof. Alberto Laino

ANALISI DEI RISCHI
Prove di rottura PDSystem - Modelli Inferiori 10 febbraio 2011
Modello Superiore EMIARCATA Numero di CICLI di rottura per aletta

1L DX al. Mesiale → 25
al. Distale → 26

1L SX al. Mesiale → 23
al. Distale → 21

2L DX al. Mesiale → 22
al. Distale → 23

2L SX al. Mesiale → 21
al. Distale → 20

3L DX al. Mesiale → 22
al. Distale → 19

3L SX al. Mesiale → 21
al. Distale →  18

4L DX al. Mesiale → 1,7
al. Distale → 20

4L SX al. Mesiale → 15
al. Distale → 18

5L DX al. Mesiale → 27
al. Distale → 23

5L SX al. Mesiale → 26
al. Distale → 29

TAB. 4 Modulo 
dell’Università degli Studi di 
Napoli “Federico II”
Scuola  di Specializzazione 
in Ortognatodonzia
Direttore: Prof. Roberto 
Martina
Docente Materiali Dentari: 
Prof. Alberto Laino
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dai risultati ottenuti dai test meccanici sono emersi 
una serie di limiti dati dalla media di cicli di apertura 
e chiusura della CVU che non andava oltre i 7.7.  Que-
sto ha comportato la necessità di modificare la forma 
delle alette interattive (clip), sostituendo i fori per 
l’aggancio delle clip con una forma a goccia, capace 
così di costituire dei veri e propri  punti di stop per 
l’arco linguale senza la necessità di ripiegare le alette. 
Tale modifica della CVU costituisce un nuovo presidio 
denominato TVA (Tubo Verticale Autobloccante) che 
consente di migliorare le prestazioni tecniche in termi-

ni di durata e sicurezza rispetto alla sua versione pre-
cedente, eliminando il limite dato dal numero di cicli 
di apertura e chiusura delle clip interattive grazie alla 
presenza di tre punti di stop per ancorare l’arco (figg. 
51, 52, 53). Infatti le modifiche alle linguette d’arresto 
malleabili della CVU con una forma a goccia hanno lo 
scopo di rendere il tubo linguale di tipo autobloccante 
e quindi non più soggetto ai cicli di apertura e di chiu-
sura tali modifiche hanno consentito un avanzamento 
delle indagini cliniche sull’utilizzo di archi linguali ad 
inserzione verticale. Alla modifica delle alette mallea-

FIG. 54 File STL del tubo linguale verticale autobloccante, vista in pianta. FIG. 55 File STL del tubo linguale verticale autobloccante, vista laterale.

FIG. 56 Progetto computerizzato del Tubo linguale verticale autobloccante, 
file STL.

FIG. 57 Progetto computerizzato del Tubo linguale verticale autobloccante, 
file STL prospettiva 3D.

FIG. 51 Tubo linguale verticale autobloccante, vista 
frontale.

FIG. 52  Tubo linguale verticale 
autobloccante, vista laterale.

FIG. 53 Tubo linguale verticale autobloccante, 
vista lato gengivale.
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FIG. 58 Prototipo del tubo linguale verticale 
autobloccante, vista in frontale.

FIG. 59 Prototipo del tubo linguale verticale 
autobloccante, vista laterale.

FIG. 60 Prototipo del tubo linguale verticale 
autobloccante con baionetta dell’arco linguale 
inserito e bloccato automaticamente, vista 
laterale.

bili a forma di goccia, necessarie per eliminare i rischi 
di rottura delle alette, è stata aggiunta una determi-
nata inclinazione del tubo verticale rispetto alla base, 
tale da garantire che il lato gengivale del tubo scosti 
dal bordo gengivale del tubo stesso di circa 1 mm, in 
modo da compensare l’inclinazione fisiologica dei 
denti molari dell’arcata mandibolare dimostrata dalla 

curva di Wilson (figg. 58-61).
Per la realizzazione dei nuovi prototipi della CVU com-
pleti delle informazioni relative alla forma innovati-
va delle malleable arresting flaps e dell’inclinazione 
del tubo verticale si è ricorso alla PR (prototipazione 
rapida). Mentre le tecniche tradizionali di lavorazio-
ne meccanica operano per asportazione di materia-

FIG. 61 Scheda tecnica della Lega Co-Cr 
4000S utilizzata per la realizzazione del Tubo 
verticale Autobloccante.
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le, ottenendo la forma voluta da un blocco o da una 
lamina, le tecniche PR operano su una base concet-
tuale inversa, ossia per addizione di materiale, con la 
possibilità di poter ottenere forme anche molto com-
plesse, impossibili da realizzare con le lavorazioni tra-
dizionali, aggiungendo materiale strato per strato; si 
parla, infatti, di layered manufacturing (fabbricazio-
ne stratificata) mediante un laser sinterizzatore. Per la 
realizzazione del prototipo del tubo linguale vertica-
le PD System (il primo elemento della serie) è stata 
utilizzata una polvere di cromo-cobalto biomedicale 
e sono state impiegate delle macchine SLS (selective 
laser sintering) cioè macchina per prototipazione rapi-
da a  sinterizzazione selettiva mediante laser. La fase 
preliminare alla prototipazione vera e propria consi-
ste nella generazione del file STL e nella sua verifica. Il 
file STL (Standard Triangulation Language To Layer) 
è uno standard grafico che descrive l’oggetto tramite 
una decomposizione in triangoli delle superfici che lo 
compongono. In pratica le superfici del pezzo vengo-
no meshate (“mesh” significa “maglia”) con elementi 
triangolari. Approssimativamente il numero di que-
sti triangoli è tanto maggiore quanto meglio si vuole 
approssimare la superficie. Lo standard STL è attual-
mente lo standard accettato da quasi tutti i sistemi di 
prototipazione rapida in commercio (figg. 54-57). In 
questa tecnica un raggio laser viene indirizzato su uno 
strato sottile di polvere precedentemente compattata 
mediante lo scorrimento di un rullo. La polvere è sor-
retta da una base semovibile che strato dopo strato si 
abbassa favorendo la deposizione di nuova polvere per 
la conseguente fabbricazione di nuovi strati dell’ogget-
to su quelli precedentemente realizzati. Il processo 

si ripete fino a quando non sia stato realizzato l’og-
getto nella sua interezza con spessori di deposizione 
variabili tra 0,05 e 2 mm. La polvere in eccesso strato 
dopo strato aiuta a sorreggere l’oggetto in costruzio-
ne impedendone ogni deformazione geometrica. Il 
calore sprigionato dal raggio laser provoca una micro-
fusione localizzata delle particelle di polvere sotto la 
guida di un preciso sistema di scansione. Il laser a CO

2 
utilizzato, con potenza variabile tra 25 e 50 W viene 
utilizzato per provocare la fusione localizzata della pol-
vere di acciaio permettendo quindi la sinterizzazione. 
Il tubo linguale fabbricato con la tecnica di sinterizza-
zione laser consente di ottenere il massimo grado di 
resilienza del dispositivo e di migliorare le prestazioni 
tecniche in termini di durata e sicurezza, rispetto alla 
sua versione precedente eliminando completamente il 
limite dato dal numero di cicli di apertura e chiusura 
delle alette malleabili evidenziato nell’analisi dei rischi.
L’inclinazione del tubo consente inoltre un più agevole 
inserimento della baionetta verticale  nel tubo stesso ed 
una più agevole lettura delle attivazioni della baionet-
ta verticale dell’arco linguale per il controllo radicolare 
dei molari da parte dell’operatore specializzato; infine 
favorisce la presa delle pinze dal lato gengivale per la 
rimozione dell’arco  dal tubo linguale  autobloccante. 
La baionetta verticale sostituisce il perno di supporto 
dell’arco (Vertical Post) e consente l’inserzione vertica-
le dell’arco nel tubo verticale. Tale baionetta verticale è 
disegnata come una ripiegatura doppia del filo e viene 
modellata direttamente su tutti i tipi e modelli di arco 
linguale PD System (figg. 69, 70), indipendentemente 
se essi vengono realizzati in acciaio, in cromo-cobalto 
o in titanio-molibdeno. Gli archi  sono progettati nel 

FIG. 62 Progetto 
tecnico dell’arco linguale 
con anse ad inserzione 
verticale.
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FIG. 63 Progetto 
tecnico dell’arco linguale 
con spirali ad inserzione 
verticale.

FIGG. 64 Distanza tra i 
PD Vertical Lingual Sheath 
ed i cingoli retroincisivi.

DENTATURA DECIDUA

DENTATURA MISTA

DENTATURA PERMANENTE
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FIG. 65 Archi linguali preformati prodotti in serie.

FIG. 66 Template per la scelta della misura dell’arco linguale preformato.

ALA-1
26 mm

ALA-2
28 mm

ALA-3
30 mm

ALA-4
32 mm

ALA-5
34 mm

ALA-6
36 mm

g

FIG. 67 Dispositivi medici ortodontici costituiti da archi 
linguali e archi palatali ad inserzione verticale alle bande con 
cerniera verticale universale.

FIG. 68 Particolare 
laterale dell’arco linguale 
con anse, ad inserzione 
verticale.

FIG. 69 Pinza quadra-quadra  per la 
modellazione della baionetta verticale.

FIG. 70 Baionetta verticale dell’arco linguale, 
particolare della saldatura centrale.

rispetto dei principi basilari dell’ortodonzia: diametro 
del filo di acciaio utilizzato, memoria elastica, ancorag-
gio, rispetto dell’articolazione dento-alveolare, control-
lo della tridimensionalità dello spostamento molare e 
del fattore  tempo.

In base alle indicazioni cliniche ed ai risultati ottenu-
ti dai test meccanici in laboratorio per la realizzazione 
degli archi PD System vengono utilizzati filo in acciaio 
biomedicale, oppure filo in cromo-cobalto e filo tita-
nio-molibdeno, tutti di sezione 036 inch/0,9 mm. Il filo 
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FIG. 71 Inserzione della baionetta nel tubo 
verticale.

FIG. 72 Rimozione dell’arco linguale dal tubo 
verticale autobloccante, mediante la pinza di 
utilità.

FIG. 73 Arco linguale disinserito dalle bande 
molari munite di tubo verticale autobloccante 
mediante la pinza di utilità.

FIGG. 74 Attivazione del braccio laterale per l’espansione anteriore dell’arcata.

FIGG. 75 Attivazione della baionetta verticale per il controllo torque.

FIG. 76 Arco linguale con spirali tipo Bi-Helix 
ad inserzione verticale, vista intraorale.

FIG. 77 Arco linguale con anse ad inserzione 
verticale, vista intraorale. FIG. 78 Arco linguale con bracci laterali ad 

inserzione verticale.
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FIG. 79 OPT caso di recupero denti inclusi con ferula chirurgica ad 
inserzione verticale. FIG. 80 Ferula chirurgica ad inserzione 

verticale per il recupero denti inclusi.

FIG. 81 Ferula chirurgica ad inserzione 
verticale  per il recupero denti inclusi, vista 
intraorale.

FIG. 82 Recupero denti inclusi avvenuto 
con l’ausilio di ferula chirurgica ad inserzione 
verticale.

FIG. 83 Arco linguale con anse, vista 
intraorale.

FIG. 84 Tubo linguale 
verticale direct bonding.

FIG. 85 Applicazione dell’arco linguale 
all’arcata mandibolare, prospettiva occlusale.

FIG. 86 Attivazione del dispositivo.

cromo-cobalto (cobalto-bicromato di potassio) è stato 
scelto per le sue caratteristiche tecniche di elevata resi-
lienza e buona elasticità ed è risultato quello più facile 
da modellare e quello più versatile nella realizzazione di 
archi con spirali del tipo Bi Helix, Quad Helix ecc. Il filo 
titanio-molibdeno per la sua elevata memoria elastica è 
stato utilizzato con ottimi risultati per la realizzazione 
di archi linguali con anse, archi  prechirurgici e in tutti 
i casi dove è richiesto un arco con elevata memoria ela-
stica, anche se è da annotare che resta più difficile da 
modellare rispetto al filo cromo-cobalto.
Il progetto industriale degli archi linguali a carico verti-
cale è basato sulla ricerca della misura ideale dell’arco 

linguale (figg. 62, 63), ricavata dalle misurazioni tra-
sversali e sagittali tra i PD Vertical lingual sheath (tubi 
linguali verticali) saldati alle bande molari ed i cingoli 
retroincisivi.
Questi rilievi sono stati effettuati su tutti gli archi lingua-
li realizzati sia sulle dentature miste che sulle perma-
nenti nel corso delle indagini cliniche.
Questa ricerca ha evidenziato la presenza di un triango-
lo equilatero di riferimento per la standardizzazione di 
sei misure per gli  archi linguali, con uno scarto di circa 
2 mm l’una dall’altra (fig. 64).
Sulla base di questi risultati è stato possibile riprodurre 
in serie ed in forme simmetriche gli archi linguali (figg. 
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65-68) e predisporre un template per facilitare la scelta 
della misura dell’arco preformato più congeniale alle 
esigenze terapeutiche del caso (figg. 71-86). 
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14.1 I biomateriali 

14.1.1 Brevi cenni di anatomia

L’osso umano è un tipo di tessuto connettivo mineraliz-
zato che presenta una componente cellulare costituita 
da osteoblasti, osteociti ed osteoclasti ed una compo-
nente extracellulare che ha la caratteristica di essere 
mineralizzata.  Esso presenta inoltre:
› una componente organica, rappresentata soprat-

tutto da collagene (per il 90% di tipo I, composto 
da amminoacidi quali glicina, prolina, lisina ecc.) e, 
in minor quantità, da sostanza amorfa costituita da 
proteine non collageniche (glicoproteine, proteo-
glicani e proteine morfogenetiche che hanno una 
grande importanza nella neoformazione ossea);  

› una componente inorganica che ne costituisce il 
70% ed è rappresentata soprattutto da cristalli di 
idrossiapatite (HA) ed in piccola parte (5%) anche 
altri elementi quali Na, K, Mg, gruppi di carbonati 
e solfati. L’HA presenta un rapporto Ca/P compreso 
tra 1,5 e 1,67, è il principale componente del tessuto 
osseo, ne costituisce l’impalcatura dura e compat-
ta,  contiene il 99% del calcio dell’intero organismo, 
dando luogo ad una reale  riserva  di tale elemento e 
determinando l’omeostasi del calcio. 

Le ossa dello scheletro adulto sono costituite da  osso 
spongioso  e osso compatto, presenti in quantità varia-
bili a seconda della regione anatomica. L’osso spongio-
so, o trabecolare, rappresenta circa  il 20%, è costituito 
da trabecole che si anastomizzano tra loro, è caratte-
rizzato da una morfologia a spugna, da spazi midollari 
e  da  una porosità molto accentuata (50-90%); l’osso  
compatto rappresenta l’80%,  è  molto più denso e pre-
senta una porosità molto ridotta  (10%).
Un involucro di tessuto connettivo denominato endo-
stio riveste le cavità midollari, mentre la superficie 
esterna dell’osso è ricoperta da periostio. Sia l’endo-
stio che il periostio contengono elementi cellulari 

con potenziale osteogenetico. Gli osteoblasti dopo 
aver prodotto la matrice ossea, una volta che questa 
si è mineralizzata,  restano intrappolati in piccoli spa-
zi detti “lacune” e si trasformano in osteociti. Questi 
rimangono in comunicazione tra loro tramite lunghi 
prolungamenti citoplasmatici che percorrono estesi 
canalicoli che confluiscono in più ampi canali molto 
vascolarizzati, denominati canali di Havers. Ogni canale 
di Havers, insieme a tutti i canalicoli che vi confluiscono 
e all’insieme di lamelle ossee che lo circondano, forma 
un Osteone o Sistema di Havers. Questa organizzazione 
strutturale permette l’apporto di nutrienti agli osteociti 
e lo scarico dei cataboliti.  
La struttura ossea è sottoposta ad un continuo rimo-
dellamento dovuto ad un dinamico equilibrio tra depo-
sizione e riassorbimento osseo, operato dall’attività 
congiunta di osteoblasti ed osteoclasti, che permette il 
completo rinnovamento del tessuto osseo ogni 10 anni. 
Tale meccanismo  di continuo riassorbimento seguito 
da sintesi di nuova matrice è regolato da fattori di carat-
tere generale (ormoni polipeptidici, steroidei, tiroidei e 
paratiroidei) e da fattori locali.
In caso  di  frattura ossea, si susseguono varie fasi ripa-
rative che porteranno nel tempo ad una restitutio ad 
integrum dal punto di vista anatomico-funzionale. Nel 
segmento interessato dalla frattura, per prima cosa si 
verificherà un’emorragia con  deposizione di fibrina  
e formazione del coagulo sanguigno. Le piastrine del 
coagulo, rappresentano la componente più importan-
te in questa fase iniziale, poiché  il reticolo di fibrina 
non solo intrappola le cellule sanguigne ed arresta il 
sanguinamento, ma lega anche vari fattori di crescita 
(BGF  e BMP) e mediatori chimici. I BGF (Bone Growth 
Factor) e le BMP (Bone Morphogenetic Proteins) sono 
proteine capaci  di  promuovere sia la neoformazione 
vascolare sia  la proliferazione e la differenziazione  del-
le cellule mesenchimali. Nella fase  riparativa, quindi, gli 
osteoblasti provenienti dal periostio e dall’endostio che 
circondano la frattura e le cellule mesenchimali indiffe-
renziate, raggiungono il coagulo e  si  trasformano in 
cellule differenziate. Segue la produzione di collagene e 
matrice ossea  che andrà incontro a mineralizzazione  e 
alla formazione di tessuto osso immaturo non lamellare 
a fibre intrecciate. Nella fase di  rimodellamento, si avrà 
il riassorbimento dell’osso immaturo che sarà sostitu-
ito da tessuto osseo lamellare e in circa 6-12 mesi  si 
sarà realizzata la completa guarigione con formazione 
di osso  simile a quello esistente prima della frattura.
Per favorire guarigioni lunghe e difficili, per esempio 
in seguito all’asportazione di grosse masse tumorali o 
ad ampie fratture oppure semplicemente per velocizza-
re i processi di guarigione  dopo interventi chirurgici, 
anche odontoiatrici di vario tipo, si è sentita la necessità 
di intervenire supportando  la crescita ossea.  

14.1.2 Biomateriali e ingegneria tissutale 

La possibilità  di agire sulla crescita ossea è  attuabile 
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grazie ai progressi della scienza che hanno permesso 
sia l’applicazione di tecniche chirurgiche sempre più 
avanzate, sia l’utilizzo d’innesti ossei e biomateria-
li  sempre più “intelligenti” in grado di caratterizzarsi 
come biomimetici. Essi devono cioè essere in grado di 
mimare alcuni processi metabolici che fanno parte del-
la cascata di eventi che porta alla formazione dell’osso, 
sostituendo e/o accelerando alcune funzioni. 
Un biomateriale è un materiale progettato per interfac-
ciarsi ed interagire con sistemi biologici  al fine di tratta-
re, incrementare o sostituire tessuti, organi o funzioni 
corporee. Esso deve essere biocompatibile, biodegra-
dabile e bioattivo, avere cioè la capacità di interagire 
positivamente con i tessuti riceventi. In tale definizione 
sono compresi i sostituti ossei semisintetici (preparati a 
base di tessuto osseo non vitale allogenico o eterologo, 
sottoposto a opportuni  trattamenti  e conservati  nelle 
banche dell’osso) ed i materiali alloplastici. L’avvento 
poi dell’ingegneria tissutale ha aperto nuove ed allet-
tanti possibilità future. 
L’ingegneria tissutale è definita come la scienza a caratte-
re multidisciplinare che utilizza i principi dell’ingegneria 
e delle scienze biomediche  per elaborare prodotti artifi-
ciali o biologici fino a creare dei derivati completamente 
nuovi, in grado di dar luogo alla riparazione di tessuti od 
organi danneggiati o addirittura alla loro  rigenerazione. 
Essa ha  permesso anche la progettazione e lo studio 
di biomateriali in grado di dar luogo alla formazione di 
nuovo tessuto osseo anche in sedi diverse dall’osso tra-
mite un processo denominato  osteoinduzione. 
La rigenerazione ossea ha la necessità di utilizzare i 
biomateriali perché richiede un supporto (“scaffold”) 
che permetta la creazione di un ambiente tridimensio-
nale simile a quello del tessuto osseo originario, dove 
le cellule ed i vasi possano svilupparsi promuovendo 
il processo di osteoconduzione. Lo scaffold dovrebbe 
possedere un’ampia superficie disponibile per l’adesio-
ne cellulare, essere dotato di pori numerosi ed ampi 
che presentino una vasta interconnettività in modo da 
consentire la penetrazione di strutture vascolari neo-
formate e di cellule osteogeniche.
L’uso dei biomateriali ha consentito, negli ultimi decen-
ni, di risolvere con successo problemi di carenza e di 
supporto osseo in vari campi dell’odontoiatria come 
parodontologia, protesi, implantologia e chirurgia. Essi 
infatti trovano applicazione per:
› aumento o ricostruzione della cresta alveolare;
› riempimento di difetti parodontali intraossei, even-

tualmente in combinazione a prodotti per la GBR 
(Guided Bone Regeneration);

› riempimento di difetti ossei dopo rimozioni di cisti o 
tumori ossei e dopo estrazioni al fine di preservare la 
cresta alveolare;

› elevazione del pavimento del seno mascellare;
› riempimento di difetti perimplantari, soprattutto 

nelle riabilitazioni implantoprotesiche complesse,  in 
combinazione a prodotti per GBR.

La risposta che un biomateriale da innesto osseo può 
provocare, una volta posizionato in situ, dipende dalle 

proprietà biologiche del materiale stesso e può variare 
da un punto di vista sia qualitativo che quantitativo, ma 
rimane comunque strettamente legata alle capacità di 
guarigione individuali dell’organismo del paziente.

14.1.3 Materiale da innesto ideale

Un materiale da innesto ideale dovrebbe:  
› essere biocompatibile, atossico, non immunogeno, 

radiopaco, sterile, economico e reperibile sotto va-
rie forme, in modo da  essere utilizzato per tutte le 
esigenze cliniche;

› possedere ottime proprietà meccaniche, in modo da 
supportare adeguatamente la struttura  ossea circo-
stante;

› essere totalmente riassorbibile e sostituito, nel tem-
po, da osso vitale;

› ricalcare, una volta impiantato nel tessuto dell’ospi-
te, nelle modalità, ma in tempi più brevi, lo stesso 
modello di guarigione dell’osso naturale fratturato;

› essere bioattivo, capace cioè di determinare la rige-
nerazione ossea  attraverso 3 meccanismi: l’osteoge-
nesi, l’osteoinduzione e l’osteoconduzione.

Nessun materiale soddisfa attualmente tutte le caratte-
ristiche richieste.
 
14.1.3.1 Meccanismi di rigenerazione ossea

› L’osteogenesi è la capacità di neogenesi ossea dell’in-
nesto. Questa trae origine dalle cellule viventi (oste-
oblasti endosteali e cellule midollari capostipiti) pre-
senti all’interno dell’innesto e con esso trapiantate 
in un nuovo sito, dove sopravvivono per i primi tre 
o quattro giorni attraverso le sostanze nutritive pro-
venienti dai tessuti vascolari adiacenti. Questo mec-
canismo si riscontra maggiormente negli innesti di 
spongiosa, più ricchi di cellule vitali rispetto a quelli 
di corticale. L’osso autologo è il solo materiale da tra-
pianto disponibile con proprietà osteogeniche.

› L’osteoinduzione è la capacità di un biomateriale 
innestato di indurre la neoformazione di osso anche 
quando il biomateriale è posizionato in sedi etero-
topiche, cioè diverse dall’osso. L’osteoinduzione 
implica la neoformazione ossea a partire da cellule 
osteoprogenitrici, a loro volta derivanti da cellu-
le mesenchimali primitive, sotto l’influenza di uno 
o più fattori inducenti (Fattori di Crescita e Protei-
ne Morfogenetiche) liberati dalla matrice ossea. Il 
concetto dei biomateriali osteoinduttivi, è stato in-
trodotto da uno studio (Urist, 1965) in cui matrice 
ossea devitalizzata e demineralizzata impiantata nel 
tessuto muscolare del ratto aveva dato luogo, dopo 
2 settimane di permanenza, alla neoformazione di 
tessuto osseo.  

› L’osteoconduzione è la capacità dell’innesto di  sup-
portare e guidare la crescita ossea sulla sua superfi-
cie quando impiantato in siti intrascheletrici. L’osteo-
conduzione si realizza quando il materiale da innesto 
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presenta un reticolo tridimensionale, che serve come 
supporto (“scaffold”) per accogliere e guidare i vasi e 
le cellule che dal sito ricevente penetrano dapprima 
nella periferia e poi all’interno dell’innesto, dando 
luogo a un’invasione cellulare e vascolare. Il materia-
le è progressivamente sostituito da osso neoformato 
che ne segue, a mo’ di traccia, l’impalcatura inorgani-
ca (fenomeno della creeping  substitution).           

La maggior parte dei biomateriali usati nella rigenera-
zione ossea sono solo osteoconduttivi.
L’apporto ematico è importantissimo ai fini della 
sopravvivenza dell’innesto, dell’osteogenesi, dell’o-
steoinduzione e dell’osteoconduzione.
Il posizionamento di un innesto osseo osteoconduttivo 
promuove una serie di eventi all’interfaccia tra il mate-
riale impiantato e l’osso ricevente, dando luogo ad  una 
straordinaria varietà di reazioni e processi biochimici 
dinamici. Questi ricalcano molto da vicino i processi 
fisiologici  che si verificano in caso di frattura, ma da 
questi si differenziano per la presenza di un materia-
le che, non avendo né  proprietà  osteogenetiche né  
osteoinduttive, per essere integrato deve essere “colo-
nizzato” da vasi e cellule progenitrici provenienti dal  
tessuto che ospita l’innesto. Quest’ultimo, una volta 
posizionato, viene  bagnato dal sangue dell’organi-
smo ospite con conseguente formazione del coagulo 
dal quale, per effetto delle piastrine, si liberano BGF, 
BMP ed altri mediatori chimici. Le proteine interagi-
scono con la superficie del biomateriale innestato e si 
adsorbono su di esso, formando uno strato proteico 
le cui caratteristiche dipenderanno dalle proprietà di 
superficie del biomateriale e dall’affinità delle proteine 
per la superficie stessa. Questo passaggio permette la 
trasformazione della superficie del  materiale estraneo 
ed inerte, in una superficie biologicamente  attiva,  in 
grado  di legare, attraverso i recettori specifici delle 
proteine, le cellule provenienti dal tessuto ospitante. 
In tal modo viene indotta una risposta cellulare speci-
fica che determinerà la risposta dell’ospite all’innesto, 
portando alla sua integrazione nel tessuto ricevente o 
al suo rigetto, indice di scarsa biocompatibilità. Quanto 
più l’interfaccia tessuto ricevente/biomateriale assomi-
glia alle aree interfacciali naturali, tanto più il bioma-
teriale sarà biocompatibile. L’effetto di tale attivazione 
cellulare, insieme alla promozione di una neoangioge-
nesi, comporta una proliferazione di cellule osteoge-
niche che produrranno matrice extracellulare. Questa 
nel tempo andrà incontro a mineralizzazione, creando 
tessuto osseo immaturo non lamellare a fibre intreccia-
te che, a seguito del rimodellamento, si trasformerà  in  
tessuto osseo lamellare.     
Nel posizionamento di un innesto bisogna tener 
presente la necessità di proteggerlo dalla conta-
minazione esterna, di osservare una stretta asepsi 
durante la manipolazione e, se necessario, di immobi-
lizzarlo. Non bisogna dimenticare che l’innesto risulta 
particolarmente suscettibile alle infezioni, in quan-
to scarsamente vascolarizzato e quindi difficilmente  
raggiungibile da cellule e farmaci, quali gli antibiotici.                                                                                                                                     

Ottenuta l’integrazione ossea dell’innesto, i biomateria-
li  possono essere completamente riassorbiti (biomate-
riali riassorbibili) e gradualmente sostituiti da  tessuto 
osseo nel  corso di mesi o anni, oppure essere rias-
sorbiti solo parzialmente (biomateriali parzialmente 
riassorbibili), oppure non esserlo affatto (biomateriali 
non riassorbibili).
Il  tempo di degradazione dei biomateriali è strettamen-
te correlato a fattori fisici propri del materiale stesso 
(quali struttura chimica, composizione, peso molecola-
re, forma della superficie esposta, grado di densità), ma 
anche alla massa impiantata, alla reattività individuale, 
all’età del paziente e alla circolazione sanguigna della 
zona dell’innesto. 
I   biomateriali da innesto possono essere classificati 
in biologici (autologhi, allogenici, eterologhi)  e allo-
plastici (biovetri,  solfato di calcio, fosfato di calcio  e 
prodotti a base di polimeri).  

14.1.4 Materiali da innesto biologici

14.1.4.1 Innesti autologhi  
 
L’osso è prelevato dallo stesso paziente su cui viene poi 
posizionato l’innesto. L’osso autologo è considerato il 
gold standard a causa delle sue ottime proprietà bio-
logiche ed è il materiale più predicibile e di maggior 
successo. Esso presenta:
› proprietà osteogeniche grazie alla presenza nella 

porzione midollare di cellule già mature in grado di 
deporre nuovo osso fin dal momento dell’impianto; 

› proprietà osteoinduttive grazie alla presenza delle 
BMP, dei BGF e delle cellule staminali totipotenti, so-
pravvissute al danno anossico provocato dal prelievo 
dell’innesto dal sito donatore; 

› proprietà osteoconduttive in quanto fornisce sup-
porto meccanico a vasi e cellule che colonizzano il 
sito d’innesto.

Esso, inoltre,  non  provoca  problemi di compatibili-
tà immunologica perché presenta gli stessi antigeni di 
istocompatibilità dell’organismo che lo ospita e pertan-
to non determina alcuna risposta immunitaria, venen-
do riconosciuto dall’organismo come “self ”. L’innesto 
viene gradualmente riassorbito e sostituito da osso 
neoformato. 
In base alla tipologia dell’osso prelevato, distinguiamo:
› innesti di spongiosa: hanno elevate qualità osteoge-

niche ed osteoinduttive per la numerosa presenza di 
cellule progenitrici.  Mostrano un’ottima integrazione, 
vengono vascolarizzati in tempi brevi e di conseguenza 
sono riassorbiti e sostituiti rapidamente. Essi, tuttavia, 
presentano una scarsa stabilità meccanica ed un eleva-
to grado di riassorbimento volumetrico in breve tem-
po. L’innesto, dopo 60 giorni è quasi completamente 
sostituito da osso neoformato, ma occorreranno circa 
6-12 mesi per la completa integrazione nell’osso rice-
vente. Viene utilizzato per la ricostruzione di piccoli 
difetti ossei e nel rialzo del seno mascellare, da solo o 

libro_spoto_cap_14.indd   247 19/10/11   10.42



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

248

miscelato con altri sostituti ossei biologici o sintetici.  
La sede preferenziale di  prelievo è la cresta iliaca;

› innesti di corticale: a causa della diversa struttura e 
della maggiore densità, presentano una vascolariz-
zazione più lenta ed un minore quantitativo di cellu-
le. Questo fattore comporta un’integrazione più len-
ta, un rimodellamento più lungo e meno completo, 
a meno che non si utilizzino innesti ridotti in granuli 
di piccole dimensioni (0,5-1 mm). La guarigione av-
viene in tempi doppi rispetto all’innesto con osso 
spongioso (24 mesi). L’osso corticale, tuttavia, offre 
il vantaggio di  un maggior supporto dovuto alle 
notevoli proprietà biomeccaniche, che consentono 
una buona stabilità e un buon mantenimento del 
volume dell’innesto nel tempo. Le sedi di prelievo 
sono: il corpo ed il ramo della mandibola e la teca 
cranica;

› innesti cortico-spongiosi: derivano da prelievi di 
osso corticale e spongioso insieme, presentano sta-
bilità meccanica dovuta alla componente corticale 
e rapida vascolarizzazione dovuta alla componente 
spongiosa. Gli svantaggi sono rappresentati da una 
scarsa predicibilità del mantenimento del volume 
nel tempo quando la componente di spongiosa su-
pera il 60% in volume dell’innesto. Viene utilizzato 
soprattutto nella ricostruzione tridimensionale dei 
mascellari atrofici;

› innesti particolati o bone chips: sono costituiti da 
piccoli frammenti di osso autologo corticale ottenuti 
con prelievi effettuati direttamente dall’osso, utiliz-
zando una particolare strumentazione, oppure con 
la  triturazione di osso corticale. Poiché tendono a 
disperdersi e a dislocarsi dalla sede ricevente, que-
sti innesti necessitano di una contenzione e dell’uso 
di membrane. Vengono utilizzati nel riempimento 
di qualsiasi difetto del mascellare, nel riempimento 
degli spazi residui tra innesti di osso corticale e nel 
riempimento di cavità anatomiche come, per esem-
pio, nei rialzi del seno mascellare. È necessario un 
periodo di integrazione di circa 5 mesi  per ottenere 
una certa stabilità. Il prelievo può essere effettuato 
nelle sedi sia intra che extraorali a seconda delle esi-
genze sia quantitative che qualitative.  

In caso di grandi difetti ossei da riempire, si ricorre 
a prelievi dalla cresta iliaca, tuttavia, il quantitativo di 
osso autologo disponibile anche in tale sede, spesso 
non è sufficiente. Gli  svantaggi che si accompagna-
no ai prelievi dalla cresta iliaca sono: la necessità di 
un’anestesia generale e di un doppio intervento che 
comporta tempi operatori e di degenza lunghi, poten-
ziali complicazioni come dolore postoperatorio, ema-
tomi, danneggiamento del nervo cutaneo laterale della 
coscia, lo sviluppo di un neuroma o di infezioni.  L’inci-
denza di complicazioni postchirurgiche del sito dona-
tore ammonta al 10% circa.
La richiesta sempre crescente di innesti ossei e la scarsa 
disponibilità di osso autologo, ha portato la ricerca ad 
orientarsi verso fonti di osso alternative che presentino 
proprietà fisico-chimiche quanto più vicine possibile 

all’osso umano. Gli innesti non autologhi sono attual-
mente molto utilizzati nella chirurgia odontoiatrica, sia 
da soli che insieme all’osso autologo, ma  possiedono 
solo proprietà osteoconduttive. Essi possono essere 
riassorbibili o non riassorbibili. Quelli riassorbibili ven-
gono degradati dall’attività fagocitaria dei macrofagi e 
degli osteoclasti e poi sostituiti da osso neoformato. 
Quelli non riassorbibili, non potendo essere sostitu-
iti da osso, vengono incapsulati nella matrice ossea. 
Rispetto all’osso autologo, i sostituti ossei non auto-
loghi presentano le stesse fasi di guarigione, ma i tem-
pi di neoangiogenesi, rimaneggiamento e  rimodella-
mento sono ritardati e più lunghi a causa del diminuito 
apporto vascolare. 

14.1.4.2 Innesti allogenici 
 (osso omologo-alloinnesto)

L’osso allogenico deriva da un individuo diverso ma 
della stessa specie. Infatti  viene prelevato in genere  da 
cadaveri  entro 24 ore dal decesso, oppure  proviene da 
teste di femore asportate durante gli interventi di pro-
tesi d’anca e viene conservato nelle banche dell’osso. 
Esso presenta la stessa struttura fisica e le stesse pro-
prietà biologiche dell’osso del ricevente e ciò è garan-
zia di un’efficace osteoconduzione. L’osso omologo 
deve essere sottoposto ad opportuno trattamento atto 
a scongiurare la possibilità di trasmissione di batteri, 
virus, prioni e cellule tumorali dal donatore all’organi-
smo ospite. Da alcuni autori, tuttavia, viene contestata 
la, seppur remota, possibilità di  trasmissione di alcune 
importantissime malattie (epatite virale,  AIDS, malattia 
di Creutzfeldt-Jakob eccetera) e la possibilità di  causa-
re  problemi immunologici come il rigetto dell’innesto 
o il suo riassorbimento. Esso sembrerebbe  anche sog-
getto a scarso rimodellamento ed insufficiente vasco-
larizzazione. Inoltre i trattamenti cui viene sottoposto 
l’osso, dopo essere stato  prelevato  dal donatore, 
potrebbero  comprometterne le proprietà biologiche 
e meccaniche. L’innesto è disponibile sotto forma di 
tessuto osseo spongioso o corticale (il primo più rapi-
damente rimodellabile del secondo) in blocchi, granuli 
o polvere per meglio rispondere alle diverse esigenze 
di utilizzo. 
In commercio sono presenti diversi tipi di alloinnesti. 
› FBA (Frozen Bone Allograft) osso congelato: l’osso 

appena prelevato  viene  trattato con il perossido di 
idrogeno, tagliato, imbustato e subito congelato, ri-
ducendo gradualmente la temperatura fino a -100°C 
circa. Esso in tal modo conserva le proprietà osteo-
geniche, osteoinduttive e osteoconduttive, ma, non 
essendo stato sterilizzato, può costituire un poten-
ziale veicolo di trasmissione di malattie.

› FDBA (Freeze-Dried Bone Allograft) osso congela-
to liofilizzato: dopo il trattamento con perossido di 
idrogeno, viene sottoposto a delipidizzazione con 
etanolo, portato a temperatura di 300°C per circa 15 
ore, liofilizzato e congelato in azoto liquido fino a 
-90°C e quindi sterilizzato con ossido di etilene e rag-
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gi gamma. Questo biomateriale presenta proprietà 
osteoconduttive.

› DFDBA (Demineralized Freeze-Dried Bone Allo-
graft) osso demineralizzato congelato liofilizzato:  
il  procedimento, analogo al precedente, si conclu-
de con il trattamento con acido cloridrico dell’osso 
che in tal modo  perde la sua componente minera-
le. Secondo alcuni autori il trattamento cui l’osso 
viene sottoposto non altererebbe le sue proprietà 
osteoinduttive, in quanto le proteine morfogeneti-
che non verrebbero alterate. La demineralizzazione 
sbloccherebbe le BMP ed altri fattori che erano pre-
cedentemente imprigionati nella fase minerale, che 
ne ostacolava il contatto con le cellule mesenchima-
li. Altri autori, invece, negano che esso conservi pro-
prietà osteoinduttive. Le proprietà osteoconduttive 
dell’DFDBA,  invece, sono sicuramente  conservate.

Sia FDBA che DFDBA sono scarsamente  riassorbibili 
nel tempo.
    
14.1.4.3 Innesti eterologhi (xenoinnesti)

Gli innesti eterologhi sono considerati materiali da 
innesto di seconda scelta: sono meno costosi dell’au-
tologo, comportano una ridotta morbilità perché non 
necessitano di ulteriori interventi con relative eventuali 
complicanze, sono facilmente reperibili e quindi pos-
sono essere utilizzati per riempire grossi difetti ossei.  
Essi derivano da una specie diversa da quella del rice-
vente (soprattutto bovina, ma anche  suina ed equina) 
e pertanto richiedono la sistematica distruzione di 
proteine e di tutti i componenti che potrebbero com-
portare rischi di trasmissione di prioni, virus, batteri 
o comportare reazioni immunitarie. Essi  favoriscono 
il meccanismo di guarigione ossea grazie  alla  loro  
osteoconduttività e, essendo composti in pratica della 
sola parte minerale, si consiglia di utilizzarli insieme a 
prodotti  osteoinduttivi come l’osso autologo. 
› L’osso bovino, sul mercato ormai da circa un ven-

tennio, è stato quello più utilizzato e studiato ed 
ha mostrato buone proprietà osteoconduttive. La  
distruzione delle proteine  avviene attraverso un 
procedimento chimico che utilizza solventi organi-
ci (fenoli ed etilenglicole) e temperature di 300° C  
(unsintering materials), oppure attraverso un trat-
tamento termico, basato sulla calcinazione del ma-
teriale a 600-900°C circa, con picchi anche di 1000-
1200°C (sintering material). Dopo questo processo, 
residua idrossiapatite molto simile a quella dell’osso 
umano, costituita da cristalli di apatite organizzati 
in reticoli con micro e macropori che promuovono 
la stabilità del coagulo e l’apposizione di osso neo-
formato. Il suo riassorbimento è lento: alcuni studi 
riportano un riassorbimento esteso, altri invece solo 
parziale, altri ancora nessun riassorbimento. La mag-
gior parte sono presenti sul mercato sotto forma di 
blocchi cilindrici o granuli di spongiosa e di cortica-
le, formati da aggregati di sottili lamelle. L’utilizzo 
della forma granulare porterebbe ad una più rapida 

osteointegrazione, in quanto risulterebbe aumenta-
ta la superficie di contatto tra l’innesto e l’osso rice-
vente. Può essere usato da solo o insieme ad osso 
autologo, sfruttando le capacità osteoinduttive di 
quest’ultimo. 

› L’osso equino viene in genere trattato con proces-
si di deantigenazione di origine enzimatica a 37°C, 
che non alterano le proprietà fisico-chimiche della 
componente minerale del tessuto osseo impiegato. 
Essi danno luogo ad una HA naturale che viene rias-
sorbita e sostituita da osso neoformato in tempi più 
lunghi rispetto al normale turnover dell’osso uma-
no. Sono disponibili in commercio sotto forma di 
blocchi, lamine, o granuli di spongiosa e corticale.

› L’osso suino, anch’esso sottoposto a processo di 
deantigenazione, presenta tempi di riassorbimento 
medio piuttosto lunghi.

 
14.1.5 Biomateriali da innesto alloplastici 

(sostituti ossei sintetici)

Sono biomateriali sostitutivi dell’osso di origine sinteti-
ca o inorganica che posseggono  capacità osteocondut-
tiva e capacità di mantenere legami stabili nel tempo 
con l’osso neoformato. Essi  possono essere utilizzati 
da soli oppure essere abbinati all’osso autologo per la 
loro capacità di funzionare sia come scaffold sia come 
sostegno volumetrico per il tessuto da ricostruire gra-
zie alle loro proprietà meccaniche.   
Trovano indicazione per tutti i tipi di innesti, sono 
facilmente reperibili e quindi possono essere utilizzati 
anche per riempire grossi difetti ossei, non danno luo-
go a tossicità locale o sistemica, a reazioni immunita-
rie o reazioni da corpo estraneo, in quanto sono anti-
genicamente inerti. I tempi di guarigione sono brevi, 
non tutti sono riassorbibili. I materiali di sintesi hanno 
anche il vantaggio di non presentare rischi di trasmis-
sione di malattie, di essere disponibili anche in grande 
quantità, di poter essere utilizzati come carriers per fat-
tori di crescita e cellule. Le moderne tecnologie, inol-
tre, permettono di apportare modifiche sia dal punto 
di vista chimico che morfologico, al fine di  ottenere le 
forme e le dimensioni desiderate. I principali biomate-
riali alloplastici sono: biovetri, solfato di Ca, fosfato tri-
calcico (TCP) e polimeri.  I primi due sono considerati 
i   più biocompatibili.

14.1.5.1 Biovetri

I biovetri (BV) sono vetri biocompatibili che, inseriti 
chirurgicamente nell’osso, sono capaci di formare lega-
mi chimici con  esso, di  promuoverne la formazione e 
di essere da esso integrati; non causano reazioni aller-
giche,  immunologiche o infiammatorie.
I BV sono costituiti da particolari granuli di vetro atti-
vo e amorfo, di dimensioni di 300-350 µm di diametro. 
Presentano per il 45% silice (SiO

2), per il 24,5% ossido 
di calcio (CaO), per il 24,5%  ossido di sodio (Na2O) e 
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per il 6% ossido di fosforo (P2O5). 
La variazione quantitativa dei primi tre componenti, 
soprattutto dell’ossido di sodio, determina la solubilità 
o meno in vivo del materiale. Le particelle di biovetro, 
una volta a contatto col sangue con il quale in genere 
vengono impastate, diventano adesive a causa di uno 
strato di gel che si forma sulla loro superficie, ricco di 
silice e fosfato di calcio. Il gel, col tempo, genera cristal-
li simili a quelli dell’HA dell’osso. Tale strato, inoltre, 
favorisce l’adsorbimento delle proteine di cui neces-
sitano gli osteoblasti per sintetizzare la matrice ossea 
extracellulare che promuove la neoformazione ossea. 
Le cellule osteogeniche, inoltre, riconoscono come 
proprio questo strato superficiale apatitico, dando luo-
go a un forte legame tra i BV e l’osso stesso. A contat-
to con l’ambiente organico, le particelle di BV mostra-
no un’erosione interna che ospita la neoformazione 
ossea, dando luogo in tal modo a tante piccole isole 
che funzionano come nuclei iniziali per la successiva 
riparazione ossea. La distanza esistente tra le varie par-
ticelle che lo costituiscono assicura uno spazio ottimale 
per l’infiltrazione e la rigenerazione dei tessuti e per il 
riempimento dei difetti ossei. I BV formano quindi una 
massa coesa facilmente manipolabile che si inserisce 
nei difetti ossei senza disperdersi nel tessuto circostan-
te,  rinforzando il legame con l’osso. Gli ioni calcio e 
fosfato che il materiale rilascia sono riassorbiti dai fluidi 
dell’organismo e utilizzati nella neoformazione ossea. 
Hanno anche effetti emostatici. 
Sono biomateriali scarsamente o per niente riassor-
bibili, in quanto gli osteoclasti non sono in grado di 
eliminare materiali a base di silicati. Quelli non riassor-
bibili rimangono sotto forma di materia vetrosa estre-
mamente solida e sono particolarmente indicati in tutti 
quei casi in cui sia necessaria  una buona stabilità strut-
turale.

14.1.5.2 Solfato di calcio (o Gesso di Parigi)

Il solfato di calcio (CaSO4) viene  prodotto sottoponen-
do il gesso naturale ad un processo di calcinazione.    
Il CaSO4 è uno dei biomateriali più antichi che si cono-
scono: il suo uso come sostituto osseo in ortopedia 
risale al 1900; è molto simile all’idrossiapatite, da cui 
si distingue per il maggior contenuto in calcio e per la 
differente densità, solubilità e per altre proprietà chi-
mico-fisiche. È certamente uno dei biomateriali riassor-
bibili più utilizzati nella pratica clinica: è poco costoso, 
facilmente modellabile, si riassorbe rapidamente, non 
produce infiammazione e non determina reazione da 
corpo estraneo. Esso viene utilizzato come filler nei 
difetti ossei, nella rigenerazione tessutale guidata e nel 
rialzo di seno.
Il suo principale difetto è il riassorbimento troppo rapi-
do, ma la formulazione in granuli ha permesso di ovvia-
re a questo problema, in quanto la grandezza dei granuli 
condiziona i tempi di riassorbimento. Sono disponibili 
diverse granulometrie a seconda del tipo di difetto da 
riempire. La forma arrotondata dei granuli sembra inol-

tre favorire l’attecchimento degli osteoblasti.
Il CaSO4  emiidrato esiste in due forme: α e β. La forma 
beta è la più comune. Il CaSO4, una volta posizionato 
in sede, si dissolve gradualmente in 5-7 settimane e vie-
ne completamente sostituito da tessuto osseo neofor-
mato in 8-10 mesi.    
È disponibile in commercio sotto forma di  polvere e di  
granuli. Questi ultimi si prestano molto bene per riem-
pire difetti ossei, mentre il solfato in polvere è indicato 
particolarmente per i difetti minori. 
 
14.1.5.3 Fosfato di calcio 

Tutti gli innesti di osso sintetico costituiti da fosfato di 
calcio (TCP ed HA) presentano proprietà osteocondut-
tive, non danno luogo a  tossicità o a reazione da corpo 
estraneo. Subito dopo il posizionamento dell’innesto, 
si realizza un processo chimico che comporta la forma-
zione di HA. 

Fosfato tricalcico (TCP)

È una ceramica sintetica costituita da calcio e fosforo in 
rapporto 3:2; è un materiale osteoconduttivo. Grazie 
alla sua struttura microporosa e alle interconnessioni 
fra i pori, è in grado di formare un valido  legame chi-
mico con l’osso ed è riassorbibile. Se ne conoscono 
due tipi: la forma α e la forma β che, pur avendo le 
stesse caratteristiche chimiche, presentano proprietà 
biologiche diverse. Infatti la prima presenta un proces-
so di riassorbimento lento, che richiede anni, mentre 
la seconda si riassorbe e viene sostituita da osso neo-
formato in 8-12 mesi. La velocità di riassorbimento del 
TCP, assai più rapida dell’HA, dipende anche da fattori 
quali la concentrazione, densità e porosità dell’inne-
sto. A causa del veloce riassorbimento, il  volume di 
osso che va a sostituire il  β TCP è inferiore  al volu-
me dell’innesto posizionato. Per tale motivo esso viene 
usato in associazione con biomateriali meno riassor-
bibili, come per esempio l’HA di origine animale, che 
viene degradata più lentamente rispetto al TCP. Viene 
anche utilizzato in aggiunta agli innesti autologhi  per 
aumentarne il volume.
Le proprietà osteoconduttive del TCP, tuttavia, sembra-
no essere inferiori a quelle dell’HA, mentre dal punto 
di vista meccanico presenta un alto grado di rigidità, 
ma anche una notevole fragilità. Esso è pertanto con-
sigliato come innesto esclusivamente in aree non sot-
toposte a carico, come i difetti parodontali e le cavità 
cistiche, in quanto difettano di intrinseca stabilità mec-
canica. Si trova in commercio sotto forma di granuli, 
paste e dischi.

Idrossiapatite (HA)

L’HA è la componente inorganica dell’osso e ne costi-
tuisce l’impalcatura. Impiegata nella clinica ormai da 
decenni come sostituto osseo, rappresenta il materiale 
più compatibile sia per le caratteristiche fisico-chimi-
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che sia per la reazione biologica provocata. Essa, con 
la sua tipica struttura porosa tridimensionale, fornisce 
lo scaffold dell’innesto,  in grado di ospitare cellule e 
vasi che permetteranno la neoformazione ossea. L’HA 
forma con l’osso un legame molto solido, tanto che 
test di trazione provocano fratture all’interno dell’HA 
stessa o dell’osso posto tutto intorno, ma non a livel-
lo dell’interfaccia di legame.  Il suo  riassorbimento è 
assai lento.
Ricordiamo che può essere ricavata da sostanze natu-
rali (HA ricavata da osso bovino o scheletro di corallo) 
o sintetiche (HA sintetica ottenuta attraverso un pro-
cesso di sintesi a partire da sali di fosfato di calcio). 
L’HA naturale  è più porosa di quella sintetica.
L’HA corallina, che riportiamo in questo paragrafo per 
motivi di opportunità, si ottiene dal corallo naturale, 
costituito principalmente da carbonato di calcio sotto 
forma di aragonite porosa, che presenta una struttura 
regolare molto simile all’osso spugnoso. Il corallo natu-
rale viene sottoposto ad un processo chimico-fisico (si 
tratta con calore e pressione in una soluzione acquo-
sa di fosfato) che comporta la perdita della sostanza 
organica, la conversione del carbonato di calcio dello 
scheletro corallino in calciofosfato e la sterilizzazione 
del materiale. L’attività osteoconduttiva è dovuta alla 
sua struttura porosa, che permette la veloce pene-
trazione di cellule e vasi al suo interno. Possiede una 
porosità superiore al 45% e pori di diametro di circa 
150 µm. La resistenza alla compressione è leggermen-
te superiore rispetto all’osso  spugnoso, ma, come le 
altre forme di HA, è debole alla trazione, fragile e diffi-
cilmente modellabile. L’HA corallina inizialmente non 
possiede la forza dell’osso trabecolare né le sue pro-
prietà plastiche a causa della mancanza della matrice 
di collagene, ma con il completamento della crescita 
fibro-ossea, diventa più forte e meno rigida dell’osso 
spugnoso. Il suo uso è pertanto consigliato nei casi 
di innesti non sottoposti a forti carichi. L’HA coralli-
na viene riassorbita solo in minima parte e in tempi 
lunghi (anni), durante i quali l’osso cresce all’interno 
e attorno ai granuli. È altamente biocompatibile, mec-
canicamente e chimicamente stabile (non c’è rilascio 
di ioni). Viene utilizzata insieme all’osso autologo per 
diminuire il riassorbimento di quest’ultimo e per sfrut-
tarne le capacità osteoinduttive ed osteogenetiche. Si 
trova in commercio sotto forma di granuli o blocchi.
L’HA sintetica è un sostituto osseo sintetico piuttosto 
datato e quindi molto studiato. Presenta una buona 
osteoconduttività e viene spesso usato insieme all’os-
so autologo per aumentare il volume dell’innesto e 
per supportarlo. L’HA di sintesi è altamente biocom-
patibile ed è in grado, in pochi mesi, di legarsi salda-
mente all’osso.
I processi di osteointegrazione delle HA dipendono 
dalla formulazione chimica, dalla conformazione dei 
cristalli e dalla geometria della superficie. La capacità 
osteoconduttiva è fortemente influenzata dal diame-
tro dei pori: un diametro compreso tra 50 e 300 µm 
permette un proporzionale aumento della superficie 

di contatto e di interazione con i tessuti ed i liquidi 
fisiologici dell’osso ricevente l’innesto. I materiali con 
pori di diametro inferiore a 10 µm, non permettendo 
l’ingresso di cellule all’interno dei pori,  non risulta-
no osteoconduttivi né riassorbibili; di contro, quelli 
con porosità maggiori di 500 µm risultano avere una 
struttura troppo fragile. La velocità di riassorbimento e 
rimodellamento, seppur determinata dalle dimensioni 
dei pori, dalla loro distanza e in misura minore dalle 
dimensioni dei granuli, è comunque molto lunga, fino 
ad arrivare a vari anni. 
L’HA di sintesi presenta il vantaggio di poter modifica-
re le caratteristiche microstrutturali  (porosità, dimen-
sione dei cristalli e dei grani) attraverso procedimenti 
tecnologici per meglio rispondere alle diverse esigen-
ze di utilizzo. Usata come materiale per il riempimen-
to di piccole cavità, è risultata inferiore agli innesti  
autologhi,  ma superiore a questi  nella chirurgia rico-
struttiva preprotesica della mandibola, specie quando 
utilizzata nella  sue forme più dense e compatte. In 
tali casi mantiene meglio l’altezza e può essere subito 
messa sotto carico. Essa è disponibile sotto forma di 
ceramica o non ceramica. La forma ceramica si ottie-
ne sottoponendo il fosfato di calcio ad un  processo 
di sinterizzazione (agglomeramento di una polvere a 
temperatura inferiore al punto di fusione) fra 700 e 
1300 °C  che dà luogo alla formazione di una struttu-
ra altamente cristallina. La porosità, variabile, è pro-
dotta mediante additivi durante il processo di sintesi. 
Questo tipo di HA non presenta un ampio sistema di 
pori interconnessi, per cui l’infiltrazione cellulare e la 
conseguente formazione di trabecole ossee si ferma 
nel fondo cieco dei pori. Posizionato l’innesto in situ, 
questo si riassorbe con difficoltà al ritmo di 1-2% in 
volume l’anno. La forma  non ceramica è una HA pura, 
nanocristallina, non è sinterizzata, a base di fosfato di 
calcio. È disponibile in commercio  anche sotto forma 
di pasta. Dopo essere stata impastata, viene  modellata 
e posizionata nella cavità. È volumetricamente stabile; 
si  riassorbe in vivo con più facilità rispetto alla forma 
ceramica. 
In commercio si trovano vari tipi di HA sintetica in fun-
zione della forma (solida o granulare), della grandezza 
dei granuli, dei diversi gradi di porosità. La porosità  
varia dal 70 al 90%, i pori sono interconnessi da spazi 
che vanno da 80 a 200 µm. I materiali sono disponibi-
li sotto forma di microgranuli dai 200 ai 500 µm o in 
blocchi.
› La forma granulare compatta ha una densità mag-

giore al 65%, una bassa porosità, un’alta cristallinità 
ed è scarsamente riassorbibile.

› La forma porosa presenta una microstruttura haver-
siana simile a quella dell’osso con pori di diametro 
maggiore di 100 µm, che favoriscono  la neovascola-
rizzazione  ed il  riassorbimento 

› La forma bifasica è costituita da HA e TCP in diverse 
proporzioni. Il graduale riassorbimento di quest’ulti-
mo comporta un incremento della porosità dell’HA, 
che aumenta il suo contatto con il tessuto circostan-
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te favorendo il riassorbimento e la neoformazione 
ossea che si realizza nell’arco di vari anni. 

Come tutte le ceramiche, l’idrossiapatite, pur essendo 
un materiale rigido in grado di sostenere elevate forze 
di compressione, è fragile e si rompe facilmente se sot-
toposta  a forze di  torsione o flessione. Il suo utilizzo 
non è pertanto indicato quando si prevede che, una 
volta posizionato,  possa subire tale tipo di sollecita-
zioni.
L’HA è attualmente studiata per essere sfruttata come 
carrier per le BMP. Alcune ricerche  condotte sui bab-
buini hanno dimostrato che l’HA porosa, in presenza 
di determinati requisiti strutturali (geometria di super-
ficie, configurazione spaziale tridimensionale, morfo-
logia dei cristalli, porosità dal 70 al 90%, presenza di 
connettività tra i pori), risulta osteoinduttiva anche 
in un contesto non osseo come il tessuto sottocuta-
neo o muscolare. Tutti questi fattori, grazie alla stretta 
somiglianza con la struttura ossea naturale, permette-
rebbero l’adsorbimento nei pori delle BMP endogene 
provenienti dal circolo ematico e la conseguente colo-
nizzazione cellulare.
 
14.1.5.4 Prodotti a base di polimeri

Tutti i polimeri presentano una facile maneggevolezza, 
buona biocompatibilità e soddisfacenti proprietà bio-
meccaniche.
I polimeri riassorbibili degradano e vengono sostitu-
iti gradualmente da osso neoformato. I tempi di tale 
sostituzione sono tuttavia anche in rapporto a vari fat-
tori quali la loro composizione chimica, il peso mole-
colare e la quantità  di materiale utilizzata. 
Quelli  più frequentemente impiegati sono i copoli-
meri dell’acido polilattico (PLA) e poliglicolico  (PLG). 
Si tratta di materiali sintetici, formati da un polimero 
di acido polilattico e poliglicolico in varia composi-
zione percentuale. Il PLG degrada rapidamente (cir-
ca 2 mesi), il PLA, più idrofobo, permane più a lungo 
(anche 12 mesi). Quando sono in associazione tra loro 
come copolimeri, il  tempo ed il grado di  riassorbi-
mento dipendono dal loro rapporto percentuale.
L’acido PLA/PLG, già utilizzato per la realizzazione dei 
fili da sutura, è biocompatibile, riassorbibile, non indu-
ce  reazioni infiammatorie, è di facile manipolazione, 
è osteoconduttivo, ha un’azione favorente la rigenera-
zione di nuovo tessuto osseo.  Esso viene degradato 
per idrolisi  e il processo termina con la produzione 
di H

2O e CO2. I suoi tempi di riassorbimento risulta-
no  compatibili con i tempi di neoformazione ossea e 
viene completamente sostituito da osso trabecolare.   
È disponibile in polvere, gel e spugne; i granuli e 
la polvere di acido polilattico e poliglicolico sono 
maggiormente osteoconduttivi della versione gel. 
Quest’ultimo viene attualmente usato in associazione 
ad altri materiali eterologhi  a causa della sua azione 
aggregante che li rende più facilmente utilizzabili.
L’acido polilattico/acido poliglicolico  risulta il materia-
le più riassorbibile tra i sostituti ossei sintetici. 

14.1.6 Fattori che influiscono 
sull’integrazione dell’innesto  

Come già detto, i tempi di guarigione e integrazione 
di tutti i tipi di innesti sono fortemente influenzati 
da fattori quali il tipo di impianto, la geometria di 
superficie e la morfologia dei pori  che favoriscono 
l’invasione  dello scaffold  da parte di cellule e vasi. I 
parametri da considerare per quanto riguarda i pori 
sono i seguenti.
› Il loro numero: maggiore è il contenuto percen-

tuale di pori, maggiore sarà la migrazione  di cellu-
le mesenchimali e osteoblasti nel sito ricevente.

› La loro grandezza: pori di piccole dimensioni  
promuovono condizioni di ipossia e inducono 
un’ossificazione di tipo encondrale, mentre pori 
larghi risultando ben vascolarizzati, portano diret-
tamente alla formazione di osso senza la previa 
costituzione di tessuto cartilagineo. Alcuni auto-
ri asseriscono che la grandezza minima dei pori 
al fine di garantire una buona crescita ossea è di  
100 µm  circa,  altri  invece sostengono dimensioni  
maggiori, altri ancora, mettono in rapporto diret-
tamente proporzionale l’entità della crescita ossea 
con l’entità della grandezza dei pori. Bisogna tut-
tavia considerare che innesti ossei dotati di pori di 
dimensioni troppo grandi risulteranno più deboli 
a causa della diminuzione di densità del materiale. 
Tale evenienza risulta certamente molto negativa, 
perché va a compromettere la  funzione di soste-
gno dell’innesto, soprattutto nelle fasi iniziali del 
processo di integrazione, quando sostituisce il 
segmento osseo mancante. Le proprietà meccani-
che dell’innesto quindi dipendono sia dall’archi-
tettura strutturale dell’innesto  che dalla  porosità 
e sebbene una più veloce crescita ossea sia favori-
ta da una conformazione più porosa della struttu-
ra, un materiale più denso possiede  migliori pro-
prietà meccaniche. È necessario quindi stabilire 
un compromesso tra tutti questi aspetti per avere 
una prestazione ottimale dell’innesto che non può 
prescindere dalle proprietà meccaniche necessa-
rie al sito che lo accoglie. Sarebbe sicuramente op-
portuna quindi una caratterizzazione degli innesti 
che definisca  questi parametri in maniera detta-
gliata sia qualitativamente che quantitativamente.

› La connessione tra i pori o connettività. È un altro 
fattore che  sembra avere un peso notevole sull’in-
tegrazione dell’innesto e sulla neoformazione 
ossea,   soprattutto nella fase iniziale. Un elevato 
grado di connessione favorisce la crescita ossea in 
quanto facilita il trofismo, favorendo il passaggio 
delle cellule osteogeniche e dei nutrienti che en-
trano nei pori dell’innesto. Nell’osso di origine ani-
male, le connessioni sono date dai canalicoli che 
collegano le lacune degli osteociti e che in vivo 
contengono i loro prolungamenti citoplasmatici. 
Alcuni autori attribuiscono, ai fini dell’osteointe-
grazione e dell’entità dell’osteogenesi, una mag-
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modo da  garantire anche un buon risultato estetico 
al nostro intervento.  
In conclusione, nelle situazioni cliniche in cui l’ope-
ratore necessita di uno scaffold leggero e biodegrada-
bile, come dopo un’estrazione dentaria o in caso di 
impianto postestrattivo immediato o differito, è mag-
giormente indicato l’uso di biomateriali con grado di 
riassorbimento rapido come il CaS o l’acido polilatti-
co/poliglicolico. Se invece è necessario uno scaffold 
che costituisca  un supporto reale all’innesto osseo, 
come per esempio nel grande rialzo del seno mascel-
lare, possono essere indicati biomateriali con un pro-
cesso di riassorbimento lungo, come l’osso bovino o 
suino e l’idrossiapatite.
Da quanto sopra illustrato si evidenzia che i bioma-
teriali sono da considerare ormai un insostituibile ed 
affidabile ausilio per la riparazione di danni a carico 
delle ossa mascellari, ma le prospettive future, offer-
te dall’ingegneria tessutale, sono altrettanto incorag-
gianti  e stimolanti.

14.1.8 Biomateriali osteoinduttivi: 
 prospettive future 

I biomateriali osteoinduttivi rappresentano un capi-
tolo dell’ingegneria tessutale che, come abbiamo 

giore importanza alla presenza di pori interconnes-
si piuttosto che  alla grandezza dei pori stessi.  

È stata utilizzata la tecnica microtomografica per stu-
diare le caratteristiche morfologiche di  campioni di 
materiali da innesto omologo, eterologo e alloplasti-
co. Tale tecnica molto innovativa, in quanto consente 
osservazioni microstrutturali tridimensionali di pic-
coli oggetti in maniera non distruttiva e senza provo-
care alcuna modificazione dei campioni, ha permesso 
di evidenziare la loro diversa morfologia strutturale,  
porosità e connettività. A queste caratteristiche mor-
fologiche, ben evidenti nelle figure 1-4, corrisponde 
una diversità di comportamento dell’innesto. 
 

14.1.7 Scelta del biomateriale 

Da quanto detto fino a ora, emerge che la scelta dei 
biomateriali debba essere rapportata all’obiettivo 
terapeutico. Se per esempio si vuole ristabilire l’in-
tegrità dell’osso parodontale o perimplantare, sarà 
preferibile ricorrere a materiali facilmente degra-
dabili che vengano gradualmente sostituiti da osso 
neoformato, eventualmente mescolati ad osso auto-
logo. Se invece è necessario mantenere il volume di 
tessuto osseo, è preferibile utilizzare un biomateriale 
non riassorbibile o che si riassorba lentamente, in 

FIGG. 1 Osso omologo. FIGG. 2 Osso eterologo. 

FIGG. 3 Fosfato di calcio. FIGG. 4 Fosfato tricalcico.

FIGG. 1-4 Ricostruzioni 
tridimensionali di campioni 
dei diversi innesti ossei e 
ricostruzione in negativo 
(a destra in ogni figura) 
per la visualizzazione delle 
interconnessioni fra i pori.
È evidente come la maggior 
porosità sia mostrata 
dall’osso omologo (75,5%) 
ed eterologo (75%) seguiti 
dal calcio fosfato (55,2%) 
ed infine dal tricalciofosfato 
(15%). 

Si ringraziano l’Istituto 
Superiore di Sanità e la 
dottoressa Rosella Bedini 
per aver concesso la 
pubblicazione delle figure.
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già detto, si occupa della rigenerazione di tessuti 
ed organi. I processi di guarigione fisiologici, infatti, 
spesso portano alla semplice riparazione del danno 
ma non alla rigenerazione dell’organo o del tessuto 
leso. Ciò può comportare il mancato recupero delle 
proprietà e delle funzioni fisiologiche. In particolare 
l’ingegneria tessutale ossea studia i biomateriali oste-
oinduttivi capaci cioè di indurre formazione ossea 
spontanea mediante il processo di osteoinduzione, 
anche in tessuti diversi dall’osso. 
Gli studi di M.R. Urist hanno evidenziato come 
la matrice ossea devitalizzata e demineralizzata 
impiantata in una sede diversa dall’osso sia in grado 
di produrre osso, dimostrando che il segnale oste-
oinduttivo risiede nella componente solubile, ma 
necessita di un  carrier  appropriato  che ne pro-
muova l’attività osteoinduttiva. Sono quindi  neces-
sari tre elementi:   
› un segnale osteoinduttivo rappresentato dai GF e 

dalle BMP che regolano sia la differenziazione in 
vivo di cartilagine e osso che la proliferazione e 
differenziazione cellulare;

› un substrato insolubile che funzioni da supporto 
(scaffold) per la crescita di nuovo osso e che sia in 
grado di contenere e trasportare (carrier) un fat-
tore  osteoinduttivo (BGF- BMP) che libererà nei 
tempi e nel quantitativo opportuno, lasciando poi 
il posto, in seguito alla sua degradazione e riassor-
bimento, all’osso neoformato;  

› una moltitudine di cellule indifferenziate capaci di 
differenziarsi in cellule ossee. 

Le prospettive dell’ingegneria tessutale riguardano 
pertanto le strategie per veicolare GF e BMP nel sito 
del difetto osseo. 
Le modalità prospettate sono varie e si basano:
› sulla produzione di biomateriali osteoinduttivi 

capaci di rilasciare selettivamente BMP e BGF di 
sintesi. L’incorporazione di tali fattori e/o di com-
ponenti cellulari esogeni in biomateriali avviene 
mediante manipolazione della geometria del sub-
strato che funziona da carrier;

› sull’uso di biomateriali cosiddetti “intelligenti” 
che, posizionati localmente, avrebbero la capa-
cità di “sequestrare” spontaneamente i fattori di 
crescita endogeni normalmente circolanti nel san-
gue, facendoli concentrare in quel determinato 
distretto dove è richiesta la loro azione;

› sulla realizzazione (strategia ancora più avveniri-
stica) di un sistema di rilascio dei fattori di crescita 
GF su base genetica, veicolando il gene che codifi-
ca il fattore di crescita nel sito della perdita ossea, 
dove comincerà a produrre in maniera endogena, 
la proteina specifica. 

L’attuazione dei sopramenzionati programmi e la loro 
applicazione sull’uomo comporterebbe, in un futuro 
che si prospetta assai vicino, la nascita di una nuova 
era in odontoiatria, segnata dalla possibilità non solo 
di migliorare, ma addirittura di determinare i proces-
si di guarigione e di rigenerazione dei tessuti. 

14.2 Materiali e tecnologie per l’ingegneria 
dei tessuti cranio-facciali

14.2.1 Cellule staminali, fattori di crescita  
e scaffold

L’ingegneria dei tessuti è un campo interdisciplinare 
che applica i principi dell’ingegneria e delle scienze del-
la vita allo sviluppo di sostituti biologici per ristabilire, 
mantenere o migliorare la funzione di un tessuto o un 
intero organo.
La rigenerazione di tessuti o interi organi, oggi stretta-
mente connessa alle cellule staminali, è sicuramente un 
traguardo molto ambito dalla ricerca moderna, ma non 
rappresenta un’idea nuova. Il mito di Prometeo, infatti, è 
il primo e più antico esempio di rigenerazione tissutale: 
incatenato al monte Caucaso, tutti i giorni un’aquila gli 
divorava il fegato che ogni volta si rigenerava completa-
mente. Emblematicamente, nella figura del Titano, punito 
per aver dato il fuoco agli uomini segnando l’avvento della 
civiltà, si compendia l’inizio e il traguardo del progresso 
umano. Non deve, pertanto, sorprendere l’interesse nei 
confronti delle nuove possibilità di cura che la ricerca sul-
le cellule staminali prospetta. L’approccio tipico dell’inge-
gneria dei tessuti risulta promettente anche per quanto 
riguarda la rigenerazione di strutture cranio-facciali inte-
ressate da anomalie congenite, traumi o malattie (fig. 5).
Diverse strutture cranio-facciali (condilo mandibo-
lare, calvaria eccetera) sono già state ingegnerizzate 
utilizzando approcci che coinvolgono cellule stamina-
li mesenchimali, fattori di crescita e/o terapia genica. 
L’attuazione di questo progetto richiede però l’inte-
grazione di tre elementi chiave (fig. 6) rappresentati 
rispettivamente dalle cellule staminali, dagli scaffold e 
dai segnali morfogenetici induttivi (fig  6). 
Le cellule staminali sono altamente indifferenziate e 
capaci di dividersi in maniera asimmetrica dando luogo 
ad una cellula identica alla cellula madre e ad un precur-
sore che va incontro a differenziazione. Pertanto, sono 
due le caratteristiche fondamentali che le contraddi-
stinguono: la capacità di automantenersi e autorinno-
varsi e quella di dare origine a uno o più fenotipi cellu-
lari differenti. Esistono diversi tipi di cellule staminali: 
embrionali, fetali, adulte. Comunemente si è portati a 
credere che una cellula staminale sia tale poiché in gra-
do di differenziarsi in un qualunque fenotipo cellulare. 
In realtà ciò non è corretto, in quanto non tutte le cel-
lule staminali possiedono la stessa plasticità. 
Da oltre un secolo è stato dimostrato che le cellule dei 
primissimi stadi dello sviluppo embrionale sono totipo-
tenti, avendo la capacità di dare origine ad un intero 
organismo. Anche le cellule staminali embrionali (ESC), 
derivate dalla massa interna della blastocisti, sono in 
grado di dare origine a tutti i tessuti, ma non alle cel-
lule trofoectodermiche; pertanto sono definite cellule 
pluripotenti. Queste cellule, in virtù del loro poten-
ziale differenziativo, potrebbero costituire una risorsa 
fondamentale per l’ingegneria dei tessuti. Le cellule 
staminali embrionali, esposte agli opportuni fattori di 
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In particolare è stata dimostrata la presenza di cellule 
staminali anche nel tessuto pulpare del dente perma-
nente (DPSCS), deciduo (SHEDS), nel legamento paro-
dontale (PDLSCS) e nel follicolo dentario. 
La scelta delle cellule appropriate che possano proli-
ferare, differenziarsi e “costruire” i tessuti è una delle 
maggiori sfide dell’ingegneria tissutale in ambito cra-
nio-facciale. D’altra parte, è di fondamentale importan-
za anche la comprensione dei meccanismi che induco-
no la differenziazione nella direzione voluta. I segnali 
coinvolti nel controllo dello sviluppo dentario e osseo 
appartengono principalmente alle famiglie Trasforming 
Growth Factor-β (TGFβ), Fibroblast Growth Factor 
(FGF), Hedgehog, e Wingless (Wnt). Queste protei-
ne sono piccole molecole, chiamate fattori di crescita 
o morfogenetici, che sono secrete e vanno a legarsi a 
recettori presenti sulla membrana cellulare. Essi rappre-
sentano il mezzo con cui le cellule si scambiano le infor-
mazioni che guidano la morfogenesi e la formazione 
dei tessuti e degli organi.  Tra questi, le Bone Morpho-
genetic Protein (BMP) rappresentano un’opportunità 

crescita e morfogenetici, potrebbero essere utilizzate 
per formare organi da trapiantare, oppure potrebbero 
essere impiantate direttamente nelle sedi del danno. 
Ovviamente l’utilizzo delle cellule embrionali per la 
ricerca e per finalità terapeutiche pone dei seri proble-
mi etici. Inoltre, è stato evidenziato che colture di cel-
lule embrionali possono includere cellule tumorali, che 
possono poi proliferare in maniera indesiderata. 
I problemi legati all’utilizzo delle cellule stamina-
li embrionali hanno stimolato la ricerca sulle cellule 
staminali adulte che, nonostante la minore plasticità, 
indotte a differenziare, possono generare anche fenoti-
pi cellulari diversi da quelli del tessuto di origine. 
Le prime cellule staminali adulte sono state isolate dal 
midollo osseo negli anni ‘60; erano le cellule staminali 
emopoietiche (HSCs), che storicamente sono state quel-
le maggiormente studiate, e quelle stromali (BMSCs). 
Da allora, cellule staminali adulte sono state isolate da 
numerosi altri tessuti oltre al midollo osseo: sistema ner-
voso, epidermide, tessuto muscolare, tessuto adiposo, 
tendini, cartilagine articolare, milza, timo e pancreas. 

ingegneria
tissutale

craniofacciale

ATM

creste alveolari endodonzia

ripristino
elementi
dentari

mancanti

fratture
ossee

implantologia

parodontologia
FIG. 5 Campi di applicazione dell’ingegneria 
dei tessuti in ambito cranio-facciale.

cellule

segnali
Scaffold

FIG. 6 L’ingegneria dei tessuti cranio-facciali 
può avvalersi di numerose strategie che possono 
combinare l’utilizzo delle cellule staminali con 
appropriati scaffold e proteine morfogenetiche.
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sutale e passando attraverso il modello CAD (Computer 
Aided Design) 3D, riproduce virtualmente e fisicamente 
la specifica situazione clinica mediante tecnologie di pro-
totipazione rapida (rapid prototyping).
Negli anni sono state sviluppate differenti tecniche per 
la realizzazione di scaffold porosi tridimensionali. In par-
ticolare, l’introduzione del rapid prototyping in ambito 
biomedico ha consentito di suddividere le tecniche di 
preparazione degli scaffold in due grandi categorie: con-
venzionali ed avanzate. L’architettura interna degli scaf-
fold, la dimensione e l’interconnessione dei pori risulta-
no di fondamentale importanza per quanto riguarda le 
proprietà meccaniche in vivo, influenzando il grado ed il 
“percorso” della rigenerazione dei tessuti. Utilizzando le 
tecniche convenzionali, risulta molto difficile controllare 
l’architettura interna e l’interconnessione dei pori. Inol-
tre, per ottenere scaffold custom-made mediante le tec-
niche convenzionali bisogna, comunque, ricorrere all’u-
tilizzo di stampi opportunamente sagomati. Le tecniche 
di rapid prototyping consentono, invece, di ottenere 
scaffold custom-made a “morfologia controllata”, carat-
terizzati, cioè, da una specifica architettura interna e pori 
di forma e dimensioni opportune, migliorando note-
volmente il trasporto di ossigeno e nutrienti, favorendo 
l’attività cellulare.  La figura 8 mostra schematicamente i 
processi di rapid prototyping mediante le tecniche ink-jet 
e photo-printing.
Nelle pagine che seguono si cercherà, dunque, di sin-
tetizzare le attuali conoscenze relative all’ingegneria 
dei tessuti cranio-facciali, ma soprattutto di identificare 
nuove sfide in tale campo e di esaminare le strategie 
necessarie per realizzare scaffold 3D multifunzionali.
La possibilità di progettare e realizzare scaffold custom-
made integrando differenti tecniche, come quelle rela-
tive all’acquisizione delle immagini, la modellazione 3D 
ed il rapid prototyping, verrà ampiamente discussa, a 
partire dalla relazione proprietà-struttura dei tessuti in 
esame e da un’adeguata scelta dei materiali da utilizzare.

promettente per l’utilizzo in ortopedia, parodontologia 
ed endodonzia, poiché sono in grado di indurre la dif-
ferenziazione in osteoblasti e condrociti, ma anche in 
odontoblasti e cementoblasti.
Infine, la scelta di uno scaffold rappresenta il terzo ele-
mento chiave per il successo della rigenerazione dei 
tessuti poiché, oltre a fornire un supporto adeguato per 
la proliferazione cellulare e l’espressione del fenotipo, 
deve garantire biocompatibilità, biodegradabilità con-
trollata, trasporto opportuno di ossigeno e nutrienti, for-
ma e proprietà meccaniche adeguate. A tale proposito, la 
progettazione di scaffold in grado di guidare il processo 
di rigenerazione di tessuti rappresenta nel caso di strut-
ture cranio-facciali sicuramente una sfida interessante.
Soddisfare contemporaneamente i requisiti succitati pone 
una serie di problematiche esaltanti nell’ambito della pro-
gettazione di scaffold per l’ingegneria dei tessuti. Uno 
scaffold in grado di favorire proliferazione e differenzia-
mento cellulare e di rilasciare eventualmente fattori di 
crescita deve presentare un’elevata porosità; dall’altro 
lato, però, una struttura che debba temporaneamente 
fungere da supporto meccanico dovrebbe essere non 
porosa o, comunque, presentare una porosità minima. 
Un aspetto fondamentale consiste proprio nel combinare 
opportunamente i criteri di progettazione in maniera tale 
da ottenere scaffold che riproducano la complessa forma 
3D del difetto anatomico, abbastanza porosi da favorire le 
attività cellulari e consentire un eventuale rilascio di fatto-
ri di crescita e dotati di un’elevata resistenza meccanica a 
lungo termine per sostenere i carichi fino alla formazione 
del nuovo tessuto. Un approccio tipico nell’ambito della 
progettazione coinvolge in primis la capacità di riprodur-
re con precisione la forma del difetto anatomico e, suc-
cessivamente, la realizzazione di scaffold 3D porosi carat-
terizzati da una specifica architettura interna, creando un 
giusto compromesso tra proprietà meccaniche adeguate 
e porosità. La figura 7 riporta un tipico ciclo di ingegne-
ria inversa (reverse engineering) che, a partire da una 
visualizzazione per immagini (imaging)  del difetto tis-

Imaging
µCT
MR
Laser

ricostruzione
RhinoCeros
Mimics
Rapid Form

simulazione
Hypermesh, Ansys
Processo CAM
Rapid Prototyping

3D CAD ink-jet printing photoprinting bioplotter

FIG. 7 Tipico ciclo di reverse engineering: acquisizione e analisi delle immagini relative ad un difetto tissutale, ricostruzione CAD 3D e riproduzione fisica 
mediante tecnologie di rapid prototyping.
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ialuronico rappresentano i polimeri naturali utilizzati. 
Differentemente dai naturali, quelli sintetici presenta-
no vantaggi come una maggiore flessibilità e capacità 
di essere processati in diverse forme e dimensioni. Le 
proprietà chimico-fisiche di tali polimeri possono esse-
re facilmente modificate, il loro comportamento mec-
canico e la loro velocità di degradazione possono esse-
re opportunamente modulati variando, ad esempio, la 
struttura della macromolecola. Inoltre, incorporando 
gruppi funzionali e catene laterali, essi possono essere 
anche bioattivati con specifiche molecole. Tra i polimeri 
sintetici, i poliesteri alifatici come l’acido poliglicolico 
(PGA), l’acido polilattico (PLA), l’acido poli(lattico-co-
glicolico) (PLGA) ed il policaprolattone (PCL) sono 
tra quelli più utilizzati  per la realizzazione di scaffold. 
I prodotti ottenuti dalla degradazione di questi poli-
meri sono eliminati per via metabolica. Tra i poliesteri 
alifatici menzionati, il PCL è ampiamente utilizzato per 
rigenerazione dei tessuti, grazie proprio alle sue inte-
ressanti proprietà di biocompatibilità e degradazione. 
Il PCL può essere degradato da microrganismi, oppure 
in seguito ad un meccanismo di idrolisi in condizioni 
fisiologiche. Il suo processo di degradazione è piutto-
sto lungo, garantendo, quindi, il necessario supporto 
strutturale al tessuto in via di formazione. 
Inizialmente, gli scaffold per l’ingegneria dei tessuti 
venivano realizzati utilizzando materiali polimerici o 
ceramici. Tuttavia, come affermato in precedenza, gli 
scaffold polimerici risultavano troppo flessibili e, quin-
di, non adatti ad applicazioni relative alla rigenerazione 
dei tessuti duri, mentre quelli ceramici troppo fragili. 

14.2.2 Materiali utilizzati per la realizzazione 
di scaffold per l’ingegneria dei tessuti: 

 criteri di selezione 

Poiché lo scaffold rappresenta un elemento chiave 
dell’ingegneria dei tessuti, esso dovrebbe possedere 
una serie di proprietà chimiche, biochimiche e biofisi-
che in grado di controllare e promuovere eventi speci-
fici a livello cellulare e tissutale.
Queste strutture porose sono realizzate utilizzando sia 
metodi “convenzionali” (gas foaming, solvent casting/
particulate leaching, phase separation, melt molding, 
freeze drying, solution casting ed emulsion freeze 
drying), sia tecniche di rapid prototyping. 
Negli anni sono stati presi in considerazione differenti 
tipologie di materiali, naturali, sintetici, semi-sintetici e 
ibridi, per realizzare scaffold. Per quanto riguarda la rige-
nerazione del tessuto osseo, ad esempio, sono stati con-
siderati materiali ceramici naturali e sintetici, come idros-
siapatite (HA) e tricalciofosfato. Questi materiali ceramici 
sono simili come struttura alla componente inorganica 
dell’osso naturale, e possiedono proprietà osteocondut-
tive. Tuttavia, tali materiali risultano essere molto fragili 
e non riescono a riprodurre completamente le proprie-
tà meccaniche dell’osso. Inoltre, scaffold ceramici non 
sono adatti nemmeno per la rigenerazione di tessuti 
molli, a causa della loro rigidezza e scarsa deformabilità. 
I polimeri naturali e sintetici rappresentano, invece, 
un’alternativa interessante e versatile per applicazioni 
relative all’ingegneria dei tessuti. In tale ambito, col-
lagene, alginato, agarosio, chiosano, fibrina e acido 

cartuccia mobile su x-y

polvere

fotopolimerizzazione

resina reattiva

proiettore

stampa 3D: fotopolimerizzazione

stampa 3D: getto d’inchiostro

stampa 3D:
fotopolimerizzazione
strato sotto strato

stampa 3D:
getto d’inchiostro
strato su strato

FIG. 8 Stampanti 
tridimensionali. La stampa 
mediante tecnica ink-jet 
realizza il solido 3D strato 
su strato, mentre quella per 
fotopolimerizzazione appone 
strato sotto strato.
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Allo scopo di progettare scaffold 3D avanzati per la rige-
nerazione di tessuti molli e duri, l’attenzione deve esse-
re focalizzata da un lato sulla possibilità di promuovere 
l’interazione cellula-materiale, sfruttando le proprietà 
degli strati superficiali, cioè il contributo sinergico della 
“chimica del materiale” e della topografia superficiale, 
dall’altro sull’architettura interna, la forma e la dimen-
sione dei pori, che determinano le performance mecca-
niche e le proprietà di trasporto.  

14.2.3 Proprietà dei tessuti cranio-facciali: 
anisotropia e dipendenza dal sito 
anatomico

Tutti i requisiti da soddisfare per la realizzazione di uno 
scaffold per l’ingegneria dei tessuti cranio-facciali sono 
complessi. Inoltre, anche se la definizione della geo-
metria esterna dello scaffold può essere ottenuta dalla 
combinazione di un’adeguata analisi delle immagini e 
dell’esperienza clinica, i requisiti relativi alla rigenera-
zione e alla capacità di sostenere il carico da parte dello 
scaffold risultano difficili da definire. Ad esempio, per 
tali strutture il target desiderato circa la loro capacità di 
“load bearing” non è stato sperimentalmente determi-
nato ed è molto probabile che differisca passando da un 
sito anatomico all’altro. Una misura di tale capacità di 
sostenere il carico può essere sicuramente rappresen-
tata dalla valutazione delle proprietà meccaniche del 
tessuto cranio-facciale nativo. Secondo quanto emerge 
dalla letteratura, le proprietà meccaniche di uno scaf-
fold dovrebbero essere equivalenti a quelle del tessu-
to nativo o almeno avvicinarsi ad un valore minimo di 
soglia ottenuto per lo specifico tessuto in questione, 
che risulta, comunque, molto complesso da valutare.
Per quanto riguarda le ossa cranio-facciali, sono state 
ottenute proprietà elastiche che rientrano in un ampio 

Di conseguenza, negli anni l’attenzione è stata princi-
palmente focalizzata sulla progettazione di materiali 
compositi costituiti da una matrice polimerica rinforza-
ta con fibre o con particelle (filler). 
L’espressione “materiale composito” si riferisce gene-
ralmente alla combinazione di due o più materiali, che 
differiscono in termini di composizione o morfologia, 
al fine di ottenere specifiche proprietà chimiche, fisiche 
e meccaniche. Generalmente, un materiale composito 
presenta una “combinazione” delle migliori proprietà 
dei suoi costituenti, e molto spesso interessanti carat-
teristiche che i singoli componenti non mostrano.  La 
figura 9 mostra la stampa 3D mediante la tecnica ink-jet 
di modelli e scaffold. Il materiale è costituito da polvere 
di mais dispersa in una matrice di PVA. 
La matrice polimerica e la sua interazione con la fase 
di rinforzo, quest’ultima sotto forma di fibre (continue 
o discontinue) oppure di micro e nanoparticelle, rap-
presentano un fattore cruciale da cui dipende la perfor-
mance del composito. Per tale motivo, i materiali com-
positi presentano migliori performance meccaniche 
rispetto ai materiali polimerici, nonché una maggiore 
flessibilità ed integrità strutturale rispetto ai ceramici. 
Questo suggerisce che combinando opportunamente 
materiali polimerici e ceramici, risulta possibile ottene-
re scaffold in materiale composito, bioattivi e a degra-
dazione controllata. Infatti, il concetto di materiale 
composito, emerso come potenziale strumento per 
progettare device (dispositivi) con elevate performan-
ce meccaniche in diversi settori, è stato rapidamente 
esteso all’ingegneria dei tessuti, allo scopo di realizzare 
scaffold multifunzionali. 
I materiali polimerici sono, quindi, generalmente utiliz-
zati per ottenere scaffold 3D per l’ingegneria dei tessuti 
molli, mentre polimeri rinforzati con filler inorganici 
(ad esempio, HA e/o fosfati di calcio) sono stati ampia-
mente studiati per la rigenerazione dei tessuti duri. 

FIGG. 9 Modelli e scaffold ottenuti mediante 
stampa 3D ink-jet. Il materiale è costituito da 
polvere di mais dispersa in una matrice di PVA.
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nerazione dei tessuti cartilaginei dovrebbero presentare 
valori del modulo variabili da 0.9 a 60 MPa.
Un numero elevato di approcci sono stati considerati 
circa l’ingegneria dei tessuti cranio-facciali, combinando 
scaffold e biofattori. Tali approcci hanno visto la proget-
tazione e la realizzazione di scaffold a matrice polimeri-
ca, utilizzando tecniche tradizionali di preparazione, tra 
cui salt leaching o gas foaming. Comunque, il tessuto 
rigenerato è stato raramente esaminato per quanto con-
cerne il suo comportamento meccanico, e scaffold con 
adeguate proprietà meccaniche non sono ancora stati 
utilizzati nell’ambito dei tessuti cranio-facciali.
A conclusione di quanto detto, risulta estremamente 
interessante presentare un approccio relativo all’inge-
gneria dei tessuti cranio-facciali ed, in particolare, alla 
progettazione di scaffold avanzati. Tale approccio inclu-
de l’analisi delle immagini ed un metodo di progetta-
zione computazionale che consentono di disegnare 
qualsiasi forma anatomica 3D complessa e di incorpo-
rare processi di ottimizzazione per ottenere un ade-
guato compromesso tra performance meccaniche e di 
trasporto. 

14.2.4 Criteri di progettazione: 
 combinare performance meccaniche 
 e proprietà di trasporto

I criteri utilizzati nell’ambito della progettazione di 
scaffold per l’ingegneria dei tessuti devono sicuramen-
te tenere conto della possibilità di realizzare strutture 
gerarchiche porose con specifiche performance mec-
caniche e proprietà di trasporto di massa (permeabilità 
e diffusione), e di poter produrre strutture 3D caratte-
rizzate da forme anatomiche complesse. 
Le proprietà di trasporto richieste per favorire il flusso 
di nutrienti per le cellule, la presenza di canali per la 
migrazione cellulare e gli aspetti superficiali per favo-
rire l’adesione cellulare risultano sicuramente fonda-

range, in funzione della specie, dell’età e del sito ana-
tomico analizzato. Considerando anche l’anistotropia 
del tessuto, il modulo elastico dell’osso corticale della 
mandibola umana varia da 11000 a 30000 MPa. Analo-
gamente, nell’osso trabecolare della mandibola umana 
il modulo elastico varia da 120 a 450 MPa relativamente 
al condilo mandibolare, e da 114 a 910 MPa partendo 
dalla linea media fino al ramo mandibolare.  La figura 10 
riporta l’architettura dell’osso trabecolare mandibolare 
mostrata tramite tecniche di imaging distruttive (micro-
scopia elettronica a scansione, SEM) e non distruttive 
(microtomografia a raggi X, X-ray µ-CT).
Ovviamente, i tessuti molli sono molto più cedevo-
li rispetto all’osso, ma anche le loro proprietà variano 
con la direzione e con il sito anatomico considerati. A 
tale proposito, uno dei tessuti cartilaginei più studia-
ti è quello dell’articolazione temporo-mandibolare. In 
particolare, risultati ottenuti da test di compressione 
effettuati su campioni di disco dell’articolazione tem-
poro-mandibolare umana hanno mostrato un modulo 
a compressione variabile da 1.8 a 60 MPa. Per quanto 
riguarda, invece, le proprietà meccaniche del tessuto 
fibrocartilagineo in prossimità del condilo mandibolare 
si conosce poco. Al riguardo, Hu et al. hanno sperimen-
talmente valutato un modulo elastico variabile da 0.9 
a 2.5 MPa, in funzione del sito anatomico, attraverso 
prove condotte su conigli maturi, mentre un range più 
ristretto di valori (0.9-1.2 MPa) è stato ottenuto da test 
effettuati sempre su conigli (sette giorni di vita).
In definitiva, i tessuti cartilaginei mostrano valori del 
modulo elastico variabili da 0.9 a 60 MPa. Tuttavia, le 
misure condotte al fine di valutare le proprietà elastiche, 
sebbene complesse, semplificano notevolmente quello 
che è il vero comportamento poroelastico dei tessuti 
cartilaginei. Considerando la capacità di sostenere cari-
chi e di fungere da supporto meccanico, gli scaffold pro-
gettati per la rigenerazione del tessuto osseo dovrebbe-
ro, quindi, possedere moduli elastici che ricadono nel 
range 100 – 30000 MPa, mentre quelli finalizzati alla rige-

FIG. 10 Architettura dell’osso trabecolare. 
Imaging tramite tecnica distruttiva (SEM) e non 
distruttiva (µ-CT).

libro_spoto_cap_14.indd   259 19/10/11   10.42



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

260

materiale e disposizione spaziale dei pori determina le 
proprietà meccaniche di uno scaffold, mentre l’effettiva 
permeabilità è determinata soltanto dalla sistemazione 
3D dei pori. Fissato un determinato valore di porosità, 
risulta, dunque, possibile modulare opportunamente la 
microstruttura al fine di ottenere diversi valori di rigi-
dezza e permeabilità effettive.
Il fatto che all’aumentare della porosità i valori del 
modulo elastico decrescano mentre quelli della per-
meabilità aumentino, e che entrambi siano influenzati 
dall’architettura dello scaffold, rende sicuramente com-
plesso un percorso che tende ad ottimizzare entrambi 
i requisiti funzionali. Per tale motivo, risulta molto effi-
ciente ricorrere ad un processo di ottimizzazione vero 
e proprio tramite un algoritmo matematico in grado 
di trovare il giusto compromesso. In un processo di 
ottimizzazione si cerca di minimizzare o massimizzare 
una funzione obiettivo, che può essere soggetta ad una 
serie di restrizioni. Nella progettazione di una specifica 
architettura, si può, ad esempio, procedere cercando di 
minimizzare la differenza tra il modulo di uno scaffold 
e quello dello specifico tessuto considerato, imponen-
do come vincolo che lo scaffold debba possedere un 
determinato valore di porosità per consentire adegua-
te proprietà di trasporto. Tenendo presente, quindi, i 
criteri di ottimizzazione topologica e di progettazione 
succitati, è possibile realizzare scaffold 3D porosi la cui 
permeabilità può essere massimizzata a vantaggio della 
migrazione cellulare e del trasporto di massa, e le cui 
proprietà meccaniche si avvicinano a quelle dei tessuti 
naturali molli o duri. 
Lo step finale nell’ambito della progettazione di scaffold 
avanzati consiste nell’ideare una struttura caratterizzata, 
oltre che da specifiche proprietà elastiche, porosità e 
permeabilità, anche dalla complessa forma anatomica 
del difetto considerato. Tale stadio implica l’utilizzo di 
tecniche di analisi delle immagini a partire, ad esempio, 
da risultati ottenuti dalla tomografia computerizzata 

mentali nella progettazione di scaffold 3D porosi mul-
tifunzionali. La chimica di base dei materiali utilizzati e 
le tecnologie di processo determinano, ovviamente, le 
proprietà funzionali di uno scaffold e la sua interazione 
con le cellule.
Progettare uno scaffold multifunzionale significa essere 
capaci di prevedere a priori come l’architettura interna 
influenzerà le performance meccaniche e le proprietà 
di trasporto, cercando di ottenere un giusto compro-
messo tra i requisiti.
La valutazione della capacità di sostenere il carico e del 
rilascio di biofattori richiede specifiche misure quanti-
tative, che risultano fondamentali nel caso di una pro-
gettazione computazionale. Solitamente, la rigidezza 
(più precisamente il modulo elastico) può fornire una 
misura della capacità di sostenere il carico, mentre la 
porosità e la permeabilità una misura delle proprietà 
di trasporto, o, se si vuole, della capacità di rilasciare 
biofattori. Sebbene la porosità rappresenti un indice di 
quanto spazio sia disponibile per le cellule e altri bio-
fattori, essa non fornisce alcuna indicazione circa l’in-
terconnessione dei pori, che rappresenta, invece, un 
fattore chiave per il flusso di ossigeno e nutrienti per la 
rigenerazione del tessuto. 
Associare le proprietà elastiche con le performance 
meccaniche e porosità/permeabilità con le proprietà di 
trasporto rappresenta soltanto il primo step della fase 
di progettazione. La fase successiva consiste nella capa-
cità di computare il modulo, la porosità e la permeabi-
lità effettivi dello scaffold, a partire dalla microstruttura 
proposta. La progettazione di una struttura porosa del 
genere ci suggerisce che è possibile modularne oppor-
tunamente le performance, ottenendo uno scaffold le 
cui proprietà variano teoricamente da un valore mas-
simo, che è quello del materiale considerato privo di 
pori, fino a zero, così come previsto dalla teoria dei 
materiali compositi.
Un modo per progettare strutture gerarchiche ben 
definite consiste, sicuramente, nel creare delle vere e 
proprie librerie di “celle unitarie”, entità matematiche 
3D, con differenti scale fisiche, che possono essere suc-
cessivamente assemblate per realizzare scaffold carat-
terizzati da diverse architetture, come illustrato nella 
figura 11. Tali librerie possono essere create a partire da 
analisi delle immagini, oppure utilizzando approcci che 
coinvolgono il disegno assistito da computer (CAD). 
Un altro importante aspetto di cui tenere conto in fase 
di progettazione consiste nel fatto che, definiti il mate-
riale da utilizzare ed il grado di porosità, due differenti 
architetture mostrano non solo una diversa rigidezza, 
ma anche diversi valori di permeabilità. Tali conside-
razioni suggeriscono che, una volta stabilito il valore 
della porosità, variando semplicemente l’architettura 
della struttura è possibile modificare le proprietà mec-
caniche e la permeabilità dello scaffold. Aumentando 
la quantità di materiale presente nella struttura, le pro-
prietà elastiche e le performance meccaniche migliora-
no, ma, contemporaneamente, decresce la permeabili-
tà dello scaffold. Di conseguenza, la combinazione tra 

FIG. 11 Tipologie di scaffold caratterizzati da tipi diversi di cella unitaria.
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secondo determinate forme e dimensioni. Al contrario, 
il trasferimento della tecnologia nota come Solid Free-
form Fabrication (SFF) o Rapid Prototyping all’inge-
gneria dei tessuti rappresenta, invece, la chiave per rea-
lizzare scaffold custom-made “a morfologia controllata”, 
caratterizzati da un elevatissimo grado di riproducibili-
tà, senza ricorrere all’impiego di stampi. Tale tecnologia 
consente di ottenere un maggiore controllo dell’archi-
tettura, migliorando il trasporto di ossigeno e nutrien-
ti attraverso lo scaffold. Il termine SFF comprende un 
gruppo di tecnologie di realizzazione di device “layer 
by layer” (strato su strato) a partire da un disegno 3D 
dell’oggetto.
Esistono diverse varianti commerciali della tecnologia 
SFF che differiscono sostanzialmente per il modo in cui 
viene realizzato il modello 3D. Esse presentano nume-
rosi tratti comuni, poiché tutte sono caratterizzate da 
un processo di base costituito da tre step: data input, 
preparazione dei file di dati e costruzione del modello.
La figura 12 mostra la realizzazione di un modello di 
mandibola umana ottenuto mediante 3D photo-prin-
ting a partire da imaging attraverso scanner 3D. Median-
te l’elaborazione e la ricostruzione virtuale attraverso 
opportuni software si ricava il modello CAD che verrà 
successivamente convertito in un file IGES o STL per 
eseguire, rispettivamente, la simulazione o la stampa 
3D. In particolare, il processo comprende la realizza-
zione di un modello matematico usando software CAD. 
Alcune tecnologie SFF richiedono uno step aggiuntivo 
di post-processing per rimuovere i supporti tempora-
nei o gli eccessi di materiale intrappolato all’interno 
degli spazi vuoti della struttura realizzata. Tuttavia, se 
un secondo tipo di “sorgente di dati” è rappresentato 
dai dati ottenuti dalla tomografia computerizzata (TC) 
o risonanza magnetica per immagini (MRI), le scansioni 
possono essere usate per creare un modello CAD spe-
cifico e, di conseguenza, uno scaffold caratterizzato da 
un’appropriata forma esterna richiesta per la rigenera-
zione di uno specifico tessuto. 

(TC) o dalla risonanza magnetica per immagini (MRI), 
che consentono di introdurre le informazioni relative 
alla forma del difetto direttamente nel processo di fab-
bricazione di uno scaffold (fig. 7).

14.2.5 Tecnologie di processo 
 e di preparazione 
 di scaffold custom-made

I criteri di selezione dei materiali e di progettazione 
evidenziati nei paragrafi precedenti mostrano come la 
flessibilità di progetto richieda, in realtà, la possibilità di 
poter utilizzare anche materiali con differenti proprietà. 
È necessario, dunque, un sofisticato processo di fab-
bricazione in grado realizzare strutture 3D complesse 
a partire da un ampio range di biomateriali disponibili. 
Le tecnologie di processo dei materiali polimerici o le 
tecniche tradizionali per la preparazione di scaffold non 
possono, ovviamente, essere utilizzate per riprodurre 
le strutture porose complesse ottenute da un proces-
so di ottimizzazione topologica basato sull’analisi delle 
immagini. A tale proposito, l’introduzione del rapid pro-
totyping in campo biomedico ha consentito di suddivi-
dere le tecniche di preparazione degli scaffold in due 
grandi categorie: tecniche tradizionali e tecniche “non 
convenzionali” o avanzate. Come abbiamo già accen-
nato, alle prime appartengono quelle di fiber meshes/
fiber bonding, gas foaming, solvent casting, phase sepa-
ration, melt moulding, freeze drying, solution casting, 
emulsion freeze drying. Tuttavia, i metodi di prepara-
zione tradizionali risultano limitati in termini di control-
lo dell’architettura interna e dell’interconnessione dei 
pori. Essi, infatti, non consentono un controllo stretto 
della dimensione e della geometria dei pori, della distri-
buzione spaziale di questi ultimi e della possibilità di 
“costruire” canali interni agli scaffold. In tal caso, risulta 
possibile ottenere scaffold custom-made soltanto ricor-
rendo all’utilizzo di stampi opportunamente sagomati 

FIG. 12 Realizzazione di un modello di  
mandibola umana ottenuto mediante 3D photo-
printing a partire da imaging attraverso scanner 
3D. Attraverso opportuni software si ricava il CAD 
che verrà successivamente convertito in un file 
IGES oppure STL per eseguire, rispettivamente, la 
simulazione o la stampa 3D.
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I sistemi di rapid prototyping commercialmente dispo-
nibili possono essere suddivisi in tre grandi categorie 
a seconda del modo in cui il materiale viene processa-
to. La prima include sistemi basati sull’utilizzo del laser 
in grado di fotopolimerizzare un monomero liquido 
(stereolitografia) oppure di sinterizzare o fondere pol-
veri (selective laser sintering). La seconda categoria 
include “stampanti” 3D, che depositano, ad esempio, 
un legante chimico su materiale in polvere. La terza è 
costituita, infine, da sistemi basati su iniezione/estru-
sione di materiale, processato termicamente o chimi-
camente, attraverso un ugello o un ago. Quest’ultima 
categoria include un plotter tridimensionale, noto 
come Bioplotter, sviluppato inizialmente da Landers 
et al. per ottenere scaffold a partire da idrogeli per la 
rigenerazione dei tessuti molli. In particolare, questo 
dispositivo consta di un dispenser dotato di una car-
tuccia metallica, la cui temperatura può essere oppor-
tunamente regolata tramite una resistenza, e posta sul 
braccio mobile del Bioplotter. Il processo di base con-
siste nella deposizione di un materiale fluido (liquido 
o pastoso), posizionato all’interno di una cartuccia, 
attraverso un ago sottilissimo mediante controllo della 
pressione, e nel suo successivo indurimento (fig. 13). 
Il materiale può essere processato, quindi, sottoforma 
di fibra, in presenza di aria o di un liquido. Il Bioplotter 
rappresenta, dunque, l’elemento chiave della cosiddet-
ta tecnica 3D fiber deposition, che consente di otte-
nere scaffold a morfologia controllata, caratterizzati da 
forma e dimensioni specifiche e da un’interconnessio-
ne dei pori del 100% (fig. 14).
I parametri da cui dipende la dimensione complessiva 
dei pori sono il diametro delle fibre (connesso con il 
diametro interno dell’ago e/o con la velocità di depo-
sizione), la spaziatura tra le fibre (strand distance o 
fiber spacing) e lo spessore di ciascuno strato (layer 
thickness). Una peculiarità della tecnica 3D fiber depo-
sition consiste nella possibilità di processare un ampio 
range di materiali.

FIG. 13 Rappresentazione schematica degli elementi fondamentali del 
processo di iniezione/estrusione del materiale sotto forma di fibra, tipico 
della tecnica 3D fiber deposition.

siringa riscaldata

ugello

flusso di azoto

tappo a pressione

camera termica

FIG. 14 Ricostruzioni di uno scaffold di 
policaprolattone realizzato tramite tecnica 3D fiber 
deposition, ottenute a partire da microtomografia 
computerizzata, che evidenziano la specifica architettura 
interna.

FIG. 15 Ricostruzione 3D ottenuta a partire da una 
scansione, integrando software dedicati come Rapidform e 
Materialise Magics: mandibola umana, sinfisi e una parte 
del ramo.
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14.2.6 Conclusioni e sviluppi futuri

Nelle pagine precedenti sono stati presentati criteri 
di selezione di materiali e di progettazione di scaffold 
avanzati che potrebbero essere utilizzati come approc-
cio sistematico all’ingegneria dei tessuti cranio-facciali. 
Nell’ambito di tale approccio è stata evidenziata la pos-
sibilità di realizzare scaffold 3D custom-made contrad-
distinti da proprietà elastiche, permeabilità, porosità 
ed interconnessione tali da favorire la rigenerazione dei 
tessuti. Al riguardo è stato riportato un esempio di pre-
parazione di scaffold custom-made in materiale com-
posito policaprolattone/idrossiapatite per la rigenera-
zione di difetti relativi alla sinfisi e al ramo mandibolare. 
Progettare e preparare scaffold con una struttura inter-
na rigorosamente controllata consente anche di con-
durre analisi più dettagliate circa l’influenza dell’ar-
chitettura e del materiale sulla rigenerazione di uno 
specifico tessuto. Sebbene sia stata enfatizzata la capa-
cità di poter controllare l’architettura degli scaffold, 
sarebbe opportuno comprendere se le loro proprietà 
meccaniche risultino effettivamente adeguate a soste-
nere i carichi in vivo.  
A conclusione di quanto detto, bisogna, quindi, ricor-
dare che, a valle di un percorso così complesso che 
prevede l’integrazione di modelli computazionali con 
analisi delle immagini, selezione/preparazione di mate-
riali e tecniche di rapid prototyping, un’accurata carat-
terizzazione meccanica (statica e dinamica), effettuata 
in itinere, cioè durante il processo di degradazione, 
risulta di straordinaria importanza al fine di valutare le 
performance delle strutture a “morfologia controllata” 
realizzate, implementando ulteriormente la fase di pro-
gettazione.
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FIGG. 16 Scaffold compositi (PCL/HA) custom-made 
per la rigenerazione di difetti relativi a sinfisi e ramo 
mandibolare, ottenuti tramite tecnica di rapid prototyping.
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15.1 Apparati per l’elettrochirurgia

L’elettrochirurgia è l’applicazione di corrente elettrica 
alternata ad alta frequenza su tessuto biologico con 
effetto termico teso ad ottenere un’incisione oppure 
una coagulazione. L’effetto è legato al tipo di elettrodo 
e all’area di contatto, alla velocità di movimento dell’e-
lettrodo, alle caratteristiche del tessuto. Il taglio è dovu-
to al passaggio di corrente tra elettrodo attivo e neutro. 
La coagulazione avviene per atrofia ed essiccazione dei 
tessuti quando il riscaldamento degli stessi è sufficien-
temente lento. La regolazione dei parametri necessari 
ad ottenere in elettrochirurgia gli effetti desiderati può 
essere manuale o automatica. L’elettrochirurgia non è 
cauterizzazione poiché l’effetto termico non è esoge-
no, cioè causato da uno strumento a temperatura ele-
vata, ma è endogeno, cioè causato dal passaggio della 
corrente all’interno del tessuto.
Il primo elettrobisturi è stato ideato da William T. Bovie 
che ha lavorato presso l’Harvard University dal 1914 al 
1927, mentre il primo intervento chirurgico portato a 
termine grazie all’utilizzo di un elettrobisturi è stato 
realizzato da Harvey Cushing il 1° ottobre 1926.
La chirurgia dispone attualmente di nuove tecniche 
molto precise in grado di garantire la preservazione di 
strutture delicate. La più utilizzata è sicuramente l’e-
nergia elettrica sotto forma di elettrochirurgia mono-
polare o bipolare. 
Varie tecniche sono usate in chirurgia orale al fine di 
rimuovere le lesioni o neoformazioni. Il laser, il radiobi-
sturi e la dermoabrasione sono stati ampiamente utiliz-
zati ed ognuna di queste tecnologie presenta dei limiti.
Il laser è costoso e non sempre disponibile in uno stu-
dio di odontoiatria. Affinché possa agire su una vasta 
tipologia di lesioni, non basta un solo apparecchio, 
ne occorrerebbero tre o quattro, con diversa lunghez-
za d’onda. Il laser, inoltre, eroga pacchetti di energia 

che sono totalmente assorbiti, quindi si deve mettere 
in conto il danno ai tessuti sani circostanti la lesione, 
dovuto alla diffusione della luce e del calore generato 
che viene ceduto; proprio per questo motivo può pro-
vocare danni se usato in modo improprio.
Il radiobisturi è economico e onnipresente negli studi di 
odontoiatria. Presenta il grosso vantaggio di avere punte 
intercambiabili e di essere modulabile nell’erogare una 
energia variabile per voltaggio, amperaggio e potenza. 
L’elettrochirurgia rappresenta una delle tecnologie più 
utilizzate nella pratica chirurgica dei tessuti molli, i qua-
li possono essere ablati lasciando un piccolo strato di 
100-400 µm di tessuto necrotico. È una tecnica chirur-
gica che impiega la corrente elettrica ad alta frequen-
za (HF) per realizzare il taglio e/o il coagulo in modo 
rapido e semplice; quindi è possibile avere dei tagli 
precisi e, coagulando contestualmente, avere un cam-
po operatorio esangue. Un’onda pulsata con una fre-
quenza variabile è usata per la coagulazione dei tessuti. 
La corrente elettrica che attraversa il tessuto provoca 
un aumento termico con vaporizzazione e ionizzazione 
del contenuto di acqua nel tessuto a contatto con l’elet-
trodo, con l’effetto finale di frammentare o incidere il 
tessuto. Quest’ultimo viene riscaldato al di sotto della 
soglia di vaporizzazione, ma può subire una denatura-
zione in funzione della temperatura raggiunta, a sua 
volta dipendente dalla profondità di penetrazione del 
calore e dalla conducibilità termica del tessuto. 

CAPITOLO 15
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FIG. 1 Strumento per la chirurgia elettrica ad arco voltaico.

FIG. 2 Punta dello strumento per chirurgia elettrica.
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È importante minimizzare il danno termico nel tessu-
to adiacente alla zona sottoposta ad ablazione. D’al-
tra parte una scarica elettrica pulsata della durata di 
100 µs dà luogo a diffusione di calore più profondo 
ed un taglio di circa 7 µm. La serie ottimale di scari-
ca durante l’elettrochirurgia è di alcuni centesimi di 
microsecondi. La corrente attraversa il corpo umano 
attraverso il polo neutro e questo potrebbe causare 
possibili effetti nei pazienti portatori di dispositivi 
elettrici (pacemaker ecc.), di protesi ossee o affetti 
da aritmie.
Altra tecnica utilizzata per l’elettrochirurgia orale è 
l’impiego di strumenti che sfruttano l’Arco Voltaico 
costituito da Flusso di Ioni Convogliati, a corrente 
costante capace di eseguire un taglio controllabile 
senza interessare il tessuto circostante e creando una 
coagulazione gentile, in quanto l’arco voltaico agisce 
dove viene applicato senza fare entrare in contatto la 

FIG. 3 Lesione della mucosa orale.

FIG. 4 Lesione asportata con elettroabrasione ad arco voltaico.

FIG. 5 Frenulo linguale che limita i movimenti linguali.

FIG. 6 Frenulo rimosso con l’elettroabrasione ad arco voltaico.

FIG. 7 Guarigione completa dopo 20 giorni.
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punta ed il tessuto. Non ci sono zone di passaggio di 
energia elettrica e quindi l’abrasione/ablazione non 
viene influenzata dalla resistenza elettrica del tessuto. 
Durante l’ablazione dei tessuti è importante proteg-
gersi con delle mascherine al fine di evitare che par-
ticelle virali possano essere inalate dall’operatore.
Oggi esistono strumenti per elettrochirurgia portati-
li e ricaricabili in modo simile a quelli utilizzati dagli 
spazzolini elettrici: questo rappresenta un grande 
vantaggio anche per la sicurezza del paziente. Inol-
tre lo stesso strumento può essere usato per tratta-
menti di medicina estetica della regione periorale.

15.1.1 Indicazioni all’uso 
dell’elettrochirurgia

› Frenulotomie.
› Frenulectomie.
› Asportazione di lesioni precancerose.
› Taglio di accesso a lesioni cistiche.
› Coagulazione.
› Asportazione di fibromi.
› Angiomi.
› Incisione di un lembo dove è richiesta una zona 

esangue.

15.2 Il laser in odontoiatria

LASER è l’acronimo di Light Amplification by Stimu-
lated Emission of Radiation. Si tratta di un disposi-
tivo per la generazione di fasci di luce caratterizzati 
da specifica lunghezza d’onda, coerenza spaziale e 
temporale, alta monocromaticità ed elevata radian-
za. Utilizza fenomeni atomici di amplificazione del-
la radiazione per emissione stimolata. In pratica si 
ottiene un fascio di fotoni che viaggiano nella stessa 
direzione e su piani paralleli, con onde in fase, di 
una determinata lunghezza e che viene amplificato 
in un sistema ottico di puntamento. Ciò determina 
una radiazione di elevatissima energia luminosa ad 
altissima precisione che consente di colpire obietti-
vi piccolissimi anche dell’ordine dei decimi di mil-
limetro. Questa caratteristica della luce laser trova 
immediata applicazione in medicina nei campi più 
disparati dove ha già dimostrato successi inequivo-
cabili e sicurezza assoluta. Il laser è ormai divenuto 
uno strumento imprescindibile per il chirurgo ora-
le date le proprietà di precisione di taglio, azione 
selettiva sui tessuti a seconda della lunghezza d’on-
da, emostasi e decontaminazione del campo opera-
torio.
I laser vengono generalmente distinti in base allo 
stato del mezzo attivo in grado di emettere energia: 
cristalli semiconduttori (laser a diodi), stato solido 
(Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, KTP), stato gassoso 
(CO

2). L’azione del laser è basata sull’assorbimento 
della luce da parte del tessuto bersaglio. 

15.2.1 Come funziona un laser

Il funzionamento del laser si basa sul fenomeno della 
emissione stimolata di fotoni da parte di atomi ecci-
tati. Un atomo è eccitato quando passa da un livello 
di energia basale E1 (stato fondamentale) ad un livel-
lo di energia superiore E2 (stato eccitato). In questo 
passaggio assorbe un fotone secondo l’equazione 
E2-E1 / la costante di Planck. Dato che lo stato ecci-
tato non è stabile, l’atomo tende spontaneamente a 
tornare al livello di energia inferiore. In questo pas-
saggio emette un fotone. L’emissione spontanea di 
fotoni da parte di atomi diversi di una certa sostanza 
ha un andamento casuale perché i fotoni non han-
no nessuna relazione di fase né di direzione, sono 
perciò incoerenti. Se invece su un atomo allo stato 
eccitato si fa incidere un fotone di frequenza oppor-
tuna, l’atomo colpito torna allo stato fondamentale 
emettendo un fotone coerente con quello incidente 
cioè con la stessa fase, la stessa frequenza e la stessa 
direzione.
In condizioni di equilibrio termico il numero di ato-
mi di una sostanza che si trovano nello stato fonda-
mentale è maggiore di quelli che si trovano allo sta-
to eccitato, quindi l’assorbimento dei fotoni prevale 
sull’emissione. Se però si provoca il fenomeno della 
“inversione della popolazione”, cioè se si rendono 
eccitati un numero superiore di atomi, si ottiene la 
prevalenza dei fotoni emessi su quelli assorbiti.

15.2.2 Componenti fondamentali del laser

Schematicamente quattro sono i componenti del laser:
› il mezzo attivo cioè il tipo di sorgente di fotoni che 

viene utilizzato (a cristalli, a gas, a liquidi, a semi-
conduttori ecc.). Questo determina le caratteristi-
che proprie della radiazione, come la lunghezza 
d’onda, e ne indica i campi di utilizzo che vanno dal-
la meccanica alla medicina, dai sistemi di controllo 
alla produzione di energia;

› azione di pompaggio o di eccitazione: serve per 
mantenere gli atomi in uno stato energetico per ot-
tenere l’emissione di fotoni;

› cavità risonante: contiene il mezzo attivo ed è costi-
tuito da due specchi disposti l’uno di fronte all’altro 
in modo che la radiazione passi ripetutamente at-
traverso il mezzo attivo “amplificando” l’azione di 
quest’ultimo;

› sistema di raffreddamento.

15.2.3 Interazione tra luce laser 
 e tessuti organici

La radiazione laser è monocromatica, ovvero è costi-
tuita da fotoni aventi la stessa lunghezza d’onda, la 
quale può interagire solo su alcuni cromofori, definiti 
come gruppi di atomi o molecole in grado di assorbire 
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la luce elettromagnetica. Il cromoforo è quindi il ber-
saglio della radiazione laser. I cromofori di interesse 
odontoiatrico che ritroviamo nei tessuti biologici sono 
l’acqua, l’emoglobina, l’idrossiapatite e la melanina. È 
indispensabile, quindi, analizzare lo spettro di assor-
bimento delle sostanze citate nei confronti delle varie 
lunghezze d’onda, che permette di sapere, conoscen-
do la composizione e lo stato del tessuto sul quale 
vogliamo intervenire, quali sono gli effetti della luce 
laser che si sta utilizzando o di scegliere la lunghezza 
d’onda idonea.
Alla base degli effetti dell’interazione tra raggio laser 
e tessuto biologico c’è la trasformazione dell’energia 
luminosa prodotta dal laser in energia termica. Tanto 
maggiore sarà l’incremento di temperatura e tanto più 
rapido sarà l’effetto vaporizzazione. L’energia assorbi-
ta dipende dall’energia emessa e quindi in parte dalla 
lunghezza d’onda del laser operante.
Quando il raggio laser incontra i tessuti dell’organismo 
si verificano quattro diversi fenomeni.
› Riflessione: la luce viene riflessa dalla superficie del 

tessuto su cui incide senza produrre effetti biologi-
ci.

› Trasmissione: la luce incidente attraversa il tessuto 
come un vetro, senza produrre effetti biologici.

› Dispersione: quando il fascio laser penetra nei tes-
suti alcuni fotoni vengono deviati e si disperdono 
tra le varie strutture senza produrre effetti biologici.

› Assorbimento: il 95% del fascio di fotoni viene as-
sorbito dalle varie strutture dei tessuti organici in 
funzione della lunghezza d’onda. Nel momento in 
cui il fotone viene assorbito si arresta e libera istan-
taneamente, e contemporaneamente a tutti gli altri, 
la sua energia sotto forma di calore.

La liberazione di questa enorme quantità di energia 
termica in uno spazio così piccolo sviluppa gli effetti 
biologici ben caratterizzati e prevedibili che rendono il 
laser adatto ad un impiego medico di precisione.
Le interazioni tra laser e tessuto sono divise in quattro 
specie:
› fotochimica;
› fototermica;
› fotomeccanica;
› fotoablazione.
Quella che ci riguarda maggiormente è l’interazione 
fototermica. Durante l’assorbimento si sviluppa calore 
con conseguenze diverse a seconda delle temperature 
raggiunte:
› T = 42-60 °C denaturazione delle proteine;
› T = 50-60 °C coagulazione e vacuolizzazione;
› T = 100 °C evaporizzazione;
› T = >100 °C carbonizzazione.
Nella odontoiatria moderna ci sono molte indicazioni 
cliniche per l’applicazione della tecnologia laser, che 
dipendono dalla lunghezza d’onda e dall’interazione 
laser-tessuto. Sono stati testati diversi sistemi laser per 
l’ablazione di tessuto osseo e di tessuti dentali duri. È 
stato proposto l’uso del laser per la rimozione di carie, 
trattamenti parodontali non chirurgici e chirurgia 

ossea. Lo sviluppo della tecnologia laser rappresenta 
forse una delle modalità di trattamento più promet-
tenti per migliorare l’uso dei biomateriali tramite l’au-
mento dell’adesione degli osteoblasti alla superficie 
e la preparazione di un sito implantare adeguato con 
una riduzione del danno tissutale.
Il laser in grado di interagire con il tessuto osseo è 
l’erbium: yttrium aluminum garnet (Er:YAG), laser 
allo stato solido dove il mezzo attivo è rappresenta-
to da un cristallo di ittrio-alluminio-granato drogato 
con erbio, che ha una lunghezza d’onda di 2.940 nm 
con un ottimo assorbimento da parte di acqua e idros-
siapatite. Il laser ad anidride carbonica (CO

2) è quel-
lo a più alta affinità per l’idrossiapatite con lunghezza 
d’onda di 10.600 nm.

15.2.4 Tipi di laser

I laser sono classificati, e trovano il loro campo d’appli-
cazione, sulla base della lunghezza d’onda del raggio 
di fotoni. L’applicazione medica sfrutta la proprietà dei 
vari tessuti biologici d’assorbire in modo differenzia-
to le varie lunghezze d’onda e quindi di subire azioni 
specifiche. La struttura biologica, che in modo seletti-
vo assorbe l’energia convogliata dal fascio emesso dal 
laser, può persino essere distrutta, lasciando intatti gli 
altri tessuti circostanti.

15.2.4.1 Lunghezze d’onda e tipi di laser

Lo spettro dei colori, dal viola al rosso, e quindi della 
luce visibile all’occhio umano, comprende lunghez-
ze d’onda che vanno dai 400 ai 700 nm (nanometri). 
Le lunghezze d’onda inferiori ai 400 nm danno origi-
ne a quella parte dello spettro, ultravioletto, che si 
pone prima dei colori percepibili dall’occhio umano; 
esse sono le radiazioni ionizzanti (raggi X) ed i raggi 
cosmici.
Oltre il campo del visibile (lunghezze d’onda superiori 
ai 700 nm), vi è l’area degli infrarossi, che si estende 
fino alle microonde e alle onde utilizzate per le teleco-
municazioni (radiazioni non ionizzanti), come la radio 
e la TV.
Una lunghezza d’onda compresa tra i 532 nm e i 1.064 
nm (potassio-titanil-fosfato -KTP-, ittrio-alluminio-
garnet dopato con neodimio -Nd:YAG- e laser a diodi) 
viene facilmente assorbita dall’emoglobina, dall’ossie-
moglobina e dalla melanina, mentre una lunghezza 
d’onda compresa tra 2.780 nm e 10.600 nm (ittrio-
scandio-gallio-garnet dopato con erbio-cromo -YSGG-, 
ittrio-alluminio-garnet dopato con erbio -Er:YAG- e 
laser ad anidride carbonica -CO

2-) è meglio assorbita 
dai tessuti ricchi di acqua e idrossiapatite. Alcuni stu-
di in vitro hanno dimostrato che solamente il laser a 
CO

2, il laser a diodi e il laser Er:YAG possono essere 
utilizzati per l’irradiazione delle superfici implantari 
in quanto non aumentano la temperatura del corpo 
implantare in maniera significativa.
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15.2.4.2  Tipi di laser e utilizzo in odontoiatria

Laser a stato solido Nd:YAG
Il materiale attivo è una barretta di granato (silicato) 
d’ittrio e alluminio drogato al neodimio, che emana 
una luce della lunghezza d’onda di 1.064 nm. È utilizza-
to in modalità pulsata, con frequenze d’emissione fino 
a 200 Hz, impiegando per la conduzione fibre ottiche 
al quarzo di diametri differenti (200 - 600 micron), con 
lunghezze di qualche metro. Questo si deve al fatto che 
il suo potere di penetrazione nelle mucose orali può 
arrivare ai 4 mm di profondità e, quindi, se utilizzato da 
inesperti, la sua potenziale pericolosità può vanificarne 
i grandi vantaggi che gli consentono di emettere la luce 
laser pulsata in periodi di tempo che vanno dai sub ai 
nano secondi. Può essere utilizzato senza procedere 
all’anestesia locale, è perciò indicato nella quasi totalità 
degli interventi tipici della chirurgia orale, in particola-
re in quelli concernenti le malattie parodontali: gengi-
vectomie, sterilizzazione delle tasche, trattamento del-
le ipertrofie gengivali e delle iperplasie.
Il laser Nd:YAG viene assorbito dai tessuti superficiali e 
quando usato a contatto è in grado di fornire un’ade-
guata decontaminazione e sterilizzazione dell’impian-
to, ma causa significative alterazioni crateriformi della 
sua superficie e secondo alcuni autori un incremento 
della temperatura del corpo dell’impianto. Altri studi, 
invece hanno utilizzato questo tipo di laser per trattare 
le perimplantiti. Recenti studi di Gonçalves F. et al. han-
no testato il potenziale di riduzione della carica batteri-
ca di apparecchiature laser gallio-alluminio-arsenio con 
lunghezza d’onda di 980 nm (GaAIAs) e neodimio-allu-
minio-garnet dopato con ittrio (Nd:YAG) con lunghez-
za d’onda di 1.064 nm su superfici implantari contami-
nate con E. Faecalis e P. Gingivalis. Gli impianti utilizzati 
(3,75 x 13 mm) presentavano tre tipologie di superfici 
differenti: superficie liscia, superficie sabbiata con bios-
sido di titanio e superficie sabbiata e mordenzata; essi 
sono stati dapprima contaminati con le due colture 
batteriche e successivamente esposte al trattamento 
con laser. Dopo l’irradiazione sono state analizzate al 
SEM il numero di unità formanti colonie batteriche e la 
morfologia della superficie implantare. Il laser Nd:YAG 
ha permesso una totale decontaminazione su tutti gli 
impianti irradiati, mentre il laser GaAIAs ha mostrato 
un’efficacia del 100% solamente se utilizzato alla poten-
za di 3 W. Le lunghezze d’onda utilizzate non hanno 
causato danni alle superfici implantari. Il laser Nd:YAG 
si è dimostrato in grado di ridurre la reazione infiam-
matoria scatenata dal lipopolisaccaride batterico di P. 
Gingivalis, fattore patogenico di primaria importanza 
nell’eziopatogenesi delle perimplantiti. In uno studio 
in vitro, infatti, colture di macrofagi o cellule endoteliali 
umane su dischi di titanio colonizzati con LPS di P. Gin-
givalis sono state suddivise in due gruppi: uno sottopo-
sto ad irradiazione con Nd:YAG e l’altro no. Gli esami 
della produzione di citochine infiammatorie e dell’e-
spressione dei marker molecolari di attivazione cellula-
re hanno messo in evidenza come l’irradiazione con il 

laser abbia ridotto significativamente la produzione di 
ossido nitrico indotto dal LPS, l’attivazione cellulare dei 
macrofagi e la produzione di interleuchina.

Laser a stato solido Er,Cr:YSGG ed Er:YAG
La famiglia dei laser all’erbio comprende sia l’Er:YAG, 
con lunghezza d’onda 2.940 nm, sia l’Er,Cr:YSGG (gra-
nato di ittrio, scandio, gallio, drogato con erbio e cro-
mo) con lunghezza d’onda (diversificabile) 2.690/2.780 
nm, che sono stati esplicitamente sviluppati per le 
applicazioni su smalto e dentina. Il laser Er,Cr:YSGG, 
con lunghezza d’onda = 2.780 nm, ha un assorbimento 
nell’acqua pari al 40% di quello del laser Er:YAG; men-
tre il laser con lunghezza d’onda = 2.690 nm lo ha solo 
del 6%. Viene utilizzato in emissione pulsata (frequenze 
4-60 Hz), con durate dell’impulso variabili dai ms ai ns; 
l’energia emessa a ogni impulso varia da qualche decina 
di mJ fino ad 1 J e ammette ogni tipo di trasmissione del 
fascio. La sua capacità d’assorbimento in acqua è supe-
riore di 3 volte a quella del laser a gas CO

2.
Il laser a erbio offre in particolare l’opportunità di pra-
ticare resezioni parziali o totali del mascellare e della 
mandibola sostituendo gli strumenti rotanti tradizio-
nali. L’elevata affinità di questa lunghezza d’onda per 
l’acqua e l’idrossiapatite permette di aggredire sia tes-
suti molli di rivestimento sia la base scheletrica. Que-
sta tecnica permette inoltre di effettuare operazioni 
conservative vaporizzando progressivamente la quota 
di osso necrotico giungendo sempre più in profondità 
in prossimità dell’osso sano. Grazie alla particolare affi-
nità (differenziata) per i tessuti duri, con questo laser 
può essere preparato l’opercolo per il rialzo del seno 
mascellare e nel contempo evitare il danneggiamento 
della membrana di Schneider o cistica, eseguire api-
cectomie, trattare esotosi e neoformazioni ossee, pre-
parare il letto implantare sui corticali tenaci evitando i 
surriscaldamenti, procedere all’avulsione completa d’e-
lementi dentari o allo scapucciamento di denti inclusi, 
eseguire la sterilizzazione delle tasche perimplantari e 
nel contempo un courettage osseo mirato a stimolare 
la rigenerazione del sito trattato. L’utilizzo di un laser a 
erbio introdotto nell’alveolo viene suggerito non solo 
per avere un effetto antibatterico ma anche per rimuo-
vere tessuto di granulazione e indurre sanguinamento. 
Lavora in modo pulsato con frequenze di ripetizione 
comprese tra 4 e 50 Hz e può essere modulata la durata 
di ogni singolo impulso, dal sistema SSP (Super Short 
Pulse) a VPL (Very Long Pulse), cioè da 50 a 1000 micro-
secondi. Minore è la durata dell’impulso, minore è l’ef-
fetto termico prodotto. In molte applicazioni mediche 
lo scopo è di erogare la massima energia nel minor 
tempo possibile. Nella ablazione tissutale, ad esem-
pio, è possibile con questa emissione poter vaporizza-
re rapidamente piccoli volumi di tessuto. Se la stessa 
energia viene invece erogata per un tempo più lungo si 
può ottenere un riscaldamento localizzato senza evapo-
razione. La trasmissione della luce infrarossa è affidata 
a fibre ottiche di diverso diametro costituite da vetro 
di silice ed emessa tramite punte in zaffiro di diverso 
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diametro. Le punte in zaffiro consentono di migliora-
re le caratteristiche di taglio del laser, modellando il 
fascio e modificando il rilascio di energia al tessuto, e 
un maggiore controllo della profondità di penetrazione 
del fascio. Aumentano, inoltre, la coagulazione consen-
tendo un contatto diretto con il tessuto. La punta agisce 
come una lente alla fine del sistema di trasmissione a 
fibra e assume forme (coniche, cilindriche o sferiche) e 
dimensioni diverse. 
Il laser Er:YAG viene assorbito prevalentemente dall’i-
drossiapatite  perciò ha grande affinità con i tessuti duri. 
Molti studi hanno dimostrato come esso sia in grado di 
tagliare l’osso in maniera precisa con un danno termi-
co limitato a 10-15 µm. Alcuni autori hanno dimostrato 
come la preparazione del sito implantare effettuata con 
il laser Er:YAG consenta una percentuale significativa-
mente più alta di BIC (Bone Implant Contact) rispetto 
alle tecniche di preparazione con strumenti rotanti. Tali 
effetti positivi sull’osso (mimino danno termico, eleva-
ta capacità di stimolazione alla crescita di nuovo osso, 
mantenimento dell’architettura ossea durante il taglio) 
indicano l’uso del laser Er:YAG quando si voglia otte-
nere nuova formazione di ossa o riosteointegrazione 
nelle perimplantiti. Recenti studi hanno mostrato come 
la terapia non chirurgica utilizzando il laser Er:YAG 
sia in grado di ridurre il sanguinamento al sondaggio 
(dall’83% al 31% in 6 mesi) ma non riduca in maniera 
significativa la profondità di tasca. Risultati molto buoni 
nel trattamento delle perimplantiti sono stati dimostrati 
istologicamente da Takasaki et al.: essi hanno dappri-
ma indotto una perimplantite sperimentale nel cane 
e successivamente hanno trattato l’infezione o con il 
laser Er:YAG (lunghezza d’onda 2940 nm) o con la tera-
pia meccanica (curette in plastica). L’irradiazione laser 
Er:YAG è stata utilizzata con densità di energia 10 J/cm2 
sotto irrigazione con soluzione salina sterile mante-
nendo la fibra in contatto con l’impianto e la superficie 
dell’osso con un’angolazione di circa 30-45°. I risultati 
istologici mostrano come il gruppo di lesioni trattate 
con il laser Er:YAG abbiano una tendenza maggiore alla 
riosteointegrazione in quanto sia l’NBIC (New Bone 
Implant Contact) che l’NBH (New Bone Height) erano 
superiori al gruppo controllo (differenze non significa-
tive).
È stato riportato che il laser Er:YAG è in grado di eli-
minare il tartaro sottogengivale adeso alle radici senza 
produrre surriscaldamento dei tessuti adiacenti e sem-
bra essere capace di eliminare depositi duri e molli da 
superfici implantari lisce o rugose senza provocare dan-
ni alla superficie.
Schwarz et al. hanno incluso nel loro studio 12 pazien-
ti parzialmente o totalmente edentuli affetti da perim-
plantite da moderata ad avanzata. I criteri per l’inclusio-
ne dei pazienti allo studio erano: presenza di almeno un 
impianto a vite con una profondità di tasca maggiore di 
4 mm e segni di perimplantite acuta (sanguinamento al 
sondaggio, suppurazione), assenza di mobilità, nessun 
segno di parodontite acuta, assenza di patologie siste-
miche rilevanti, buon livello di igiene orale, non fuma-

tore. I pazienti sono stati trattati in una singola seduta 
di terapia non chirurgica con laser Er:YAG (lunghezza 
d’onda 2940 nm, energia 12 J/cm2) in anestesia locale 
e con costante irrigazione. Il movimento impresso alla 
fibra era di tipo circolare, con la fibra a contatto con 
l’impianto parallelamente ad esso; ogni impianto è sta-
to irradiato per circa 6 minuti. I pazienti sono stati dun-
que assegnati a 2 a 2 a 6 differenti periodi di guarigione 
(1, 3, 6, 9, 12, 24 mesi) prima di procedere alla rige-
nerazione dell’osso perimplantare. Gli autori hanno 
constatato che tutti i pazienti, al termine dello studio, 
presentavano una riduzione della profondità di tasca, 
un aumento della recessione gengivale e un guadagno 
di livello di attacco. Il laser Er,Cr:YSGG con lunghez-
za d’onda di 2780 nm è stato testato in uno studio di 
Azzeh MM in un paziente di 28 anni, non fumatore, che 
presentava un impianto con 2 mm di recessione, una 
tasca profonda 7 mm e mobilità di grado 1. Il laser è 
stato utilizzato per rimuovere il tessuto di granulazione 
e per detossificare la superficie dell’impianto e l’inter-
vento è stato portato a termine posizionando un inne-
sto osseo coperto da membrana riassorbibile. Nei con-
trolli effettuati a 3, 6 e 12 mesi non sono state riportate 
complicanze e a 18 mesi dall’intervento la profondità di 
tasca si era ridotta a 2 mm con recessione inferiore a 1 
mm e assenza di mobilità. 
Scarano et al. (2011) hanno trattato con laser 
Er;Cr:YSGG impianti rimossi per perimplantite otte-
nendo la completa decontaminazione della superficie 
implantare.

Laser a gas CO
2

Il mezzo attivo del laser a CO2 è allo stato gassoso. 
La sua lunghezza d’onda è 9.600 e di 10,6 µm. Viene 
assorbito dall’acqua e dall’idrossiapatite. Viene usato 
a diretto contatto con il tessuto. Quando colpisce un 
tessuto il laser attiva un processo immediato di coagu-
lazione e di emostasi e viene consigliato nella terapia 
chirurgica per la sua precisione. Ha una scarsa pene-
trazione sul tessuto sottostante al bersaglio. Necrotiz-
za il tessuto molle (chirurgia). Inefficace nell’ablazio-
ne dei tessuti duri.
È stato, grazie alla sua affinità elettiva per l’acqua, uno 
dei primi laser impiegati per l’asportazione delle aree 
leucoplasiche nei trattamenti precancerosi e il suo 
impiego si è presto diffuso in tutti gli altri interventi 
di chirurgia orale (è il laser chirurgico per eccellenza); 
è stato anche uno dei primi laser ad avere larga diffu-
sione in odontoiatria (affinità moderata con l’idrossia-
patite). Le proprietà fisiche del laser a CO

2 e gli effetti 
chirurgici della sua lunghezza d’onda permettono sia 
di effettuare la rimozione dei tessuti molli intorno agli 
impianti sia di decontaminare la superficie. Questo 
tipo di laser sembra non avere effetti negativi sulla 
superficie e una potenza di 6 W si è rivelata sicura in 
quanto non in grado di modificare superfici implan-
tari sabbiate, plasma spray o rivestite di HA. Romanos 
et al., esaminando la letteratura recente in merito alla 
terapia delle perimplantiti, hanno proposto un pro-
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tocollo chirurgico che prevede la decontaminazione 
della superficie implantare utilizzando il laser a CO2 
ed il successivo riempimento e copertura del difetto 
con membrana. Un altro importante studio sull’uomo 
ha confrontato l’efficacia della terapia convenzionale 
rispetto a quella con l’utilizzo del laser a CO

2, con il 
concomitante utilizzo di fosfato betatricalcico per la 
rigenerazione ossea, nei difetti attorno agli impianti. 
Gli autori hanno trattato 73 impianti sofferenti suddi-
videndoli in gruppo test, in cui 22 impianti sono stati 
trattati con resezione dei tessuti molli seguita dalla 
decontaminazione laser, mentre in 17 impianti è stato 
eseguito un intervento di aumento di osso, e in grup-
po controllo in cui 19 impianti sono stati trattati con 
resezione dei tessuti molli dopo decontaminazione 
convenzionale e l’aumento osseo in 15 impianti. Gli 
autori hanno concluso che l’utilizzo del laser a CO

2 
associato a resezione dei tessuti molli può accelerare 
il trattamento delle perimplantiti.

Laser a diodi (o a semiconduttore)
Il mezzo attivo è un semiconduttore solido d’arseniuro 
di gallio e alluminio, che produce, per i laser più uti-
lizzati nella pratica odontoiatrica, una radiazione della 
lunghezza d’onda da 810 a 980 nm. È adatto in parec-
chie applicazioni in parodontologia, in chirurgia, nella 
terapia e nello sbiancamento dentale.
Può essere impiegato sia nella modalità continua sia 
pulsata (durata dell’impulso: da 0,1 ms fino a infinito, 
con frequenze programmabili fino a 10.000 Hz), con la 
conduzione realizzata in fibra ottica (diametri: 200 ÷ 
600 µm). Può essere usato per lo sbiancamento dentale, 
per la decontaminazione dell’endodonto, per la chirur-
gia dei tessuti molli, in patologia orale, oltre che per la 
decontaminazione delle superfici implantari in caso di 
perimplantite. Il laser a diodi rappresenta un’altra vali-
da alternativa al laser a CO

2 per la decontaminazione 
implantare a lembo aperto. Studi in vitro hanno dimo-
strato effetti antimicrobici significativi in difetti irradiati 

FIG. 8 Lesione bianca trattata con il laser a diodi. FIG. 9 Risultato dopo due settimane, si osserva la completa guarigione 
della lesione.

FIG. 10 Frenulo linguale corto. FIG. 11 Si nota la difficoltà di mobilità 
della lingua.

FIG. 12 Dopo due settimane si osserva la 
buona guarigione dei tessuti.
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con laser a diodi per 1 minuto con lunghezza d’onda di 
905 nm. Inoltre laser a diodi con lunghezza d’onda di 
980 nm utilizzati ad elevata potenza (10 W) non hanno 
danneggiato la superficie implantare. Le indicazioni cli-
niche per il laser a diodi con lunghezza d’onda di 980 
nm possono essere la rimozione del tessuto di granula-
zione e la decontaminazione della superficie implanta-
re prima di procedure rigenerative. L’utilizzo del laser a 
diodi con lunghezza d’onda di 810 nm settato ad eleva-
ta potenza, nonostante abbia eccellenti proprietà coa-
gulative (simili a quelle del Nd:YAG), può invece dan-
neggiare la superficie implantare e deve essere usato 
con particolare cautela nei casi di perimplantite. 

15.2.5 Campi di applicazione del laser 
 in ambito odontoiatrico

I tipi di laser maggiormente usati in odontoiatria sono 

l’Er:YAG e il laser a diodi. L’utilizzo del laser Er:YAG 
per il trattamento dei tessuti duri nel cavo orale è stato 
approvato nel 1997 dalla US Food and Drug Admini-
stration e ha mostrato potenziali applicazioni in paro-
dontologia, chirurgia orale, odontoiatria restaurativa e 
implantologia. Il laser a diodi può essere utilizzato per 
fini diversi e in più branche odontoiatriche.
› Endodonzia: l’effetto battericida del laser è effica-

ce in profondità nel canale radicolare e nei tuboli 
dentinali, favorendo la guarigione anche di lesioni 
periapicali in tempi assai brevi. L’energia del laser 
applicata ai trattamenti canalari presenta numerosi 
vantaggi, tra i quali la completa riduzione di micror-
ganismi e l’eliminazione del fango dentinale.

› Parodontologia: efficace nell’eliminazione dei bat-
teri, il laser riduce la formazione di tasche e risana 
completamente il tessuto gengivale. L’utilizzo della 
fibra ottica consente di effettuare interventi presso-
ché indolori all’interno delle tasche gengivali.

FIG. 16 Iperplasia gengivale in paziente sottoposto a terapia con 
immunosoppressivi.

FIG. 17 Risultato dopo una singola seduta.

FIG. 13 Angioma della guancia. FIG. 14 Aspetto della lesione subito dopo il 
trattamento.

FIG. 15 Guarigione della lesione.
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elettrica quando sottoposta ad uno stress meccanico 
(compressione o stiramento); al contrario, si produce 
una deformazione meccanica (la sostanza si contrae o 
si espande) quando sottoposta ad un campo elettrico. 
Questo fenomeno si verifica nei cristalli che non pre-
sentano un centro di simmetria.

15.3.2 Piezosurgery

La chirurgia ossea piezoelettrica è una nuova tecnica 
per osteotomia ed osteoplastica che utilizza un appa-
recchio ultrasonico.
Il principio di funzionamento della piezosurgery è una 
trasduzione ultrasonica, ottenuta mediante la contra-
zione e l’espansione di una ceramica piezoelettrica. 
Le vibrazioni prodotte sono amplificate e trasferite 
sull’inserto di un manipolo che, applicato rapidamente 
e con lieve pressione sul tessuto osseo, determina, in 
presenza di irrigazione, il fenomeno della cavitazione, 
con un’azione meccanica di taglio esclusiva sui tessuti 
mineralizzati. 
La frequenza utilizzata è compresa fra i 25 ed i 29 kHz 
poiché i micromovimenti che si creano (ampiezza com-
presa tra 60 e 120 µm) sono in grado di tagliare esclu-
sivamente i tessuti mineralizzati; al contrario i tessuti 
neurovascolari e molli si tagliano a frequenze più alte 
di 50 kHz. La presenza di una pompa peristaltica con-
sente di modificare il flusso dell’irrigazione entro un 
range compreso tra 0-60 ml/minuto, permettendo di 
avere ottima visibilità attraverso la rimozione dei detriti, 
garantendo un campo operatorio libero dal sangue ed 
evitando l’eccessivo riscaldamento dei tessuti. 
La capacità di strumenti ultrasonici di tagliare l’osso è 
stata studiata già a partire dal 1880 dai fisici francesi Jean 
e Marie Curie ma la piezosurgery ha trovato un’ampia 
diffusione soprattutto negli ultimi anni.
Una review effettuata da Labanca ha esaminato tutte le 
applicazioni della piezosurgery negli ultimi 20 anni.

› Chirurgia: un modo di operare paragonabile al bi-
sturi ma con ulteriori e notevoli vantaggi. Il laser 
garantisce un trattamento privo di sanguinamento, 
lasciando un’ “ottima visibilità” del campo operato-
rio. In alcuni casi gli interventi non richiedono né 
anestesia né punti di sutura. Inoltre, grazie all’azione 
antisettica e biostimolante, l’utilizzo del laser riduce 
i tempi di guarigione rispetto alla chirurgia a lama 
fredda. Il dolore postoperatorio risulta inferiore ri-
spetto alle metodiche tradizionali.

› Terapia antalgica: il laser trova un’utile applicazione 
nella biostimolazione e nella terapia analgesica. È un 
rimedio per il trattamento di alcune patologie dolo-
rose come quelle a carico dell’articolazione tempo-
romandibolare.

› Correzione delle discromie: il laser con l’ausilio di 
specifici gel e speciali manipoli (grande e piccola 
area) rimuove macchie ed ingiallimento dei denti. Il 
laser è certamente il mezzo più rapido per ottenere 
il colore bianco naturale dei denti.

Il laser Er:YAG sembra essere uno strumento ideale per 
la separazione di tessuto osseo, perché è in grado di 
tagliare l’osso in modo preciso e con il minimo danno 
termico. Negli anni, molti studi hanno preso in esame 
il laser come valida alternativa all’uso degli strumenti 
meccanici tradizionali nella chirurgia orale applicata al 
tessuto osseo a fini implantari.

15.3 Chirurgia piezoelettrica

15.3.1 Effetto piezoelettrico

Il prefisso “piezo” deriva dal greco e significa “pressio-
ne”; i francesi Pierre e Jacques Curie nel 1880 scopri-
rono che applicando una pressione su certi cristalli si 
produceva una differenza di potenziale (effetto piezo-
elettrico).
Una sostanza piezoelettrica infatti produce una carica 

FIG. 18 Perimplantite con perdita di osso. FIG. 19 Rimozione del tartaro e placca con laser ad Erbium.
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La strumentazione piezoelettrica offre innumerevoli 
vantaggi: 
› il taglio è molto preciso in quanto prodotto da mi-

crovibrazioni dell’inserto tagliente;
› il taglio è molto sicuro, poiché la frequenza ultraso-

nica impiegata è del tutto inefficace sui tessuti molli;
› l’azione tagliente meno invasiva produce un danno 

tissutale minore e di conseguenza una migliore gua-
rigione.

In ambito odontoiatrico l’uso della chirurgia ultrasoni-
ca si è diffuso, dopo gli iniziali report di Catuna  nel 
1953, in parodontologia, dove era utilizzata per la rimo-
zione di placca sottogengivale, ed in endodonzia, per 
liberare l’endodonto dai vari materiali di restauro o 
dagli strumenti fratturati.
In implantologia la piezosurgery era utilizzata princi-
palmente per effettuare prelievi di osso e trapiantarli 
in altre zone al fine di garantire stabilità primaria agli 
impianti. Poiché lo strumento taglia selettivamente i 
tessuti duri, il suo uso è particolarmente consigliato 
quando si lavora in zone adiacenti a strutture nervo-
se o vascolari. Ultimamente sono stati proposti alcuni 
inserti che consentono di preparare il sito implantare.
Secondo alcuni studi riguardanti questo dispositivo, in 
caso di grande rialzo di seno mascellare esso consente 
di effettuare l’osteotomia e di separare agevolmente la 
membrana Schneideriana diminuendo il rischio di per-
forazione della stessa. Lo scollamento della membrana 
dal pavimento del seno avviene sia grazie all’utilizzo di 
elevatori piezoelettrici, sia per via dell’effetto di cavita-
zione piezoelettrico della soluzione fisiologica.
L’utilizzo della piezosurgery, comparata con le tecniche 
rotanti utilizzate per le osteotomie, diminuisce infine il 
rischio di complicanze quali gonfiore e trisma nelle 24 
ore dopo la chirurgia, ma richiede un tempo maggiore 
per l’intervento. 

15.4 Scaler sonici ed ultrasonici

Gli ablatori sonici ed ultrasonici sono dei dispositivi 
versatili per le procedure di igiene orale professiona-
le; la loro azione si esplica attraverso la produzione di 
microvibrazioni che urtano e rimuovono il tartaro sotto 
l’azione refrigerante dell’acqua.
Gli ablatori sonici sono turbine ad aria che operano 
a basse frequenze (2-6 kHz) con range compreso tra 
3.000 ed 8.000 cicli al secondo (Cps). Il movimento che 
si crea è solitamente orbitale e gli effetti sulle radici 
dentali variano in base al puntale utilizzato. Questi abla-
tori emettono un rumore ad alta intensità causato dal 
rilascio di aria a pressione necessaria per il movimento 
della punta.
Gli ablatori ad ultrasuoni si basano su generatori che 
convertono l’energia elettrica in onde ultrasoniche 
attraverso il fenomeno piezoelettrico o la magnetostri-
zione. Operano a frequenze comprese tra 25 e 42 kHz. 
Esistono differenze nella rimozione del tartaro dai den-
ti negli ablatori sonici ed ultrasonici.

Gli scaler ultrasonici, infatti, rimuovono i depositi attra-
verso tre meccanismi:
› azione oscillante della punta;
› effetto cavitazionale: gli ultrasuoni determinano 

all’interno del liquido di irrigazione la formazione di 
bollicine d’aria caratterizzate da una violenta oscilla-
zione; esse in seguito vanno incontro ad una succes-
siva implosione, generando un’onda d’urto ad alta 
energia;

› microonde acustiche: agiscono principalmente vici-
no alla punta dello scaler.

Esistono due tipi di ablatori ultrasonici:
› magnetostrittivi;
› piezoelettrici.
Le unità magnetostrittive operano tra 18000 e 45000 
Cps quando è applicata una corrente elettrica ad un 
cavo arrotolato all’interno del manipolo e si crea un 
campo magnetico intorno ad un trasduttore a barra, 
determinandone la sua costrizione. Una corrente alter-
nata causa un campo magnetico alternato, provocando 
la vibrazione della punta con un movimento ellittico.
Le unità piezoelettriche operano in un range compre-
so tra 25000 e 50000 Cps e si basano sulle variazioni 
dimensionali di cristalli alloggiati nel manipolo, deter-
minate dal passaggio di energia elettrica. La vibrazione 
risultante è principalmente di tipo lineare.

15.4.1 Considerazioni cliniche

Lo scaler ad ultrasuoni è uno strumento fondamentale 
nel campo della parodontologia, ma sono necessarie 
delle considerazioni da seguire nell’utilizzo:
› per eliminare i problemi da surriscaldamento biso-

gna utilizzare lo strumento con movimenti rapidi ed 

FIG. 20 Esempio di strumento per piezosurgery.
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associare sempre irrigazione uguale o superiore a 20 
ml/min;

› non utilizzare lo strumento con la punta perpendico-
lare alle superfici dentarie per evitare di danneggiar-
ne la struttura;

› la cavitazione può danneggiare le piastrine e poten-
zialmente può determinare la morte della polpa, no-
nostante in vivo non vi siano rischi significativi; 

› l’azione prolungata di un ablatore ad ultrasuoni po-
trebbe alterare, secondo alcuni studi ancora in corso, 
l’apporto ematico e nervoso delle dita dell’operatore;

› l’operatore dovrebbe indossare mascherine e camici 
protettivi per ridurre il rischio di contaminazione da 
parte dell’aerosol che si produce durante l’utilizzo di 
ultrasuoni;

› il rumore prodotto durante l’utilizzo potrebbe deter-
minare temporanee alterazioni dell’udito sia nell’o-
peratore che nel paziente;

› come tutti i dispositivi elettrici (per esempio localiz-
zatore apicale, test di vitalità elettrico, ecc.), anche 
gli  scaler ad ultrasuoni potrebbero interferire con 
il funzionamento dei pacemaker; in particolare l’uti-
lizzo di ultrasuoni magnetostrittivi dovrebbe essere 
evitata in questi pazienti.
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16.1 Concetti generali di microscopia
        
16.1.1 Microscopia ottica

L’analisi al microscopio ottico di preparati istologici 
non decalcificati mostra che essi presentano differenze 
rispetto ai preparati eseguiti con tecniche tradizionali.  
Infatti tali preparati, ottenuti con tecniche di micro-
abrasione, presentano uno spessore di circa 50-80 µ, 
notevolmente maggiore rispetto a quello delle sezioni 
ottenute con il microtomo in paraffina. Le dimensioni 
dello spessore del pezzo non permettono un’osserva-
zione ad elevati ingrandimenti della zona della inter-
faccia perché essa tende ad apparire sfumata. L’osser-
vazione al microscopio ottico di tali preparati istologici 
fornisce però numerose informazioni sulla natura e 
sulla precisione di chiusura di un manufatto protesico 
e dente, presenza di gap, di batteri e processi di decal-
cificazione (carie). Molto utile per lo studio della even-
tuale presenza di processi infiammatori gengivali.

16.1.2 Microscopia a scansione elettronica 
(SEM)

L’analisi ultrastrutturale dei rapporti tra tessuti dentali e 
protesi può presentare alcune difficoltà. Queste posso-
no essere, in parte, risolte e superate attraverso tecni-
che di microscopia elettronica a scansione o a trasmis-
sione. La microscopia elettronica a scansione utilizza 
un fascio di elettroni che viene accelerato sul campione 
in studio, all’interno di una camera sottovuoto spinto, 
ed una differenza di potenziale dell’ordine di Kv tra il 
campione ed il filamento di emissione. Un detector 
provvede a rilevare gli elettroni riflessi dal campione 
che vengono trasformati in immagini da un computer. 
In questo modo è possibile esaminare dettagliatamen-
te le caratteristiche superficiali dei campioni, quindi ci 
consente di valutare e quantizzare gli spessori dei gap e 

la precisione di chiusura della protesi sul dente. È pos-
sibile, invece, attraverso tecniche particolari di ausilio 
alla microscopia elettronica a scansione, procedere ad 
una analisi chimica semiquantitativa degli elementi pre-
senti nel campione. L’acqua deve essere eliminata dai 
campioni biologici, dove è presente in una elevata per-
centuale,  prima che questi vengano osservati al SEM; 
infatti l’acqua, evaporando nella camera elettronica, 
che, come sappiamo si trova sottovuoto, produrrebbe 
una contaminazione della camera stessa.  Il processo 
di evaporazione dell’acqua presenta però alcuni incon-
venienti; si viene a determinare, infatti, una leggera 
contrazione da disidratazione dei tessuti, e questo fat-
to potrebbe causare problemi nella analisi dei rapporti 
dente e protesi ad alti ingrandimenti.
       

16.1.3 Microscopia a trasmissione elettronica 
(TEM)

Nella microscopia elettronica a trasmissione un fascio 
di elettroni viene diretto sul campione, ma stavolta il 
detector rileva gli elettroni che attraversano il campio-
ne, andando a differenziare, mediante una scala di grigi, 
le zone che trattengono più elettroni da quelle che li 
lasciano passare più o meno liberamente. I campioni 
devono essere di spessore molto sottile, dell’ordine di 
alcune decine di nanometri, proprio per permettere il 
passaggio degli elettroni. La microscopia elettronica a 
trasmissione presenta però tre problemi: il primo lega-
to alla difficoltà di sezionare il dente e i tessuti calci-
ficati in spessori molto sottili; il secondo relativo alla 
impermeabilità dei sali di calcio agli elettroni; il terzo 
legato all’impossibilità di sezionare la protesi. Quindi la 
tecnica risulta scarsamente utilizzata per lo studio della 
precisione dei materiali usati in protesi.
        

16.1.4 Microscopia elettronica a scansione 
laser (LSM)

Questa tecnica permette una sezione ottica del campio-
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FIG. 1 Dispositivo utilizzato per la realizzazione di sezioni contenenti 
metalli.
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ne in esame, con l’eliminazione di piani che sono fuo-
ri fuoco e la possibilità di realizzare sezioni seriate del 
campione stesso. L’uso di un fascio monocromatico per-
mette inoltre di ottenere un leggero aumento del pote-
re di risoluzione. È possibile infine mettere in evidenza 
zone fluorescenti ed autofluorescenti e la realizzazione 
di una ricostruzione in 3D dei preparati.

16.2 Tecniche microscopiche 
 per l’analisi dell’interfaccia tessuti 
 e materiali protesici

Tra le tecniche microscopiche per l’analisi istologica 
dei tessuti mineralizzati e dei biomateriali si annovera 
l’inclusione in paraffina, previa decalcificazione della 
porzione mineralizzata dei tessuti duri e rimozione del 
biomateriale. Tale metodica comportava però la per-
dita sia di una notevole quantità di tessuto mineraliz-
zato, che non era più visibile nel preparato finale, sia 
dei rapporti tra tessuti e biomateriali; inoltre la decal-
cificazione eseguita con acidi provocava l’alterazione 
degli enzimi biologici con l’impossibilità di eseguire 
una valida colorazione istochimica; infine era prati-
camente impossibile sezionare una capsula protesica 
con la lama del microtomo.
Un’altra metodica per lo studio dell’interfaccia tra il 
dente e il manufatto protesico è quella che non pre-
vede la decalcificazione dei tessuti duri. I pezzi vengo-
no sottoposti ad infiltrazione ed inclusione in resine 
epossidiche e metacriliche, in sostituzione della paraf-
fina.
Gli strumenti istologici utilizzati per sezionare le inclu-
sioni in resina sono molto differenti rispetto a quelli 
presenti nel tradizionale laboratorio istologico, infatti 
è necessario utilizzare una sega a nastro o a disco inve-
ce del microtomo.
Si intuisce come sia estremamente importante nello 
studio dei biomateriali in odontoiatria conservatrice, 
protesi e parodontologia, ottenere in maniera consi-
stente e riproducibile vetrini istologici relativamente 
sottili (50-80 µm), in maniera tale da poter studiare in 
dettaglio la precisione dei manufatti protesici. 
Le fasi per la realizzazione di una sezione di dente e 
capsula prevedono:
› immersione del pezzo in fissativo;
› disidratazione con scala di alcool a gradazione cre-

scente; 
› infiltrazione con resine epossidiche e a base di me-

tilmetacrilato;
› sezione del blocchetto contenente il dente e il ma-

nufatto protesico;
› riduzione di spessore del preparato con la microa-

brasione;
› colorazione; 
› osservazione al microscopio ottico, microscopio 

elettronico a trasmissione (TEM) solo per i tessuti, 
microscopio a scansione elettronica (SEM), micro-
scopio a scansione laser. 

16.2.1 Sistema di taglio

L’unità di taglio è costituita da un disco diamantato 
mobile ed il pezzo da sezionare che è invece immobi-
le, bloccato sul telaio della macchina; inoltre possiede 
diversi sistemi di bloccaggio per poter sezionare con 
molta semplicità  i tessuti. Il disco tagliente è guidato 
da due binari con pattini a ricircolo di sfere e si muove 
con un movimento perfettamente parallelo al pezzo 
da sezionare, la cui velocità di scorrimento è regola-
ta da un motore a passo continuo ed una velocità di 
avanzamento variabile, in modo da calibrarne anche 
la forza di taglio. Il sistema di avanzamento del disco 
è dotato di una frizione che permette di calibrare la 
forza, in modo automatico, qualora la velocità di adat-
tamento non sia adeguata alla velocità di taglio: senza 
questa frizione si rischierebbe la rottura del disco o 
del pezzo istologico. Tale pezzo, bloccato tramite il 
vuoto creato da una pompa a movimento circolare, è 
guidato da un micrometro ad avanzamento progressi-
vo di 10 µm (fig. 2), in modo tale da riuscire a regolare 
lo spessore di taglio riuscendo ad ottenere sezioni di 
circa 100 µm; se l’operatore è esperto si possono otte-
nere delle sezioni anche di 70 µm. Una volta stabilito 
lo spessore di taglio, il dispositivo portavetrino ed il 
micrometro vengono bloccati da due viti per evitare 
che eventuali vibrazioni, sviluppate durante la fase 
di taglio, possano determinare degli spostamenti del 

FIG. 2 Sezione di un 
impianto e moncone: si 
nota l’adattamento del 
moncone con la porzione 
interna dell’impianto.

FIG. 3 Si nota lo scarso 
adattamento della vite di 
serraggio alla filettatura 
dell’impianto.
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micrometro stesso. Durante la fase di taglio il disco 
diamantato pesca in una vaschetta piena di acqua, in 
maniera tale da evitare il surriscaldamento del disco 
stesso e del pezzo istologico.   

16.2.2 Sistema di microabrasione

Il sistema di microabrasione è costituito da un disco 

rotante e da un dispositivo portablocchetto fornito di 
una vite micrometrica e da una pompa a depressione. 
Il disco è dotato di un movimento rotativo a velocità 
variabile da 0 a 400 giri al minuto, mentre il disposi-
tivo portablocchetto possiede un doppio movimento: 
uno verticale che permette di avvicinare o allontanare 
il preparato dalla parte attiva del disco rotativo, grazie 
alla guida di binari di precisione a ricircolo di sfere; l’al-
tro che, facendo poggiare il portablocchetto sul disco 
in rotazione, per forza di inerzia, gira in senso inver-
so. Al dispositivo portablocchetti si possono applicare 
dei pesetti allo scopo di calibrare la forza e la velocità 
di abrasione. Il micrometro, invece, serve per stabilire 
la riduzione dello spessore del pezzo, ed, anche, per 
bloccare la rotazione del disco una volta arrivati allo 
spessore prestabilito. Sul disco possono essere appli-
cati dei fogli di carta abrasiva, fatti aderire tramite un 
piccolo strato di acqua; tali fogli presentano l’impor-
tante funzione di parallelizzare il blocchetto e di ridur-
re lo spessore del vetrino.
Il blocchetto ed il vetrino vengono bloccati sul dispo-
sitivo portablocchetto tramite una pompa a vuoto.  
Ottenuto il vetrino si procede alla colorazione per 
contrastare i diversi tessuti. La colorazione consente di 
distinguere con chiarezza i batteri e i tessuti dentali dai 
tessuti molli.
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per costruire una barra protesica. La freccia evidenzia un micro gap in 
microscopia ottica.
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Si intende per protesi fissa o cementata una prote-
si che ricostruisce singoli elementi e/o sostituisce 
porzioni parziali di dentatura mancante. Tale pro-
tesi può avere ancoraggio su elementi dentali o su 
impianti e, una volta cementata agli elementi den-
tari di sostegno, non è rimovibile dal cavo orale del 
paziente. 
Se il restauro si riferisce ad un elemento singolo si 
usa il termine  corona, se il restauro si riferisce a una 
struttura con più elementi, solitamente utilizzata 
per riabilitare aree edentule, si usa il termine ponte. 
Per consentire l’ancoraggio della protesi fissa, gli 
elementi dentari di sostegno (pilastri protesici) 
dovranno subire una preparazione che conferisca 
loro una forma idonea all’inserimento del manufat-
to protesico. 
La preparazione dell’elemento dentario comporta 
la perdita di tessuto dentale necessaria ad ottene-
re una forma compatibile con l’inserimento della 
protesi sul pilastro protesico. Esistono diversi tipi di 
preparazione protesica che sono riconducibili fon-
damentalmente a due grandi famiglie: preparazioni 
totali e preparazioni parziali.
Si intende per preparazione totale una riduzione 
che coinvolga l’intero perimetro della corona den-
tale, atta a conferire una forma cilindro-conica che 
consenta l’inserimento della protesi sul pilastro pro-
tesico.
Si intende per preparazione parziale una riduzione 
più conservativa che si limita alla sola porzione buc-
cale e occlusale del dente, risparmiando la porzione 
vestibolare. Tale riduzione è di forma più comples-
sa: le preparazioni parziali trovano indicazione in un 
trattamento riabilitativo più conservativo. La scelta 
del tipo di preparazione attuabile è solitamente con-
dizionata dalle esigenze di ritenzione e di estetica 
del manufatto protesico.
La protesi fissa può essere costituita da diversi mate-
riali (metallo, ceramica, resine ecc). Si divide in pro-

tesi fissa provvisoria (di breve o di lungo periodo) e 
in protesi fissa definitiva.
Vantaggi:
› riabilitazione meccanicamente simile alla dentatura 

naturale;
› estetica; 
› confort.
Svantaggi:
› costi;
› terapie lunghe (devitalizzazioni, cure parodontali e 

altro).

17.1 Impronte e modelli di studio 

L’impronta è l’impressione o stampo o forma negati-
va delle arcate dentarie dalla quale si può ottenere, 
per mezzo di una colata (solitamente di gesso), una 
riproduzione positiva o modello.
È importante nella pianificazione di una riabilitazio-
ne protesica disporre di impronte delle condizioni 
originali delle arcate dentarie, da cui si otterranno i 
modelli di studio. 
Le prime impronte solitamente sono realizzate uti-
lizzando un portaimpronte standard, scelto in base 
alla misura delle arcate dentarie. Tale portaimpronte 
dovrà inserirsi agevolmente, senza che i bordi pos-
sano interferire con i denti. Per tale motivo, la scelta 
ricadrà su un portaimpronte standard di misura più 
larga di 5-8 mm rispetto alle arcate dentarie. 
Si potranno praticare eventuali modifiche al portaim-
pronte, utilizzando cera da bordaggio, per garantire 
un sostegno completo al materiale da impronta su 
tutta l’estensione dell’arcata dentaria.
Una volta testato l’inserimento nel cavo orale  del 
portaimpronte, prima di riempirlo con il materiale 
da impronta, si dovrà procedere ad applicare sullo 
stesso un adesivo per evitare il possibile distacco 
del materiale dal portaimpronte durane le manovre 
di rimozione dal cavo orale. L’utilizzo dell’adesivo è 
particolarmente importante in presenza di aree di 
sottosquadro.
Il materiale da impronta più utilizzato per i modelli 
di studio è l’alginato, materiale economico, di facile 
gestione, che fornisce una impronta sufficientemen-
te precisa alle valutazioni iniziali. 
Il materiale viene preparato per miscelazione del 
corretto rapporto tra polvere e acqua. Tale opera-
zione può avvenire manualmente o meccanicamente 
sotto vuoto. La preparazione manuale richiede abi-
lità dell’operatore che, con una ciotola e una spa-
tola, miscela il materiale compiendo movimenti ad 
otto, alternando lo spatolamento allo schiacciamen-
to dell’impasto sulla parete della ciotola per ridurre 
l’inclusione di bolle d’aria. Il tempo di lavorazione 
è influenzato dalla temperatura ambiente: il caldo 
accelera la reazione di indurimento dell’alginato. 
Nelle stagioni estive può essere quindi utile conser-
vare l’acqua in frigorifero per ottenere un tempo di 
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lavorazione sufficientemente lungo.
Una volta ottenuto un impasto omogeneo di consi-
stenza adeguata, si procederà al riempimento del cuc-
chiaio portaimpronte precedentemente provato.
Si inserisce il portaimpronte nel cavo orale e si atten-
de l’indurimento del materiale, dopodiché si dovrà 
rimuovere l’impronta con un moviemento deciso per 
evitare di imprimere deformazioni sul materiale.  
L’impronta in alginato deve essere colata il prima pos-
sibile. Qualora non sia possibile colarla subito presso 
lo studio, il contenitore deve garantire al suo interno 
il mantenimento della saturazione dell’umidità, per 
evitare la contrazione del materiale. Il trasporto deve 
essere sempre eseguito in contenitori rigidi, con ade-
guato imballaggio dell’impronta.

17.2 Progettazione in protesi fissa

La progettazione di una protesi fissa richiede valuta-
zioni cliniche e funzionali non realizzabili con il solo 
esame clinico diretto del cavo orale. È sempre neces-
sario associare alla valutazione intraorale la realizza-
zione dei modelli di studio e disporre di radiografie 
per valutare lo stato di salute endo-parodontale degli 
elementi dentari presenti (radiografia endorale, sta-
tus, ortopantomografia ecc). 
Per la progettazione è necessario disporre di modelli 
di studio delle due arcate, nei casi complessi è utile 
che tali modelli siano montati in un corretto rapporto 
occlusale su un articolatore a valori medi. In tal caso, 
oltre alle impronte per il modello di studio, si dovran-
no registrare i rapporti occlusali tra le arcate con del-
le cere di masticazione e la posizione del mascellare 
superiore rispetto ai piani di riferimento, utilizzando 
un arco facciale.
Con i modelli di studio montati in articolatore è pos-
sibile procedere a una valutazione che sarebbe impos-
sibile eseguire direttamente nel cavo orale. Diventa 
così possibile valutare, da tutti i punti di vista, senza 
l’interferenza di guance e lingua:
› forma e posizione degli elementi dentali;
› overjet e overbite;
› rapporti occlusali;
› faccette d’usura;
› curve di Spee e Wilson;
› spazi interdentali;
› inclinazione del piano occlusale;
› spazi interocclusali (specialmente nelle zone eden-

tule).
Partendo da questi modelli, con i dati clinici raccolti 
nella valutazione intraorale e nello studio radiologico, 
si inizierà a progettare la riabilitazione protesica fissa, 
si modellerà con della cera il progetto di ricostruzione 
(ceratura diagnostica).
Le prime considerazioni da fare in fase di progettazio-
ne devono includere vari parametri tra cui:
› il tipo di edentulia parziale (edentulia distale o 

edentulia intercalata);

› la valenza estetica della riabilitazione protesica 
(settori anteriori o posteriori, grado di esposizione 
degli elementi dentari): scelta del tipo di prepara-
zione;

› la lunghezza della lacuna edentula (numero di ele-
menti mancanti);

› la capacità degli elementi dentari limitrofi alla lacu-
na di sostenere il carico funzionale  degli elemen-
ti dentari mancanti (numero di elementi dentari 
coinvolti - legge di Ante);

› la ritenzione offerta dagli elementi dentari limitrofi 
(altezza clinica delle corone e superfice del monco-
ne);

› lo stato di salute parodontale degli elementi limi-
trofi;

› la resistenza meccanica al carico dei denti limitrofi 
(vitalità, trattatamenti endodontici, grado di inte-
grità strutturale della corona);

› la forza occlusale esercitata dagli elementi antago-
nisti (numero di elementi contrapposti, eventuale 
bruxismo).

La valutazione di tutti questi parametri indirizzerà il 
clinico sulla scelta del tipo di preparazione possibile 
(totale o parziale).

17.3 Set up e ceratura diagnostica 
 di P.K. Thomas

La modellazione dei denti per aggiunta di cera è di 
fondamentale importanza, perché è essenziale ai fini 
diagnostici nelle riabilitazioni protesiche e conserva-
tive. 
Il primo metodo ideato fu quello secondo la tecnica 
di Payne, rivisto e poi perfezionato da P.K. Thomas. 
Ultima e forse di maggior diffusione è la tecnica di 
ceraggio secondo Lundeen.
Nella seconda metà del XX secolo P.K. Thomas propo-
se il suo concetto d’occlusione organica. Il suo sche-
ma occlusale e il suo manuale di modellazione occlu-
sale in cera ebbero un’enorme diffusione. 
Ai giorni d’oggi, l’occlusione organica di P.K. Thomas, 
nelle riabilitazioni protesiche, ha visto ridursi notevol-
mente le sue indicazioni. Infatti la gnatologia moder-
na ha fatto cadere uno dei paradigmi fondamentali 
dell’occlusione organica: la corrispondenza occlusa-
le in centrica con la posizione di massima retrusione 
condilare. Nonostante questo, la tecnica di modella-
zione occlusale in cera di P.K.Thomas rimane uno dei 
migliori strumenti didattici per comprendere l’anato-
mia occlusale dell’apparato stomatognatico.

17.3.1 L’ occlusione cuspide-fossa secondo 
P.K. Thomas

Nell’occlusione cuspide-fossa il rapporto tra gli ele-
menti è di contatto dente a dente. Tutte le cuspidi 
di supporto stabiliscono un contatto con le fosse dei 
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denti antagonisti. 
Tra gli anni ‘60 e ‘70 il prof. P.K. Thomas teorizzò que-
sto schema occlusale, chiamato “organico”, e sviluppò 
la tecnica di modellazione occlusale in cera secondo il 
contatto cuspide-fossa.

› l’occlusione deve tagliare e trattenere i cibi;
› il paziente deve chiudere in entrambi i lati contem-

poraneamente in relazione centrica (posizione di 
massima retrusione mandibolare non forzata);

› durante la masticazione le forze occlusali si trasmet-
tono sull’asse lungo del dente;

› dare al paziente un confort ottimale;
› i denti non devono guidare la chiusura ma devono 

dare solo uno stop occlusale;
› incisivi e canini in relazione centrica devono avere 

un contatto occlusale leggero, così da permettere 
un’immediata disclusione dei settori posteriori in 
ogni movimento eccentrico della mandibola (guida 
incisiva e guida canina).

Nonostante in natura l’occlusione con lo schema 
dente-due denti sia comunemente presente (95%), 
l’occlusione cuspide-fossa presentata da P.K. Thomas 
riscosse un enorme successo, soprattutto in campo 
protesico. 
Secondo l’autore, i vantaggi di questo schema occlu-
sale sono:
› creando una corrispondenza tra cuspidi-fosse e 

relazione centrica si ottiene una situazione di gran-
de stabilità occlusale in massima intercuspidazione;

› le forze sviluppate dall’occlusione possono essere 
scaricate lungo l’asse lungo degli elementi dentari;

› si evita l’effetto cuneo derivante dal contatto tra 
cuspidi e spazi interdentali antagonisti che tende a 
spingere il cibo tra i due denti e a ledere i tessuti 
parodontali;

› ogni singola cuspide di supporto stabilisce il con-
tatto con la fossa antagonista in tre diversi punti 
(contatto a tripode). I tre contatti sono sul versan-
te mesiale, versante distale e versante interno della 
cuspide. Questo contatto a tripode permette di pre-
servare la punta della cuspide di supporto che, non 
venendo a contatto con il dente antagonista, non 
viene abrasa nel tempo;

› la superficie piccola (circa 4 mm²) di contatto tra 
i denti permette di avere una grande capacità di 
taglio.

17.3.2 La modellazione in cera secondo 
 P.K. Thomas

Per stabilire dei rapporti occlusali cuspide-fossa, biso-
gna modellare contemporaneamente i due quadranti 
antagonisti. 
La ceratura degli elementi policuspidati secondo la 
tecnica di P.K.Thomas si può dividere in sette fasi:
› modellazione dei coni cuspidali;
› modellazione delle creste marginali;
› modellazione delle creste triangolari e delle creste 

oblique;
› modellazione dei solchi di sviluppo;
› modellazione dei solchi supplementari;
› modellazione delle creste supplementari;
› controllo delle fosse.

TAB. 1 Contatti tra le cuspidi di supporto mandibolari e i denti antagonisti 
nell’ occlusione cuspide-fossa.

CUSPIDI DI SUPPORTO 
MANDIBOLARI
(VESTIBOLARI)

ANTAGONISTA

I premolare fossa mesiale 
I premolare

II premolare fossa mesiale 
II premolare

I molare cuspide mesio-
vestibolare

fossa mesiale del 
I molare

cuspide disto-
vestibolare

fossa centrale del 
I molare

cuspide distale fossa distale del 
I molare

II molare cuspide mesio-
vestibolare

fossa mesiale del 
II molare

cuspide disto-
vestibolare

fossa centrale del 
II molare

cuspide distale

TAB. 2 Contatti tra le cuspidi di supporto mascellari e i denti antagonisti 
nell’ occlusione cuspide-fossa.

CUSPIDI DI SUPPORTO 
MASCELLARI (PALATINE)

ANTAGONISTA

I premolare fossa distale del 
I premolare

II premolare fossa distale del 
II premolare

I molare cuspide mesio-
palatina

fossa centrale del 
I molare

cuspide disto-
palatina

fossa distale del 
I molare 

II molare cuspide mesio-
palatina

fossa centrale del 
II molare

cuspide disto-
palatina

fossa distale del 
II molare

Secondo l’autore una riabilitazione parziale o totale 
dei denti posteriori, deve seguire le seguenti regole 
fondamentali:
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17.3.2.1 Strumentario necessario

› Articolatore (requisiti minimi: movimenti di apertu-
ra-chiusura, lateralità e protrusione).

› Bunsen.
› Set da modellazione di P.K. Thomas.
› Spatola Hylin.
› Cera collante.
› Cera da modellazione in vari colori.
› Stereato di zinco o talco (servono per valutare i con-

tatti occlusali sulla cera).
› Cartine d’articolazione.
› Pennello a setole morbide.
› Frese da gesso o lima da laboratorio.
› Matita.

17.3.2.3 Modellazione dei coni cuspidali

Con una cera gialla si modellano i coni cuspidali. I 
coni vengono modellati tutti nello stesso momento. 
Parte fondamentale e molto difficile della ceratura di 
P.K. Thomas è proprio la progettazione della posizio-
ne dei coni cuspidali. La dimensione verticale verrà 
mantenuta dall’articolatore, mentre si progetteranno 
i coni cuspidali e le loro relazioni con le future fos-
se antagoniste. Nella figura 1 è riproposto lo schema 
che Thomas ha sviluppato per il posizionamento cor-
retto dei coni cuspidali. Indicativamente le cuspidi 
di supporto mascellari vengono poste in corrispon-
denza della metà del diametro vestibolo-linguale dei 
denti dell’arcata inferiore e viceversa per le cuspidi 
di supporto mandibolari. Una volta posizionati i coni 
cuspidali secondo lo schema proposto, l’occlusione 
(statica) e la sua funzione (dinamica) comporteranno 
eventuali modifiche nella posizione e nelle dimensio-
ne dei coni cuspidali.

TAB. 3 Scelta dei colori della cera durante la modellazione.

RELAZIONE TRA COLORI DELLA CERA  
E STRUTTURE DURANTE LA MODELLAZIONE
Giallo Coni cuspidali

Verde Creste cuspidali

Rosso Creste triangolari

Blu Creste marginali

Set da modellazione di P.K. Thomas

Thomas ha creato un apposito kit, formato da 5 stru-
menti, per la modellazione occlusale in cera.
› Strumento n. 1. Vista la sua curvatura, è ideale per 

l’apposizione della cera. Viene utilizzato per la rea-
lizzazione dei coni cuspidali.

› Strumento n. 2. Presenta la stessa forma del n.1, ma 
dimensioni più sottili. Viene utilizzato per la model-
lazione delle creste e dei versanti cuspidali.

› Strumento n. 3. Presenta all’estremità due cunei 
necessari per modellare e rifinire le fossette. 

› Strumento n. 4. Viene utilizzato per rifinire i coni 
cuspidali e modellare i versanti vestibolari. 

› Strumento n. 5. Viene utilizzato per modellare le 
creste triangolari.

 
17.3.2.2 Preparazione dei modelli alla ceratura

Una volta montati i modelli in articolatore, si segna-
no con la matita le punte delle cuspidi e le loro creste 
mesiali e distali, tenendo la matita perpendicolare ad 
esse. 
Per ogni cuspide, poi, si traccia una linea verticale che 
dalla punta cuspidale arriva fino al margine gengiva-
le. Segnati con la matita questi riferimenti, si elimina 
con una lima o con una fresa il 1/3 occlusale dei denti 
posteriori. Si depone poi un sottile strato di cera col-
lante su tutte le superfici così preparate.

FIG. 1 Schema di posizionamento delle cuspidi secondo P.K. Thomas.

FIG. 2 Visione vestibolare della modellazione dei coni cuspidali secondo 
P.K. Thomas.
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Controllo finale della modellazione dei coni cuspidali

Infine, bisogna controllare che tra i coni cuspidali model-
lati siano presenti delle corrette curve di Wilson e di Von 
Spee, poi è necessario eseguire un ulteriore controllo 
delle posizioni dei coni in centrica e verificare la presenza 
di interferenze nei movimenti di protrusione e lateralità.

17.3.2.4 Modellazione delle creste marginali

Con la cera blu vengono collegati i coni cuspidali. 
Modellando le creste marginali, oltre a connettere i coni 
cuspidali, si forma il contorno della superficie occlusa-
le del dente. Si depone la cera blu rimanendo a distan-
za uniforme dal margine del dente. La modellazione 
in cera delle creste marginali presenterà delle incisu-
re, che accennano già la futura forma delle cuspidi. Le 
creste marginali non dovranno mai essere più alte dei 
coni cuspidali. Durante il i movimenti di lateralità, con 
l’articolatore, si controlla il rapporto con i coni cuspi-
dali antagonisti. Questa fase si conclude modellando i 
contorni assiali, linguali e vestibolari del dente. Que-
sti vengono modellati con cera rossa e verde partendo 
dalla cresta marginale arrivando fino al margine della 
preparazione del dente. Con la cera rossa si modella il 
contorno in corrispondenza dei coni cuspidali, men-
tre con la cera verde si rivestono le rimanenti superfici 
esterne. In questa fase la modellazione dei denti assu-
me la caratteristica forma “ a bocca di pesce”.

17.3.2.6 Modellazione dei solchi di sviluppo

In questa fase si riempiono con della cera verde tut-
te le aree occlusali rimaste vuote. I contatti occlusali 
sono già stati definiti nella fase precedente e quin-
di ad ogni apposizione di nuova cera bisogna stare 
attenti a non mutare i contatti e a non creare inter-
ferenze in protrusione e lateralità. Con lo strumento 
P.K.T. n.3 si modellano i solchi di sviluppo. La loro 
posizione è facilmente identificabile: uno è intercu-
spidale e decorre da mesiale a distale mentre gli altri, 
con decorso vestibolo-linguale, separano due creste 
triangolari contigue. L’angolo al fondo dei solchi deve 
essere molto acuto. In centrica le punte delle cuspi-
di non toccheranno il fondo dei solchi, ma avranno i 
loro contatti con le rispettive creste. Modellare i solchi 
correttamente è di fondamentale importanza perché 
essi, durante i movimenti mandibolari di protrusione 
e lateralità, forniscono la via di  uscita alle cuspidi.

FIG. 3 Modellazione delle creste marginali e dei contorni assiali, 
vestibolari e linguali di un primo molare inferiore e superiore. 

17.3.2.5 Modellazione delle creste triangolari 
 e delle creste oblique

Per modellare le creste triangolari si apporrà della cera 
rossa dalle punte cuspidali al centro della futura fossa 
occlusale. Modellate le creste triangolari si otterranno 
tutti i contatti occlusali con l’arcata antagonista. È mol-
to importante valutare l’entità di questi contatti anche 
nei movimenti di protrusione e lateralità.

FIG. 4 Modellazione delle creste triangolari. 

FIG. 5 Modellazione dei solchi di sviluppo. 

17.3.2.7 Modellazione dei solchi supplementari

Si modellano i solchi supplementari che decorrono lun-
go le pareti delle creste triangolari  e marginali definen-
do al meglio l’anatomia occlusale. Hanno forma a V o a 
U a seconda delle varie localizzazioni. L’ angolo di fondo 
di questi solchi è arrotondato. 

FIG. 5 Modellazione dei solchi supplementari. 
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17.3.2.8 Modellazione delle creste supplementari

Tra i solchi supplementari si possono modellare delle 
creste supplementari. In centrica è molto importante 
che non abbiano contatti.

17.3.2.9 Controllo delle fosse

Questa è la fase di controllo di tutto il lavoro svolto. 
Lavorando con lo stearato di zinco, si rivaluteranno tutti 
i contatti di centrica e si valuterà se, nei movimenti di 
protrusione e lateralità, non vi siano presenti interfe-
renze. Situazione ideale è che, in centrica, ogni cuspide 
abbia i contatti a tripode con la fossa corrispondente (in 
tre diversi punti).

Nella riabilitazione protesica di pazienti con patologie 
occlusali e/o parodontali, al provvisorio viene attribuita 
anche una funzione diagnostica e terapeutica che con-
sente la valutazione clinica per tempi più lunghi rispet-
to alle normali esigenze di una riabilitazione protesica.
L’inizio del trattamento protesico è affidato a un primo 
provvisorio. Questo è generalmente realizzato in resina 
e può essere:
› un provvisorio pre-limatura, cioè un guscio costrui-

to in laboratorio basandosi sulla forma dei denti pre-
senti nel cavo orale o sulla ceratura diagnostica, ma 
senza la conoscenza della forma dei monconi prote-
sici che dovranno ancora essere preparati;

› un provvisorio immediato, costruito direttamente 
in bocca dal dentista, nel momento in cui prepara 
il moncone protesico, utilizzando la tecnica della 
mascherina in silicone o una corona provvisoria pre-
formata. 

Il materiale più utilizzato per la realizzazione delle pro-
tesi provvisorie è il polimetilmetacrilato.
Le tecniche che prevedono l’impiego intra-orale della 
resina dovrebbero indirizzare la scelta su prodotti che 
sviluppino meno calore durante la polimerizzazione.  
Nell’impiego intraorale della resina va considerato il 
rischio di sensibilizzazione allergica.
Le esigenze cliniche del trattamento protesico posso-
no richiedere, dopo l’applicazione del primo provviso-
rio, la realizzazione di ulteriori provvisori realizzati con 
materiali più stabili e di migliore precisione. 

17.4.1 Caratteristiche generali

La protesi provvisoria deve possedere requisiti di tipo 
fisico, biologico ed estetico.
I requisiti fisici sono: 
› stabilità di forma e di colore;
› possibilità di essere rimossa e riutilizzata; 
› adeguata ritenzione e resistenza, perché non avven-

gano distacchi o rotture indesiderate;
› possibilità di essere modificata nel corso della tera-

pia per adeguarsi ad eventuali finalizzazioni della 
preparazione protesica definitiva.

I requisiti biologici sono: 
› biocompatibilità; 
› corretta morfologia assiale ed occlusale (rispetto 

dell’articolazione temporo-mandibolare e dei tessuti 
parodontali);

› protezione della polpa dentaria (in presenza di ele-
menti vitali).

Tra i requisiti fondamentali del provvisorio vi è la possi-
bilità di rimozione e riutilizzo nelle diverse sedute inter-
medie di allestimento della protesi definitiva. Questo è 
ottenibile grazie alle caratteristiche dei cementi provvi-
sori.  Qualità ideali del cemento provvisorio sono:
› resistenza compatibile con la possibilità di rimozio-

ne;
› buon sigillo marginale nel tempo (bassa solubilità);
› azione protettiva sulla polpa dentaria;

FIG. 7 Modellazione conclusa nel settore posteriore inferiore destro.                 

17.4 Protesi fissa provvisoria 

La prima fase di riabilitazione potesica è solitamente 
affidata ad una protesi fissa provvisoria.
Il provvisorio è una protesi di durata temporanea che si 
utilizza durante il periodo necessario alla cura degli ele-
menti dentari interessati e all’allestimento della protesi 
definitiva, per garantire la protezione, la stabilizzazione 
e la funzione degli elementi dentari coinvolti dal trat-
tamento protesico. Consente, inoltre, di valutare l’ef-
ficacia del piano di cura sotto il profilo estetico e fun-
zionale (occlusione e fonetica), tanto da essere spesso 
usato come modello nella realizzazione del restauro 
definitivo.
Il provvisorio consente di valutare i parametri emer-
si dallo studio del caso: la forma del provvisorio può 
nascere dalla ceratura diagnostica eseguita sui modelli 
di studio e consente la valutazione del possibile risulta-
to funzionale (occlusale e fonetico) ed estetico diretta-
mente nel cavo orale del paziente. La realizzazione del 
provvisorio è un passaggio fondamentale non elimina-
bile nella riabilitazione protesica fissa.
I casi complessi possono richiedere la realizzazione 
di più provvisori (per condizionare i tessuti dentali e 
parodontali  o per testare il risultato clinico nel tem-
po), prima di procedere alla realizzazione del restauro 
definitivo. 
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› breve tempo di presa;
› compatibilità chimica con la resina impiegata per la 

costruzione del provvisorio;
› facilità di rimozione delle eccedenze. 
I cementi più impiegati per la cementazione provvisoria 
sono i cementi a base di ossido di zinco-eugenolo (ZOE).

17.5 Protesi fissa definitiva

Una volta preparati i pilastri protesici, completate le 
cure endodontiche e parodontali, testato il progetto 
per un tempo adeguato grazie alla protesi provvisoria, 
si dovrà procedere alla realizzazione della protesi defi-
nitiva. 
La protesi definitiva garantisce, per caratteristiche 
costruttive, un comportamento stabile nel tempo.
La protesi fissa definitiva può essere realizzata con 
diversi materiali (metallo,  zirconio,  ceramica). 
Strutturalmente è costituita da una struttura portante, 
solitamente in metallo o in zirconio, su cui si può porre 
uno strato estetico, solitamente di ceramica.
Esistono moltissime varianti possibili nella realizzazio-
ne della protesi fissa per cui limiteremo la trattazione 
alla protesi fissa in metallo-ceramica che è la più diffusa. 
Le fasi di realizzazione della protesi definitiva compren-
dono la realizzazione del modello master con monconi 
sfilabili, la modellazione in cera della struttura metalli-
ca, la fusione per centrifuga e pressofusione, la rifinitu-
ra del getto fuso.
Le fasi di realizzazione della zirconia-ceramica non 
richiedono modellazioni in cera e fusioni, ma utilizza-
no lavorazioni CAD/CAM. Si tratta di soluzioni oggi in 
grande sviluppo.

17.6 Realizzazione modello master 
 con monconi sfilabili

Una volta completate la finalizzazione del moncone 
protesico, per procedere alla realizzazione della protesi 
definitiva si rilevano delle nuove impronte con mate-
riali di alta precisione. Lo sviluppo di tali impronte pro-
duce il modello master o modello di lavoro per la rea-
lizzazione della protesi fissa definitiva. Nell’impronta 
devono essere leggibili tutte le informazioni relative al 
moncone e, in particolare, al margine di preparazione 
protesica. Per essere corretta, l’impronta deve esten-
dersi per almeno 0,5 mm oltre il margine di finitura 
(oltre fine preparazione).
Esistono varie tecniche atte a ottenere questa rilevazio-
ne con l’impronta (filo retrattore, elettrobisturi, siliconi 
ecc.).
Il modello master di lavoro ottenuto è la più importan-
te base per il lavoro dell’odontotecnico.
Il modello dovrà essere:
› anatomicamente preciso;
› resistente alla frattura;
› dimensionalmente stabile.

Il materiale normalmente usato per questo scopo è il 
gesso, extra duro di IV classe, come viene classificato 
dalla D.I.N con la norma numero 13911 Zahnärztliche 
Werkstoffe Gips del 1976, e la tecnica più utilizzata per 
la costruzione di questi modelli è quella del moncone 
sfilabile. Questo permette la separazione e la rimovibi-
lità del singolo moncone dal modello e il suo perfetto 
riposizionamento.
Lo scopo dei monconi sfilabili è di poter isolare il mon-
cone dal modello e poter così lavorare sui margini del 
singolo moncone a 360°.

17.6.1 Realizzazione dei monconi sfilabili 
 a perni 

Prima di eseguire le normali procedure di colatura 
dell’impronta, questa deve essere correttamente disin-
fettata per eliminare tutti i residui ematici e salivari pre-
senti, per evitare possibili contaminazioni degli opera-
tori e possibili modifiche chimico-fisiche del gesso.
Avvenuta la disinfezione, l’impronta viene montata su 
uno stabilizzatore metallico orizzontale che consente di 
avere l’asse delle preparazioni parallelo allo stabilizza-
tore, per poter ottenere un modello in gesso il più sim-
metrico possibile. L’impronta viene boxata con plastili-
na e su di essa viene appoggiata una piastra in plexiglass 
trasparente, per controllare che le preparazioni siano 
contenute all’interno della piastra.
La piastra prescelta verrà poi posizionata nella parte 
inferiore dello stabilizzatore metallico: la piastra sarà 
quindi  direttamente sotto l’impronta e nell’esatta posi-
zione rispetto ad essa.
Il blocco stabilizzatore che porta piastra e impronta, 
correttamente bloccati e corrispondenti, viene posi-
zionato su di una perforatrice la quale possiede, nella 
parte superiore corrispondente all’impronta, un perno 
indicatore che ha la stessa inclinazione di una punta 
perforatrice posta al di sotto della piastra in plexiglass. 
Il perno indicatore viene posizionato nel centro della 
preparazione e, azionando l’apposita perforatrice, la 
punta perforerà la piastra nell’esatta posizione prescel-
ta. Questa operazione verrà eseguita su ogni prepara-
zione e sulle restanti parti dell’ impronta, anche se non 
interessate dalla preparazione.
Questo permetterà di frazionare in più parti il modello 
che si vuole ottenere, consentendo una totale rimo-
zione di ogni singolo pezzo, così da avere una maggior 
facilità di lavorazione e una maggior precisione nel 
riposizionamento.
La piastra in plexiglass, così forata, sarà poi riposiziona-
ta nella parte superiore in corrispondenza dell’impron-
ta, esattamente sulla boxatura.
In corrispondenza di ogni singolo foro, viene inserito 
un perno metallico conico; verificata la giusta posi-
zione, si rimuove la piastra e si esegue la colatura del 
modello, assicurandosi che il gesso arrivi al riempimen-
to completo della boxatura.
A questo punto la base contenente i perni conici viene 
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posizionata sull’impronta e non verrà più rimossa fino 
al completo indurimento del gesso. Quando questo 
sarà avvenuto, si rimuove il modello dall’impronta e si 
procede con le fasi di squadratura a secco del model-
lostesso.
Si procederà a frazionare solo la parte in gesso del 
modello con sezionatore rotante, mantenendo integra 
la base in plexiglas. Si ottiene la sfilabilità della parte in 
gesso sezionata rispetto alla base in plexiglass.
 

17.7 Modellazione in cera del manufatto 
protesico

La definizione e il corretto isolamento dei limiti di fini-
tura rappresenta la fase più importante nella costruzio-
ne dei modelli master e va eseguita con stereomicro-
scopio, onde evitare qualsiasi tipo si scalfittura. 
Sotto ingrandimento, si procede all’isolamento del 
campo, eliminando quella parte di gesso che risulta leg-
germente distaccato dalla spalla marginale utilizzando 
frese diamantate a palla. 
Eliminato il gesso in eccesso sui 360° della preparazio-
ne, il margine viene marcato con una matita con mina 
di cera. La mina deve essere mantenuta perpendicolare 
al margine in gesso. L’ultima fase consiste nel passare 
uno strato uniforme di lacca spaziatrice, mantenendosi 
ad una distanza di 0,5 mm dal margine di finitura.   
Le cere, grazie alle loro caratteristiche di plasticità e 
di precisione, consentono una facile modellazione di 
quella che diventerà, grazie alla tecnica di fusione a cera 
persa, la struttura metallica della protesi fissa.
La modellazione di una protesi fissa prevede le seguenti 
fasi:
› modellazione della cappetta;
› modellazione anatomica; 
› preparazione dell’armatura;
› modellazione dell’elemeto intermedio (cassetta).
Dopo che il moncone è stato correttamente preparato, 
si comincia con: 
› l’isolamento del moncone: viene ottenuto applican-

do in maniera uniforme uno strato il più sottile pos-
sibile di isolante;  

› riscaldamento veloce del moncone: vien fatto pas-
sando velocemente il moncone sulla fiamma del 
bunsen, per portare il moncone alla temperatura di 
lavoro;

› formazione della cappetta: sul moncone viene appli-
cato manualmente uno strato sottile di cera morbida

› copertura della cappetta in cera dura per fusioni;
› modellazione anatomica dell’elemento/i;
› controllo in articolatore delle funzioni;
› duplicazione del modellato con mascherine in silico-

ne;
› asportazione della cera: nelle zone destinate alla 

copertura estetica, con l’aiuto della mascherina in 
silicone, si procede all’asportazione guidata della 
cera; questo permette di avere spessori di ceramica 
opportunamente sostenuti dalla travata metallica;

› modellazione della chiusura marginale in cera: con 
un bisturi si asportano 0,5 mm di cera nella zona del 
bordo marginale, quindi si apporta con uno stru-
mento PKT n.1 nuova cera e si procede alla modella-
zione finale, il tutto fatto sotto microscopio;

› lucidatura del margine: con un l’aiuto di una striscia 
di seta si liscia il margine;

› controllo della chiusura: rimuovendo leggermente il 
modellato  si controlla (con l’aiuto di mezzi ingran-
denti) che nella zona marginale non ci siano sopra-
contorni orizzontali. 

17.8 La fusione per centrifuga 
 e la pressofusione

La fusione consente di riprodurre in metallo la model-
lazione eseguita in cere con un alto livello di preci-
sione. Per ottenere questo, si sfrutta lo stato liquido 
delle leghe ad alta temperatura. Quando queste sono 
completamente liquefatte, vengono convogliate in uno 
stampo realizzato in materiale refrattario.
Lo stampo contiene la modellazione in cera realizzata 
sul modello master. Sul modellato vengono posizionati 
cilindri in cera (spine di fusione) che permetteranno 
di portare il metallo all’interno dello stampo in refrat-
tario. Dopo aver eliminato la cera, attraverso tecniche 
di preriscaldo, si procede all’iniezione del metallo fuso 
nello stampo.
Esistono varie tecniche per fondere il metallo, quali le 
seguenti.
› Fusione con fiamma libera o sistema diretto: si utiliz-

za un manipolo che permetta di lavorare con alme-
no due diverse miscele gassose, con propano e aria 
compressa e con propano e ossigeno. Gli svantaggi 
di questo sistema consistono nell’inclusione gassosa 
che può creare rugosità superficiale nella fusione.

› Sistema indiretto: il metallo viene fuso grazie all’uti-
lizzo di resistenze elettriche o all’effetto di induzio-
ne elettromagnetica. Con questo sistema si ha una 
formazione di ossidi notevolmente inferiore, tutta-
via non mancano le inclusioni gassose dovute all’uti-
lizzo di crogioli in grafite.

 Tali tecniche di fusione impiegano la forza generata 
da una centrifuga per portare il metallo fuso all’in-
terno dello stampo in refrattario. 

› Sistema nel vuoto (pressofusione): questo sistema 
sfrutta l’utilizzo di un’elettromuffola per la fusione 
del metallo. Questo, una volta fuso, viene mandato 
per caduta e non per forza centrifuga (come casi  
precedenti) nella forma contenuta dal rivestimento, 
in una condizione di vuoto ottenuta con l’utilizzo di 
pompe.

Ottenuta la colata del metallo, si attende il raffredda-
mento della fusione, per procedere con la smuffolatu-
ra, che comporta la rottura dello stampo in refrattario 
per liberare la fusione. La struttura metallica appena 
liberata presenta rugosità di superficie legate al proces-
so di fusione e appare collegata alle spine di fusione. 
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17.9 Rifinitura del getto fuso

Il getto recuperato dal cilindro di fusione, prima di 
essere rifinito, va  attentamente ripulito dalla massa di 
rivestimento e dagli ossidi presenti sulla superficie. Il 
procedimento può essere effettuato con metodi chimi-
ci, chimicofisici o meccanici.

17.9.1 Metodo chimico

Il getto viene immerso per pochi secondi in un conteni-
tore contenente un acido, quale l’acido nitrico (HNO3), 
l’acido fluoridrico (HF), l’acido cloridrico (HCL) o l’a-
cido solforico (H

2SO4); alla fine del trattamento il getto 
viene lavato con acqua corrente e getto di vapore.
  

17.9.2 Metodo chimico fisico

Utilizza pulitrici a ultrasuoni, a bagno elettrolitico o a 
vapore.
› Pulitura con ultrasuoni. È possibile rimuovere le 

particelle di rivestimento legate al getto fuso gra-
zie all’energia meccanica generata da una vasca ad 
ultrasuoni. L’impiego di bagni contenenti acidi incre-
menta l’efficacia di questo metodo che consente di 
ottenere la pulitura non solo dal rivestimento ma 
anche dagli ossidi presenti sulla fusione. Solitamen-
te è richiesto il mantenimento della fusione per circa 
10 minuti in immersione nella vascha a ultrasuoni 
seguito dal lavaggio con vapore acqueo.

› Pulitura con vapore. Il getto viene pulito con un 
getto di vapore a temperatura di 140-150°C e pres-
sione di 4-8 Atm, questa tecnica è poco utilizzata 
perché  lenta e poco efficace.

› Pulitura con bagno elettrolitico. La pulitura avvie-
ne grazie al fenomeno elettrochimico, utilizzando  
sostanze alcaline come la soda caustica, il cianuro di 
potassio, e la soda fusa. Questa tipologia di pulitura 
ha una certa percolosità per le  sostanze usate. I tem-
pi di lavorazione sono molto lunghi e difficilmente si 
ottiene  la rimozione degli ossidi di fusione.

17.9.3 Pulitura con metodo meccanico

Questo sistema  prevede l’uso di frese, sabbie, sfere di 
cristallo o grani di corindone. Richiede molta attenzio-
ne, in quanto una tecnica non attenta rischia di modifi-
care la precisione della fusione, in particolare di altera-
re il margine di chiusura. 
› Pulitura con frese. Le frese più utilizzate sono quel-

le al carburo di tungsteno o quelle in acciaio; la puli-
tura avviene sotto attento controllo, grazie a sistemi 
di ingrandimento, per non alterare i margini della 
fusione.

› Pulitura con sabbie. Si utilizza una sabbiatrice per  
proiettare dei micrograni a ridosso del getto fuso, e 

rimuovere così particelle di rivestimento. Sono soli-
tamente utilizzate sabbie comuni, sfere di cristallo 
egrani di corindone. 

 •	 Le	 sabbie	 comuni	 consentono	 solo	 la	 rimozio-
ne del rivestimento, mentre gli ossidi di fusio-
ne, essendo più duri della sabbia, non vengono 
rimossi.

 •	 Le	sfere	di	cristallo	sono	poco	efficaci	sia	sul	rive-
stimento che sugli ossidi per la loro forma che è 
priva di margini taglienti e non è quindi in grado 
di scalfire gli ossidi di fusione.

 •	 I	grani	di	corindone	sono	più	utilizzati,	 in	quan-
to efficaci sia nella ripulitura dal rivestimento che 
nella rimozione degli ossidi di fusione. 

17.9.4 Rifinitura del manufatto

Dopo la pulitura del manufatto si procede alla sua rifi-
nitura. Tramite ingrandimento, con uno stereomicro-
scopio, si verifica la compattezza e l’integrità del get-
to, per individuare eventuali irregolarità che possano 
alterare la calzata del manufatto sul moncone. 
Aree di particolare attenzione sono le pareti o gli spi-
goli. Qualora il manufatto dovesse presentare interfe-
renze o frizioni nella calzata sul moncone si utilizza del 
colorante per identificare l’area di interferenza.
I coloranti vengono applicati sulla superficie interna 
della fusione. Calzando e rimuovendo la fusione dal 
moncone,  le zone di frizione vengono evidenziate 
dall’asportazione del colorante. Eliminati i punti di 
interferenza con una fresa, viene più volte ripetu-
ta questa procedura, fino ad avere una calzata della 
fusione sul moncone totalmente passiva.
A questo punto si rimuovono le spine di fusione con 
dischi separatori  al carborundum.
Si posiziona la fusione sul modello e si procede, grazie 
all’utilizzo di frese al tungsteno, alla rifinitura dei punti 
di contatto interprossimali e dell’area cervicale.
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La protesi in metallo-ceramica è costituita da una strut-
tura metallica sulla quale viene applicato un rivestimen-
to di materiale ceramico; in questo modo si associano 
le caratteristiche meccaniche ottimali delle leghe den-
tali con quelle estetiche e di buona resistenza all’usura 
delle porcellane. 
La costruzione della cappetta in lega avviene attraverso:
› preparazione del modello in cera; è importante che:
 •	 non	avvenga	distorsione;
 •	 il	materiale	di	rivestimento	sia	idoneo	(resistenza	

ed espansione termica);
 •	 la	contrazione	della	lega	sia	compensata;
› scelta e attacco dei perni di colata;
› rivestimento del modello in cera;
› fusione della lega;
› rifinitura della fusione in metallo:
 •	 decapaggio;
 •	 sabbiatura;
 •	 ossidazione.
Il legame tra lega e ceramica è di tipo meccanico, chi-
mico e compressivo.

Legame meccanico
I trattamenti di superficie delle cappette metalliche 
sono importanti per il legame alla ceramica e consi-
stono nell’irruvidimento della superficie e nella for-
mazione di ossidi metallici. L’irruvidimento può essere 
ottenuto	 tramite	 sabbiatura	 con	 allumina	 (25-50	 μm)	
sotto pressione a 3 atm; quindi la cappetta metallica 
deve essere perfettamente detersa mediante bollitura 
o vaporizzazione; in seguito, va asciugata con un getto 
d’aria compressa purificata. Anche nei passaggi succes-
sivi, la struttura non deve essere mai toccata con le dita, 
ma manipolata esclusivamente con pinzette metalliche 
precedentemente deterse.
La stratificazione sulla lega inizia con uno strato di cera-
mica detto opaco, che svolge, tra gli altri, l’importante 
ruolo di celare la struttura metallica sottostante, e si 

consegue in due modi differenti: l’aggancio alle anfrat-
tuosità della lega si realizza durante le fasi di cottura 
ad opera della porcellana, che fondendo in superficie 
penetra le piccole irregolarità superficiali; la compres-
sione della lega sulla porcellana s’instaura mediante la 
differenza di contrazione tra i due materiali.

Legame molecolare 
Un trattamento che ricopre un’importanza strategica 
per l’esecuzione di manufatti protesici in lega-ceramica 
è quello della ossidazione. L’ossido che si forma sulla 
superficie del metallo può agire come una componente 
permanente, in cui è legato separatamente al substrato 
metallico e alla porcellana.
Lo scopo dell’ossido è di portare la porcellana in contat-
to atomico con la superficie metallica mediante dissolu-
zione nella fase vitrea della porcellana. La realizzazione 
di uno strato di ossido superficiale, infatti, permette il 
legame chimico fra lega e ceramica. Ci sono molti modi 
per formare un ossido sulla superficie del metallo:
› introducendo	 tracce	 di	 metalli	 non	 preziosi	 (ferro,	

indio, zinco, stagno) nelle leghe nobili, la cappetta è 
scaldata in aria o sotto vuoto parziale e i metalli non 
nobili migrano in superficie e si ossidano;

› producendo direttamente ossido tramite i costituen-
ti della lega, per esempio le leghe non nobili;

› mediante un rivestimento superficiale con pellicole 
di metallo ossidabili come stagno o indio, per esem-
pio elettrodeposizione di stagno su platino.

Questo strato deve essere il più possibile privo di conta-
minanti o zone d’incompleta ossidazione, per non pro-
vocare la formazione di gas durante la sinterizzazione 
della ceramica, e quindi inficiarne il legame con la lega. 
I legami che s’instaurano sono di tipo ionico fra gli ossi-
di, interazioni più deboli date da forze di attrazione di 
Van der Walls e ponti idrogeno.
Oltre al legame di tipo chimico s’instaura anche un 
legame di tipo meccanico per mezzo di microritenzioni 
date dalla geografia superficiale dell’ossido stesso.
Le impurità sulla superficie metallica con polveri orga-
niche, derivanti dalle frese di lavorazione o contamina-
zione con grassi e oli, possono ridurre la bagnabilità da 
parte della porcellana con formazione di bolle d’aria 
all’interfaccia, per questo si devono usare frese adatte a 
proteggere il metallo dai residui di rifinitura, ed evitare 
il contatto con le mani, altrimenti si può avere il distac-
co della porcellana. Quest’ultimo si può avere anche se 
la porcellana opacizzante è stata cotta ad una tempera-
tura più bassa della sua temperatura di fusione, impe-
dendo il contatto intimo con il metallo.

18.1 Sistema ceramico-metallico

Le caratteristiche estetiche delle ceramiche possono 
essere abbinate alla resistenza e robustezza dei metalli 
e produrre restauri che presentano sia un aspetto natu-
rale che caratteristiche meccaniche ottimali. In questo 
caso, la ceramica non è realmente rinforzata ma è sol-
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tanto fatta aderire ad uno strato di supporto rigido che 
fornisce la resistenza strutturale. 
Storicamente, questo procedimento è stato un succes-
so poiché ha permesso di adattare l’espansione termi-
ca dell’impiallacciatura di ceramica all’espansione del 
metallo. Effettivamente, le leghe disponibili hanno un 
coefficiente di espansione circa due volte quello della 
ceramica.	Nel	1962,	Weinstein	mise	 insieme	una	com-
posizione molecolare di componenti vetrosi, resistenti 
alla generazione interna di sforzi, durante la sinterizza-
zione ed il raffreddamento, su una struttura di metallo. 
La sottostruttura in metallo fuso può essere quindi rive-
stita con porcellana che successivamente è sottoposta a 
cottura in forno. La ceramica deve fondersi e unirsi alla 
lega senza che la sottostruttura si deformi; durante il 
raffreddamento la ceramica e la lega devono contrarsi 
allo stesso modo perché la ceramica non si deve stacca-
re dal metallo o incrinare. 
Ciò è reso possibile dal fatto che la ceramica e la lega 
formano un legame forte e hanno un coefficiente di 
espansione termica corrispondente; le ceramiche han-
no una bassa temperatura di cottura e le leghe non si 
deformano alle temperature di fusione della ceramica. 
Il coefficiente di dilatazione termica simile a quello del-
la lega è stato reso possibile grazie all’aggiunta alla cera-
mica di ossido di potassio e alla formazione di una fase 
ad alta espansione chiamata leucite. 
L’abbassamento della temperatura di fusione è reso 
possibile dalla presenza di ossidi di potassio e sodio 
nella	matrice	vetrosa	(939-980	°C);	ulteriore	aggiunta	di	
Na

2O e presenza di gruppi ossidrilici abbassa la tempe-
ratura	di	fusione	a	660	°C.	Le	porcellane	impiegate	per	
aderire	ai	metalli	presentano	resistenza	a	trazione	di	35	
MPa,	a	compressione	di	860	MPa,	al	taglio	di	120	MPa	e	
trasversale	di	60	MPa.

18.1.1 Legame metallo-ceramica

L’adesione tra ceramica e metallo dipende dal legame 
chimico, dall’interconnessione meccanica tra i due 
materiali, dalle tensioni residue. La ceramica deve dif-
fondere e fondere sulla superficie del metallo in modo 
uniforme e senza vuoti. 
L’interfaccia ceramica-metallo non consiste in veri e 
propri legami chimici forti, però la formazione di ossidi 
alla superficie del metallo contribuisce alla formazione 
di un legame forte. Per questo le leghe per metallo-
ceramica ad alto contenuto di metalli nobili resistenti 
all’ossidazione devono contenere elementi aggiunti 
facilmente	ossidabili	(zinco,	stagno	e	indio).
Gli ossidi superficiali che migliorano il legame si forma-
no con la degassazione o per ossidazione della cappetta 
metallica. 
La ritenzione meccanica è dovuta alla penetrazione del-
la porcellana nelle microanfrattuosità del metallo sot-
tostante, l’interconnessione meccanica dipende dalla 
rugosità superficiale dell’interfaccia, che crea più area 
per la formazione di legami chimici, favorendo la riten-

zione; per tale motivo la sabbiatura con granuli di ossi-
do di alluminio spesso è utilizzata per rendere più ruvi-
da la superficie del metallo, in modo da creare asperità 
e avvallamenti microscopici, per migliorare l’infiltrazio-
ne della ceramica allo stato fluido. 
La bagnabilità della superficie della lega, misurabile 
come angolo di contatto è indice dell’interazione degli 
atomi superficiali della lega con la ceramica; bassi ango-
li	di	contatto	(60°)	sono	indice	di	un	buon	legame	ade-
sivo, infatti la porcellana durante la cottura penetrerà 
nelle anfrattuosità in modo più capillare, aumentando 
la ritenzione meccanica.
Il coefficiente di dilatazione termica è molto impor-
tante perché, se le leghe hanno un coefficiente di dila-
tazione termica troppo diverso da quello della cera-
mica, il raffreddamento determinerà contrazioni con 
gradienti di entità diversi ed a livello dell’interfaccia si 
formeranno tensioni residue. Questo può condurre al 
distacco della ceramica dal metallo o a microfratture 
della porcellana fusa su metallo, per cui i due materiali 
presentano un coefficiente di dilatazione termica leg-
germente diverso che porta ad una maggiore contra-
zione del metallo, rendendo la ceramica meno vulnera-
bile alle forze di trazione.

18.1.2 Sistema metallo-ceramica in foglio

La cappetta viene realizzata con un sistema di stampag-
gio	di	un	 foglio	platino-oro	dello	spessore	di	0,4	mm	
sul moncone in gesso; in tal modo viene lasciato più 
spazio alla ceramica ed è richiesto una minore riduzio-
ne del dente durante la preparazione. Tale tecnica vie-
ne utilizzata per la realizzazione di corone singole del 
settore anteriore. 
I fogli di metallo sembrerebbero non avere rigidezza; 
ma sono altamente resistenti alle tensioni se legati ade-
guatamente alla ceramica, impedendo la formazione di 
crepe sul lato maggiormente sollecitato dalla tensione. 
Questo principio è stato applicato, in origine, nella tec-
nica “twin-foil” in cui la ceramica è sinterizzata su una 
stagnola di metallo nobile. Le tecniche successive sono 
state conosciute come CeplatekTM, AlbaTM, CaptekTM 

ecc.

18.1.3 Sistema AGC (Auro Galva Crown)

Con	questo	sistema	l’oro	(99,9%)	viene	depositato	tra-
mite elettrodeposizione computerizzata sul moncone 
per	formare	uno	spessore	sottilissimo	(0,2-0,4	mm)	sul	
quale verrà cotta la porcellana. Si ottiene in tal modo 
un manufatto di estrema precisione marginale, con 
minore eliminazione di struttura dentale durante la 
preparazione.
La resistenza meccanica però è notevolmente inferiore 
a quella del sistema metallo-ceramica, ma in compenso 
la biocompatibilità è elevatissima; è indicato soprattut-
to per corone singole del settore anteriore.
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18.2 Caratteristiche dei forni per ceramica: 
decontaminazione e taratura

Esistono numerose possibilità per la produzione di 
manufatti protesici in ceramica ma tutti, ad esclusio-
ne dei sistemi fresati CAD CAM, prevedono una fase 
di cottura delle masse ceramiche. I forni per cera-
mica diventano perciò uno strumento di particolare 
importanza nel laboratorio odontotecnico per l’ese-
cuzione di corone singole, ponti, faccette e intarsi. 
Nella metallo-ceramica tradizionale o utilizzando 
come	 struttura	 di	 base	 le	 galvano	 (elettroformate)	
o	 le	 Captek	 (capillarità),	 alla	 fase	 della	 condensa-
zione seguono quelle dell’essiccazione e della cot-
tura. Durante l’essiccazione viene eliminata l’acqua 
d’impasto della ceramica, nella cottura invece viene 
appunto cotta la porcellana a strati fino ad ottenere 
la protesi desiderata. 
I forni, la cui temperatura finale di cottura arriva al 
massimo	attorno	ai	1200	°C,	sono	strutturati	abitual-
mente con una camera rivestita al quarzo per ottimiz-
zare la radiazione termica spostando lo spettro verso 
l’infrarosso e rendendola uniformemente diffusa. A 
seconda del manufatto protesico che si vuole ottene-
re e delle ceramiche impiegate, la durata e le modali-
tà della cottura sono variabili.
Una caratteristica fondamentale di un moderno for-
no è rappresentata dunque dalla possibilità di pro-
grammare ogni singola fase per tempi, temperature, 
vuoto ed in generale tutti i parametri necessari alla 
cottura. I forni contengono programmi preimpostati 
su prodotti disponibili in commercio ed altri liberi, 
modificabili cioè dall’odontotecnico in base alle pro-
prie esigenze. Alcuni forni prevedono anche schede 
di memoria o porte USB che permettono di utilizza-
re un programma personalizzato specifico su forni 
diversi dello stesso produttore, senza costringere l’o-
peratore alle ripetizione della programmazione.
Ulteriori fattori di valutazione positiva sono la pre-
senza dell’autotaratura, più veloce e semplice di quel-
la manuale, che permette di rilevare attraverso una 
termocoppia, in maniera precisa, la correttezza delle 
temperature, e l’utilizzo di una pompa per vuoto a 
secco che necessita di meno manutenzione rispetto 
alla corrispondente a olio; quest’ultima deve comun-
que essere abbinata a sistemi di valvole e filtri per 
prevenire l’inquinamento dei circuiti con i vapori 
dell’olio. 
Oltre alla cottura della metallo-ceramica, esistono 
macchine in grado di preparare una protesi pressofu-
sa o pressata. La ceramica pressofusa è composta da 
una mistura di vetro e flussi di silicio fusi ad altissime 
temperature con microstruttura composta di regioni 
vetrose circondate da gruppi di cristalli di leucite. La 
ceramica pressofusa rappresenta un’alternativa alle 
protesi tradizionali con un’ottima resistenza abbinata 
ad una migliore estetica per la mancanza di strutture 
in metallo. È un materiale ideale per corone anteriori, 
intarsi ed in generale per elementi altamente estetici. 

In questo caso il forno, oltre le metodiche di cottura 
già descritte, prevede la presenza di un compresso-
re interno, fusione automatica, o esterno, tempo di 
pressata manuale, in grado appunto di pressare e fon-
dere la ceramica in una struttura metal-free. 
L’iniezione della ceramica può avvenire attraverso 
sistemi meccanici, elettrici oppure, probabilmente 
nel migliore dei modi, con un pistone ad aria com-
pressa in grado di offrire una spinta costante ed estre-
mamente controllata in tutte le fasi. 
Peso e dimensioni, potenza assorbita, certificazioni di 
conformità, facilità di gestione dei programmi attra-
verso display, autodiagnosi dei malfunzionamenti, 
assistenza e reperibilità delle parti di ricambio sono 
ulteriori parametri discriminanti della qualità genera-
le del forno.  

18.3 Proprietà delle leghe per ceramica

Le leghe per metallo-ceramica devono mantenere 
la forma e le proprietà meccaniche alla temperatura 
usata nella lavorazione della porcellana, devono avere 
la capacità di formare un legame forte con la porcel-
lana che viene stratificata sopra, devono presentare 
un’alta resistenza per permettere la realizzazione 
di ponti sottili in grado di sopportare il carico della 
masticazione.
I parametri per la realizzazione di un opportuno stra-
to ossidativo sono strettamente associati alle carat-
teristiche insite in ogni tipo di lega; devono essere 
rispettati scrupolosamente dagli operatori sia per 
quanto concerne le temperature, sia per i tempi di 
applicazione. Generalmente le temperature variano 
dai	920	°C	ai	1010	°C	per	tempi	che	oscillano	dai	2	ai	
10	minuti	con	o	senza	atmosfera	controllata.
Un altro fattore da tenere in considerazione è la dila-
tazione termica subita dalle leghe durante la sinteriz-
zazione	 della	 ceramica.	 Essa	 avviene	 intorno	 ai	 970	
°C,	 temperatura	 sufficiente	 a	 creare	 deformazioni,	
fratture o distacchi lega-ceramica. È intuibile come 
una scelta oculata di leghe e ceramiche compatibili 
fra loro sia quanto mai auspicabile. Le caratteristiche 
che devono essere prese in considerazione per la for-
mazione di una valida interfaccia sono le seguenti:
› la lega deve avere una temperatura di fusione supe-

riore a quella di sinterizzazione della ceramica di 
almeno	60-80	°C,	in	modo	da	non	subire	alterazioni	
al momento della cottura della sovrastante porcel-
lana;

› nei costituenti della lega ci devono essere degli ele-
menti atti a formare efficacemente ossidi per una 
valida unione chimica con la ceramica: indio, ferro 
e manganese hanno un’agevole ossidabilità e una 
buona affinità con i costituenti delle masse cerami-
che;

› il coefficiente di dilatazione termica della lega deve 
essere leggermente superiore a quello della mas-
sa ceramica, cosicché in fase di raffreddamento si 
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generino forze compressive da parte della porcel-
lana e forze di trazione da parte della lega;

› assenza di costituenti che possano deturpare il 
risultato estetico finale: gli ossidi devono avere un 
colore che non modifichi quello della ceramica;

› modulo di elasticità elevato in modo da essere rigi-
da e da non subire deformazioni che porterebbero 
alla frattura della porcellana;

› tensione superficiale elevata per permettere alla 
porcellana di spandersi e penetrare nelle anfrattuo-
sità superficiali durante la cottura;

› elevata resistenza allo scorrimento viscoso a caldo 
che eviti deformazioni nella fase di cottura della 
porcellana.

Tra i trattamenti termici consigliati:
› la ricottura di omogeneizzazione ha come obietti-

vo l’equilibrio chimico e microstrutturale per eli-
minare le fasi dannose per le successive lavorazio-
ni; questa metodica si utilizza spesso nelle leghe 
con rivestimenti estetici in ceramica;

› la ricottura di stabilizzazione si mette in opera 
quando si desidera eliminare le tensioni interne al 
materiale, dovute a precedenti lavorazioni a fred-
do; ne sono un esempio le leghe da rivestimento 
estetico in ceramica dopo fresatura.

18.4 Tecniche di studio dell’interfaccia 
metallo-ceramica

La massima forza occlusale a livello di un incisivo 
mascellare	è	circa	26	Kg,	per	un	canino	superiore	cir-
ca	 38	 Kg;	 sulla	 base	 di	 ciò	 la	 sollecitazione	 esercita-
ta su una corona metallo-ceramica sarebbe limitata, 
quindi la ceramica non dovrebbe fratturarsi, purché 
venga supportata da una struttura metallica di ade-
guata resistenza.
Per valutare la resistenza del legame metallo-ceramica 
vengono usati diversi test, anche se spesso molti dei 
dati ricavati da test differenti non sono confrontabili 
fra loro. 
Uno dei test consigliati è quello del taglio planare 
o il test di flessione che richiede la preparazione di 
campioni di strati di porcellana opaca adesi a strisce 
o	piastrine	metalliche	(20	x	5	x	0,5	mm)	 in	spessori	
di	 circa	1	mm	(ANSI/ADA	n.	38,	 ISO/TC	106/SC2).	 Il	
campione viene poi piegato su un cilindretto di 1 cm 
di diametro con la porcellana rivolta verso l’esterno, 
viene raddrizzato e in seguito si valuta la percentuale 
di ritenzione della porcellana. La rottura del legame 
metallo-ceramica può avvenire in sei zone; nei cam-
pioni più resistenti la rottura avviene a livello della 
porcellana, frequentemente si osservano fratture a 
livello dello spessore dell’ossido ed a livello dell’inter-
faccia quando il legame è debole. Le fratture a livello 
dell’ossido avvengono con le leghe non nobili, se lo 
spessore dello strato è eccessivo e con le leghe nobili 
resistenti alla formazione di ossidi superficiali.
Lo	 spessore	 di	 ossido	 però	 deve	 essere	 minimo	 0,4	

mm, perché più sottile non protegge la porcellana 
dalla frattura.
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CAPITOLO 19

PROTESI 
SU IMPIANTI
INTRODUZIONE

FIG. 1 Diversi tipi di transfer da impronta, destinati, appunto, a trasferire 
nell’impronta la forma e la posizione della connessione implantare.

FIG. 2 Impronta di arcata superiore in elastomeri siliconici con quattro 
transfer da impronta nelle zone molari.

FIG. 3 Due diversi tipi di transfer da laboratorio, con connessioni ad 
esagono ed ottagono interno.

Procedure e materiali impiegati per la realizzazione di 
protesi su impianti non differiscono di molto, in linea 
di massima, da quelle per la realizzazione di protesi 
su pilastri naturali, soprattutto nel caso di impianti 
monopezzo, quelli cioè che hanno le parti endossee, 
transmucose ed endorali prodotte in un solo pezzo 
non scomponibile.
In questi casi, infatti, la porzione endorale viene prepa-
rata in bocca seguendo gli stessi principi utilizzati per 
preparare il moncone naturale; il rilievo dell’impron-
ta e tutte le successive fasi di laboratorio con relativi 
materiali sono identiche a quelle necessarie per l’alle-
stimento delle tradizionali protesi fisse e combinate.
Tuttavia, questa tipologia di impianti, forse per la minor 
versatilità, risulta essere attualmente meno diffusa.
Nella maggior parte degli altri casi, sfruttando la 
grande quantità di soluzioni tecnologiche attualmen-
te disponibili, al momento del rilievo dell’impronta, 
sull’impianto dentale viene montato un pezzo dota-
to di connessione di precisione realizzato in lega di 
titanio o acciaio, denominato transfer, moncone o 
abutment, da impronta, che rimarrà inglobato all’in-
terno del materiale (figg. 1, 2). Al momento della rea-
lizzazione del modello positivo, il cosidetto  svilup-
po dell’impronta, sulla parte del transfer emergente 
dall’impronta stessa viene montato l’analogo da labo-
ratorio dell’impianto endorale, che riproduce fedel-
mente la piattaforma di appoggio con relativo sistema 
di accoppiamento, conico o prismatico, a 3, 4, 6 o 8 
facce (fig. 3).  
L’analogo da laboratorio, che rimarrà imprigionato nel 
gesso del modello positivo, può essere in lega di tita-
nio od acciaio e potrà essere successivamente riutiliz-
zato, oppure realizzato in ottone o lega leggera, ed in 
questo caso sarà monouso. Sia i transfer da impronta 
che gli analoghi da laboratorio e tutta la restante com-
ponentistica vengono forniti dalla stessa casa produt-
trice degli impianti dentali, che generalmente detiene 
tutta una serie di brevetti sulle forme, superfici e siste-

mi di accoppiamento.
Una volta completato l’allestimento dei modelli master 
ed antagonista, realizzato il moncone sfilabile ed effet-
tuato il montaggio in articolatore con l’ ausilio del rela-
tivo arco facciale, sarà possibile progettare ed esegui-
re il manufatto protesico più indicato per l’edentulia, 
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sfruttando la grande quantità di soluzioni disponibili 
attualmente (fig. 4).
Il procedimento concettualmente ed operativamente 
più semplice prevede la realizzazione del moncone 
protesico da impianto, anche noto come abutment, 
partendo da un manufatto in lega di titanio, disponi-
bile in varie altezze, diametri ed angolazioni, che vie-
ne fresato al parallelometro fino ad ottenere la forma 
idonea.  Poiché una parte dell’abutment generalmente 
risulta a livello iuxta o sub gengivale, ove vi siano forti 
necessità di natura estetica e non si voglia correre il 
rischio di avere trasparenze grigiastre, si possono uti-
lizzare abutment in ossido di zirconio (zirconia), pro-
dotti industrialmente con tecnologia CAD-CAM e tut-
tavia dotati di caratteristiche meccaniche leggermente 
inferiori rispetto al titanio ed alle sue leghe.
In alternativa, il moncone implantare può essere realiz-
zato con la tecnica della fusione a cera persa, o meglio
della sovrafusione, partendo da un manufatto che ha 
la parte relativa alla connessione implantare in lega 
aurea, realizzata industrialmente con torni di precisio-
ne a controllo numerico o con tecnologia CAD-CAM, e
che si prolunga con una parte cilindrica in resina calci-
nabile che fungerà da supporto per la cera con la quale 
l’odontotecnico modellerà la forma definitiva del mon-
cone implantare con dimensioni, angolazioni e paral-
lelismi con altri pilastri protesici artificiali o naturali 
difficilmente ottenibili con altre tecniche (figg. 5, 6). Il 
pezzo sarà posto nel materiale di
rivestimento e fuso con idonea lega nobile, con proce-
dura tradizionale.
Le fasi successive seguono generalmente quelle utiliz-
zate per le esecuzioni di protesi fisse, ibride o combi-
nate, rimandando pertanto ai relativi capitoli per l’ap-
profondimento. Vi è da notare che la ricerca e l’offerta 
di tecnologie si stanno orientando soprattutto verso 
la produzione di manufatti con tecnologie CAD-CAM, 
individualizzate ed abbellite dall’opera dell’odontotec-
nico.

FIG. 4 Modello master con analoghi da laboratorio. FIG. 5 Abutment da 
sovrafusione, anche 
noto come UCLA, con 
connessione in lega 
preziosa e parte in resina 
calcinabile.

FIG. 6 Moncone fresabile e monconi da sovrafusione 
avvitati sul modello maestro.
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La protesi totale è una protesi rimovibile che sosti-
tuisce l’intera dentatura e le strutture associate del 
mascellare superiore o della mandibola. È una protesi 
a supporto esclusivamente mucoso. È costituita da un 
corpo protesico in resina acrilica rosa sul quale sono 
montati dei denti artificiali preformati in resina acrilica, 
resina composita o ceramica. Trova indicazione nei casi 
di edentulia totale. 
Vantaggi:
› riabilitazione poco invasiva;
› tempi di realizzazione e costi economici contenuti;
› basso rischio di complicanze.
Svantaggi:
› ritenzione esclusivamente mucosa;
› perdita della capacità discriminatoria per spessori 

sottili (a causa della resilienza della mucosa).
La realizzazione di una protesi totale prevede un’im-
pronta preliminare da cui si ricava un modello dell’ar-
cata edentula su cui si realizza un portaimpronta indivi-
duale (PI) in resina acrilica. Con l’ausilio PI si rileva una 
seconda impronta di precisione dalla quale si ricava il 
modello definitivo.

20.1 Sviluppo del modello definitivo

Per sviluppare il modello definitivo (o modello mae-
stro), l’impronta è bordata lungo tutto il perimetro 
con cera da bordaggio (figg. 1) e di seguito con cera 
da boxaggio (figg. 2) in modo da costituire l’involucro 
per la colatura del gesso. Gli strati di cera sono uniti tra 
loro per mezzo di cera collante. Il gesso scelto è di tipo 
extra-duro per modelli (classe IV), il rapporto acqua-
polvere ed i tempi della miscelazione devono seguire 
le indicazioni del produttore (figg. 3). Ad indurimento 
avvenuto, il modello deve essere squadrato secondo i 
principi proposti da Tweed (figg. 4):
› la superficie di base del modello deve essere paralle-

la all’andamento delle creste dei mascellari  edentuli;

CAPITOLO 20

PROTESI TOTALE 
INTRODUZIONE

A

B

FIGG. 1 Bordaggio del 
portaimpronta individuale 
con cera azzurra 
morbidissima.

A

B

FIGG. 2 Boxaggio del 
portaimpronta individuale, 
precedentemente bordato, 
con cera rossa morbida da 
boxaggio. 

A

B

FIGG. 3 Colatura 
dell’impronta definitiva con 
gesso extraduro per modelli 
(classe IV).
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› la superficie assiale posteriore (o distale o dorsa-
le) deve essere perpendicolare alla linea mediana 
del processo alveolare;

› le superfici assiali laterali e frontali devono invece 
seguire l’andamento del processo stesso;

› il gesso in eccesso nella parte linguale del model-
lo dell’arcata inferiore, deve essere accuratamen-
te rimosso in modo che il fornice linguale sia pro-
fondo non più di 3 mm.

Si passa, quindi, alla rifinitura dei modelli median-
te l’utilizzo in sequenza di carta vetrata di differen-
te granulometria (dalla più grossa alla più fine) e 
si procede all’eliminazione di tutti gli spigoli acuti 
formatesi in particolare tra fornice e parete assia-
le, prestando particolare attenzione a non alterare 
i dettagli anatomici rilevati (fornice, frenuli, trigoni 
retromolari, Postdam). 
Si scolpiscono, sulla base del modello superiore e 
inferiore, in corrispondenza delle superfici laterali e 
posteriore, gli “split-cast” secondo Lauritzen. Questi 
consistono in tre incisioni a forma di V tali da ottene-
re una forma tetraedrica con angoli a 45°. I due piani 
che si incontrano formano tra loro un angolo di 90°. 
L’estensione delle incisioni sulle superfici laterali e 
sulla base del modello in gesso devono avere un’e-
stensione di circa 15 mm. Gli split-cast sono scavati 
utilizzando la lama di un cutter (figg. 5, 6).

20.2 Realizzazione delle basi 
 di registrazione

Le basi di registrazione servono a registrare i rap-
porti intermascellari verticali ed orizzontali del 
paziente, al trasferimento di questi in articolatore, 
a suddividere lo spazio protesico e a verificare este-
tica e fonetica direttamente sul paziente. Sono nor-
malmente costituite da uno strato di resina acrilica 
che funge da supporto a cui è applicato un vallo o 
maschera in cera dura modificabile dal clinico.

20.2.1 Limiti delle basi

L’estensione delle basi di resina deve essere simile 
a quella del corpo protesico definitivo e rispettare i 
seguenti parametri:
› superiormente non deve superare le fovae, nella 

zona della chiusura posteriore (Postdam);
› inferiormente, l’eminenza piriforme deve essere 

completamente ricoperta e la linea miloioidea 
deve essere superata di 0,5 - 1 mm;

› i frenuli devono essere completamente scarica-
ti con attenzione soprattutto ai laterali che non 
devono interferire nei movimenti mandibolari 
durante la prova clinica. 

Per facilitare la realizzazione delle basi si tracciano 
con una matita i limiti protesici direttamente sul 
modello maestro (figg. 7, 8).

A

B

FIGG. 4 Squadratura dei modelli secondo Tweed.

FIG. 5 Preparazione degli split-cast sul modello maestro.

FIG. 6 Split-cast scolpiti sul modello maestro.
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Le basi possono essere realizzate con resina auto o 
fotopolimerizzabile. Il materiale scelto deve avere le 
seguenti proprietà:
› riproduzione fedele dei dettagli; 
› facilità di modifica;
› stabilità dimensionale.

20.2.2 Resina fotopolimerizzabile

Dopo aver isolato il modello con un doppio strato di 
mezzo separatore e aver atteso il tempo necessario 
per la sua asciugatura, si preleva un foglio di resina 
e lo si adagia sul modello. La resina va pressata deli-
catamente procedendo dalla zona centrale a quelle 
più periferiche in modo tale da evitare l’inglobamen-
to di aria nelle zone con maggiore estensione come 
per esempio il palato. Gli eccessi debordanti oltre la 
linea di demarcazione tracciata sul modello vanno 
eliminati utilizzando una lama da bisturi o un cutter. 
Una volta modellata la resina, il modello va inserito 
nel forno a raggi ultravioletti per la polimerizzazio-
ne. I tempi di polimerizzazione sono indicati dalla 
casa produttrice del materiale. La realizzazione delle 
basi con questo tipo di resina è semplice e veloce, e 
la qualità del materiale non è operatore dipendente 
(figg. 9, 10).

20.2.3 Resina autopolimerizzabile 

Dopo aver isolato il modello con un doppio strato di 
mezzo separatore e aver atteso il tempo necessario 
per la sua asciugatura, si procede alla preparazione 
della resina. Un’adeguata quantità di monomero 
(liquido) e polimero (polvere) vanno miscelate tra 
loro in un recipiente di silicone utilizzando una spa-
tola metallica da resina (fig. 11). Il rapporto polve-
re/liquido indicato dal produttore va rispettato per 
ottenere un impasto omogeneo e con caratteristiche 
meccaniche e di lavorabilità ottimali. Dopo la misce-
lazione si attende che il composto diventi sufficien-
temente plastico da essere prelevato dal recipiente 

FIG. 9 Modellazione del foglio di resina non polimerizzato sul modello 
maestro.

FIG. 10 Polimerizzazione del foglio di resina. 

FIG. 11 Miscelazione della resina autopolimerizzabile (polvere + liquido).FIG. 7 Limiti protesici sul modello maestro superiore.

FIG. 8 Limiti protesici sul modello maestro inferiore.
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e essere manipolato. Si manipola la resina manual-
mente o utilizzando un piano calibrato fino ad otte-
nere una cialda di resina di spessore uniforme di 
circa 2 mm (figg. 12). Si adagia la cialda sul modello, 
si procede con la modellazione della base di resina 
dal centro verso il fornice, eliminando gli eccessi 
debordanti utilizzando una lama da bisturi o un cut-
ter (figg. 13). La modellazione delle basi deve essere 
ultimata prima della completa polimerizzazione.

FIGG. 13 
Modellazione 
della resina 
autopolimerizzabile 
sul modello maestro.

A

B

FIGG. 14  Rifinitura 
delle basi in resina.

A

B

FIGG. 12 
Manipolazione  
della resina 
autopolimerizzabile in 
fase plastica.

A

B

20.2.4 Rifinitura

I limiti periferici della base in resina sono rifiniti con frese 
al carburo di tungsteno (di forma a fiamma e a fessura, a 
seconda delle zone) in modo tale che il bordo abbia un 
angolo di 45° rispetto alla superficie del modello, mentre 
la zona sublinguale da trigono a trigono deve essere arro-
tondata con uno spessore di circa 2 mm per evitare di 
traumatizzare la mucosa. La zona del Postdam superiore 
deve avere una forma a finire. La superficie esterna della 
base deve essere rifinita con l’utilizzo di gomme montate 
su manipolo dritto e carta abrasiva a grana fine (fig. 14).

20.3 Costruzione dei valli in cera

I valli in cera hanno la funzione di simulare le future 
arcate dentarie. Il vallo è formato arrotolando progres-
sivamente un foglio di cera dura (fig. 15), precedente-
mente ammorbidito sulla fiamma del Bunsen. Una vol-
ta ottenuto un cilindro si modella quest’ultimo a ferro 
di cavallo (fig. 16) e lo si posiziona alla sommità della 
cresta ossea in una posizione equivalente a quella che 
sarà occupata dai denti. Per garantire un’adesione otti-
male tra la base di resina e la cera del vallo si utilizza un 
sottile strato di cera collante (figg. 17, 18).
I valli in cera devono avere dimensioni standard: 
› la larghezza in senso vestibolo-linguale è pari a 10 

mm nella zona posteriore e 6 mm nella zona anterio-
re (figg. 19, 20);

› l’altezza dal fondo del fornice anteriore varia da 22 
mm per il vallo superiore a 18 mm per l’inferiore 
(figg. 21, 22);
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FIG. 15 Preparazione iniziale del foglio di cera dura per creare il vallo.

FIG. 16 Modellazione del cilindro di cera ammorbidito.

FIG. 17 Posizionamento del vallo in cera preformato sulla 
base in resina mediante cera collante.

FIG. 18 Modellazione del vallo in cera.

FIG. 19 Dimensione vestibolo-linguale vallo in cera inferiore.

FIG. 20 Dimensione vestibolo-linguale vallo in cera superiore.

FIG. 21 Dimensione verticale (altezza) del vallo in cera inferiore.

FIG. 22 Dimensione verticale (altezza) del vallo in cera superiore.
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› l’orientamento in senso antero-posteriore e latero-
laterale segue l’andamento delle creste ossee sotto-
stanti. 

20.4 Montaggio in articolatore

La registrazione dei rapporti intermascellari del pazien-
te può essere eseguita con l’ausilio di un arco facciale. 
In questo caso, il rapporto spaziale tra le arcate e l’as-
se cerniera del paziente è trasferito in articolatore. Si 
monta prima il modello che si è relazionato all’asse cer-
niera (di solito il superiore) e di seguito l’antagonista, 
secondo la posizione orizzontale decisa clinicamente e 
registrata tramite una chiave occlusale (fig. 23).
Se invece non si utilizza un arco facciale, il modello 
inferiore è montato per primo, secondo il triangolo di 
Bonwill, cioè un triangolo equilatero tracciato tra i due 
condili e l’asta incisale dell’articolatore. Il modello anta-
gonista è montato secondo la chiave occlusale.
Nell’articolatore a valori medi si deve posizionare l’asta 
incisiva a valore zero in modo che le branche superiore 
ed inferiore siano parallele tra loro. Le articolazioni arti-
ficiali vanno bloccate con le apposite viti in modo che 
sia possibile un puro movimento di apertura e chiusura 
in asse cerniera. 
Si isolano i modelli e si bordano applicando una striscia 
di cera da bordaggio sulle pareti assiali immediatamen-
te sopra gli split-cast, per impedire al gesso fluido di 
defluire sulle creste e modificare la loro morfologia. Il 
gesso utilizzato è del tipo III per articolatori. Ad induri-
mento avvenuto si verifica il montaggio rimuovendo il 
modello dalla base e riposizionandolo con l’aiuto degli 
split-cast (fig. 24).

20.5 Scelta dei denti: 
 forma, colore e dimensione

La scelta del colore e della forma dei denti è una fase 
clinica che si esegue direttamente sul paziente. La scel-
ta si basa su:
› le foto del paziente precedenti la perdita dei denti, 

valido aiuto per il ripristino dell’armonia dento-fac-
ciale;

› il colore della cute e la morfologia del viso; cute e 
capelli scuri richiedono tonalità grigie, cute chiara e 
capelli biondi tonalità rosee;

› il sesso, generalmente gli uomini presentano denti di 
dimensioni più ampie con forma quadrata e tinta più 
scura, mentre le donne hanno denti più piccoli, una 
forma triangolare od ovale, bordi incisivi ed angoli 
arrotondati e tinta più chiara;

› l’età, il paziente giovane presenta una tinta più 
chiara, una maggior traslucenza incisiva, minore 
usura dei bordi incisali e canini con cuspidi ben 
rappresentate; il paziente anziano presenta una 
tinta più scura, una minore traslucenza incisiva, 
una maggior usura dei margini incisali e canini 

con cuspidi abrase e appiattite;
› la teoria di Williams, secondo cui la forma degli inci-

sivi centrali superiori è in rapporto diretto con la 
forma generale del viso. Esistono tre forme del viso 
(ovale, triangolare e quadrata) cui corrispondono 
altrettante morfologie dentali;

› la teoria embriogenetica di Gerber, secondo cui tra 
incisivo centrale e laterale c’è lo stesso rapporto esi-
stente tra base e radice del naso. 

FIGG. 23 Montaggio in articolatore del modello inferiore secondo la 
posizione registrata con l’arco facciale.

FIG. 24 Modelli montati in articolatore.
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20.6 Montaggio dei denti diatorici

Il montaggio degli elementi diatorici è una fase di par-
ticolare complessità. Se correttamente eseguito, assi-
cura l’omogenea distribuzione dei carichi masticatori 
dal corpo protesico alla mucosa sottostante, assicura 
la stabilità della protesi durante la funzione ed esalta 
la ritenzione. Per un corretto montaggio dei diatorici, 
è necessario rispettare alcuni principi fondamentali.

20.6.1 Montaggio multilocalmente 
 ed indipendentemente stabile

Il corretto montaggio degli elementi diatorici è defini-
to “multilocalmente ed indipendentemente stabile”. 
È multilocalmente stabile nel senso che ogni singola 
unità masticatoria è in grado di scaricare “singolarmen-
te” le forze masticatorie create dall’interposizione del 
cibo, centrando e non dislocando il corpo protesico 
sulla cresta ossea sottostante; è indipendentemente 
stabile nel senso che ciò avviene “indipendentemen-
te” dalle forze fisiche ritentive. Un tale montaggio pre-
suppone che le zone di contatto occlusale si trovino 
in corrispondenza del centro della cresta, in visione 
orizzontale.

20.6.2 Rispetto della zona neutra

Gli elementi diatorici devono essere montati nel-
la cosiddetta “zona neutra”, cioè quel “corridoio 
muscolare” in cui le forze delle guance e della lin-
gua si annullano reciprocamente (fig. 25). Un posi-
zionamento troppo linguale ruba spazio alla lingua, 
causando forze orizzontali destabilizzanti, e perde il 
contatto con la mucosa geniena, provocando l’accu-
mulo di residui alimentari; al contrario, un montaggio 
troppo vestibolare compromette la stabilità del corpo 
protesico perché le forze trasmesse alla protesi dalla 
muscolatura periorale non trovano una controparte 
nella muscolatura linguale.

20.6.3 Occlusione bilanciata bilaterale

La stabilità del corpo protesico si ottiene più facilmente 
ricorrendo ad uno schema occlusale bilanciato bilatera-
le dente a dente. Ciò vuol dire che ogni dente occlude 
con un singolo antagonista e che in disclusione tutti gli 
elementi di entrambe le arcate mantengono contem-
poraneamente il contatto, sia in protrusione sia in late-
rotrusione (fig. 26). Questo è un aspetto fondamentale 
nella seconda fase della masticazione, quando il cibo è 
ormai ridotto in poltiglia, nella fase di deglutizione e in 
caso di parafunzioni: in queste condizioni si possono 
verificare dei contatti eccentrici ed è necessario mante-
nere il contatto simultaneo tra tutti gli elementi dentari.

FIG. 25 Montaggio 
degli elementi 
diatorici nel rispetto 
della zona neutra.

FIG. 26 Occlusione bilanciata bilaterale: è mantenuto il contatto bilaterale 
durante i movimenti orizzontali.

FIG. 27 Contatto 
occlusale del tipo “pestello-
mortaio”: la cuspide 
dell’elemento superiore 
occlude nella larga fossa 
dell’inferiore.

20.6.4 Morfologia occlusale

Indipendentemente dal tipo di dente scelto, la morfo-
logia occlusale deve essere modificata per garantire un 
contatto occlusale del tipo “pestello-mortaio” (fig. 27). 
Questo è il modo più semplice per realizzare la cosid-
detta “centrica lunga e larga”, cioè la cuspide del dente 
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superiore che occlude nella fossa allargata dell’inferio-
re. In questo modo si assicura la massima libertà nei 
rapporti intermascellari in senso antero-posteriore e 
latero-laterale.

20.6.5 Fasi del montaggio

Analizzando la cresta sul piano sagittale, si individua la 
zona più declive della cresta, che rappresenta il punto 
di massima stabilità protesica: qui si monta l’elemento 
con la superficie occlusale più ampia (il primo molare). 
Il montaggio è eseguito in corrispondenza della porzio-
ne di cresta orizzontale; oltre il punto in cui la cresta 
diviene obliqua non è possibile montare elementi den-
tari, pena l’instabilità della protesi.
Il montaggio inizia dai primi premolari, in modo che la 
fossa mesiale del primo premolare superiore contatti 
con la cuspide vestibolare del primo premolare inferio-
re. La cuspide vestibolare del primo premolare inferio-
re deve essere circa 0,5 mm sopra il piano occlusale del 
vallo inferiore. Si procede al montaggio del secondo 
premolare inferiore, distalmente il quarto: sul piano 
frontale le cuspidi vestibolare e linguale si trovano sullo 
stesso piano del vallo; sul piano orizzontale la fossa è 
in centro cresta. Si monta il secondo premolare supe-
riore: la cuspide palatina, in centro cresta, occlude con 
la fossa dell’antagonista. Si procede con il primo mola-
re inferiore montato nel punto più declive della cresta 
mandibolare. Le cuspidi vestibolari e linguali sono alla 
medesima altezza, la fossa principale è in centro cresta. 
Si monta quindi il sesto superiore la cui cuspide palati-
na articola con la fossa principale del sesto inferiore ed 
è in centro cresta. L’eventuale montaggio dei secondi 
molari segue le stesse regole dei primi molari. Termi-
nata un’emiarcata si procede con quella controlaterale.

20.7 La muffolatura

La muffolatura è quel processo che permette di trasfor-
mare la protesi di prova (costituita da denti artificiali, 
valli in cera e base di registrazione) nella protesi defini-
tiva. Per far questo è necessaria una muffola per protesi 
totali, cioè un contenitore metallico diviso in due parti 
(stampo, o semimuffola inferiore, e controstampo, o 
semimuffola superiore) nelle quali sono realizzate le 
forme in gesso per le basi in resina della protesi.

20.8 Rifinitura della protesi

Terminata la fase di muffolatura della protesi, si proce-
de con la rifinitura. La prima fase, detta di sgrossatura, 
si effettua con frese al carburo di tungsteno a dentatura 
fine, molto taglienti, montate su manipolo da laborato-
rio. Si utilizzano forme a fiamma e a fessura, a seconda 
delle zone da sgrossare. Durante questa fase si elimina 
la sbavatura di resina polimerizzata tra le due parti della 

muffola, seguendo gli stessi principi di rifinitura della 
base protesica.
Alla sgrossatura segue la fase di levigatura delle super-
fici. Si utilizzano gomme montate su manipolo, a bassa 
velocità.
L’ultima fase consiste nella lucidatura, effettuata con 
frese a spazzola e dischi per lucidatrice. Le spazzo-
le sono in genere di pelo di capra a diverso grado di 
durezza; i dischi possono essere di cotone, feltro o 
camoscio, associati a pomice e paste lucidanti.
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21.1 Classificazione di Kennedy 

La classificazione di Kennedy, proposta nel 1925, si basa 
su alcuni principi di progettazione protesica, in relazio-
ne ad un appoggio dentario o dentomucoso. Kennedy 
distinse le arcate parzialmente edentule in 4 tipologie 
fondamentali. 
› Classe I: comprende le aree edentule bilaterali dista-

li. In questo caso la protesi parziale rimovibile (PPR) 
avrà un appoggio di tipo dentomucoso.

› Classe II: comprende un’area edentula distale uni-
laterale. L’appoggio richiesto da questa protesi è di 
tipo misto, cioè sia dentario che dentomucoso.

› Classe III: prevede un’area edentula unilaterale. L’a-
rea edentula è delimitata anteriormente e posterior-
mente da denti naturali. La PPR in questo caso avrà 
un puro appoggio dentario.

› Classe IV: prevede un’area edentula intercalata an-
teriore, posta mesialmente ai denti naturali residui.

 

21.2 Protesi scheletrata

La protesi scheletrata rappresenta un valido strumento 
terapeutico per il ripristino delle edentulie parziali (fig. 
1).
La sua particolarità è rappresentata da un ancoraggio 
sugli elementi dentari residui tramite ganci fusi in me-
tallo o attacchi. 
Si tratta di un tipo di protesi estremamente stabile e 
duratura, in grado di unire un basso costo economi-
co ad un’elevata durata nel tempo. Le condizioni che 
inducono il clinico a scegliere la protesi scheletrata re-
movibile (fig. 1), preferendola alla riabilitazione fissa, 
possono essere diverse:
› perdita degli elementi dentali posteriori, che impe-

discono l’ancoraggio posteriore;
› notevole perdita ossea, in particolare nella zona an-

teriore, che risulta difficilmente protesizzabile;

› età del paziente che può condizionare la scelta del 
tipo di dispositivo, facendo preferire la protesi sche-
letrata a quella fissa.

La protesi scheletrata è composta da diverse parti (figg. 
2, 3).
Il congiuntore principale rappresenta la porzione di 
scheletrato che unisce tra loro le varie parti che com-
pongono la struttura. I congiuntori maggiormente im-
piegati nel mascellare sono: le barre palatine e le plac-
che. Le barre possono essere singole o doppie, mentre 
le placche si possono presentare complete o a forma di 
U. I congiuntori principali più utilizzati nell’arcata infe-
riore sono la barra linguale, la placca linguale e la barra 
linguale con gancio continuo.
I congiuntori secondari sono particolari componenti 
della protesi scheletrata che consentono l’unione del 
connettore principale agli altri componenti (ganci e 
selle). La loro funzione consiste nel trasferire i carichi 
funzionali dalle singole parti al congiuntore principale.

CAPITOLO 21

PROTESI 
PARZIALE
INTRODUZIONE

FIG. 1 Esempio di protesi scheletrata.

FIGG. 2, 3 Immagine di protesi scheletrata collegata a protesi di tipo 
fisso. Si possono osservare: il congiuntore principale palatino ed i congiuntori 
secondari collegati a ganci e selle.

libro_spoto_cap_21.indd   307 19/10/11   10.53



MATERIALI E TECNOLOGIE ODONTOSTOMATOLOGICHE

308

Per il confezionamento dei congiuntori secondari devo-
no essere seguite le seguenti regole: 
› numero quanto più possibile ridotto;
› andamento verticale rispetto al corpo della protesi;
› distanza minima fra l’uno e l’altro deve essere di al-

meno 5 mm, in caso di più congiuntori;
› corpo della protesi posto ad almeno di 5 mm di di-

stanza oltre il margine  gengivale.
I ganci sono ritenzioni dirette che contribuiscono a 
mantenere gli scheletrati nella giusta posizione. Sono 
costituiti dalle seguenti componenti:
› braccio di guida;
› braccio ritentivo;
› spalla del gancio;
› appoggio.
Il braccio di guida si trova nella posizione terminale del 
gancio, sopra l’equatore protesico; svolge tre funzioni 
principali: 
› garantire l’inserzione e disinserzione atraumatica del 

gancio nella sua posizione terminale; 
› permettere l’abbraccio al dente pilastro; 
› stabilizzare il corpo della protesi contro l’azione dei 

movimenti di traslazione e di rotazione intorno ad 
assi verticali. Per i suddetti motivi il braccio guida do-
vrà essere rigido e robusto.

Il braccio ritentivo viene guidato fino all’equatore dal 
braccio di guida: una volta superato l’equatore grazie 
alla sua porzione elastica, la porzione distale del brac-
cio deve assicurare il grado desiderato di ritenzione. 
Contrariamente al braccio di guida, ha una modellatura 
più sottile nella sua porzione terminale; analogamente 
al braccio di guida è alquanto appiattito sul lato volto 
verso la corona del dente pilastro.
Le due braccia del gancio sono connesse tra loro me-
diante la spalla del gancio posizionata sopra la corona 
del dente pilastro nella zona di cresta marginale in di-
rezione occlusale rispetto all’appoggio. I cavalieri del 
gancio debbono risultare integrati nell’occlusione sen-
za causare interferenze, sia in posizione centrica che in 
retrusione, che in massima intercuspidazione. Per ac-
cogliere gli appoggi, l’elemento dentario deve quindi 
essere munito di opportune preparazioni.
Le funzioni di cavalieri e appoggi sono le seguenti: 
› arresto terminale molto preciso del gancio; 
› deviazione della pressione esercitata dalla mastica-

zione sul corpo della protesi; tale pressione va diret-
ta sui denti pilastro; 

› stabilizzazione della protesi sui denti pilastro per evi-
tare dislocazioni in direzione sagittale e trasversale; 

› mancanza di movimenti di traslazione in direzione 
verticale; 

› mancanza di rotazioni intorno a un asse verticale e 
sagittale.

I cavalieri sono parte integrante della protesi scheletra-
ta, in quanto devono abbracciare il dente per almeno 
180° e si dividono in sopraequatoriali e sottoequatoriali.
I ganci sopraequatoriali devono assicurare la ritentività 
della protesi scheletrata. Fanno parte dei ganci soprae-
quatoriali:

› gancio Ney n. 1 o gancio semplice, presenta un brac-
cio ritentivo vestibolare, un braccio reciproco lin-
guale ed un appoggio unito al congiuntore seconda-
rio. L’appoggio viene posto in sede mesiale o distale 
a seconda dei casi. È il gancio che presenta buona 
stabilità. Comunemente usato nelle protesi interca-
late; 

› gancio Ney n. 4 o gancio ad azione posteriore, pre-
senta un braccio ritentivo che costituisce un pro-
lungamento del braccio reciproco e sfrutta un sot-
tosquadro mesiale. Non ha reciprocità elevata. Si 
utilizza in presenza di selle libere distali;

› gancio ad azione posteriore rovesciato, possiede un 
appoggio spostato discosto dalla sella con un con-
giuntore ad attacco diretto. Viene prevalentemente 
usato nelle protesi unilaterali e bilaterali ad estremi-
tà libera;

› gancio Ney n. 5 o gancio ad anello, presenta di rego-
la due appoggi che circondano quasi completamen-
te il dente; questo tipo di gancio è adatto per molari 
inclinati e offre momenti di carico ottimale per denti 
pilastro. Presenta scarsa ritentività pertanto poco 
utilizzato;

› gancio doppio o di Bonwill, formato da due ganci 
semplici connessi spalla a spalla; con questo tipo di 
gancio si rendono spesso necessari opportuni mo-
laggi di correzione per evitare contatti prematuri ed 
ostacoli allo scivolamento. Vengono utilizzati preva-
lentemente in caso di protesi unilaterali ad estremità 
libera.

I ganci sottoequatoriali sono ganci che presentano il 
braccio completamente sotto alla linea di analisi. So-
vente questi ganci sono applicati nella regione degli 
elementi frontali. Da un lato tale gancio deve ottempe-
rare a tutte le condizioni richieste per un gancio metal-
lico, dall’altra la modellatura della porzione in vista del 
gancio deve tenere conto delle esigenze estetiche del 
paziente. 
Le ritenzioni secondarie sono i componenti della pro-
tesi scheletrata che impediscono l’allontanamento 
delle selle libere dai tessuti molli. Oltre a impedire la 
dislocazione delle selle libere della protesi scheletrata, 
le ritenzioni secondarie aiutano anche a distribuire uni-
formemente le forze sul congiuntore principale, impe-
dendone l’affondamento nei tessuti molli. Esse vanno 
poste il più lontano possibile dalle selle libere e posi-
zionate sul lato opposto all’asse di rotazione.
Le parti metalliche sono costituite da una lega, che nel-
la norma è una lega non nobile, per ragioni biomec-
caniche (dovute al peso, alle capacità elastiche e alla 
resistenza meccanica) ed economiche. Si utilizzano per 
lo più leghe a base di cromo-cobalto-molibdeno. Nei 
pazienti allergici a questi metalli la lega viene sostituita 
con l’oro, metallo meno rigido ma più biocompatibile. 
Recentemente è stato introdotto il titanio quale metallo 
utilizzato per il confezionamento di protesi rimovibili, 
materiale ad alta biocompatibilità utilizzato anche per 
la realizzazione degli impianti osteointegrati, ma che 
ancora presenta diversi inconvenienti dovuti alle diffi-
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coltà di lavorazione, ai costi elevati ed ai possibili fattori 
sfavorenti (discolorazione, perdita di elasticità, distacco 
dei materiali da rivestimento, usura accelerata).

21.2.1 Progettazione 
 di una protesi scheletrata

Nella progettazione di una protesi scheletrata giocano 
un ruolo importante, oltre al numero di elementi resi-
dui, anche aspetti statici e dinamici della protesi. Essen-
zialmente, la soluzione tecnica adottata per la costru-
zione di una protesi deve essere tale da rappresentare 
una progettazione mediante la quale tutti i vettori di 
forze vengono, se non totalmente neutralizzati, almeno 
mantenuti entro limiti fisiologici. Per questo motivo è 
importante conoscere quali siano i mezzi e metodi tec-
nici con i quali tali forze possono venire compensate, 
ridotte oppure convogliate altrove. 

21.2.1.1 Studio del modello

Per queste ragioni è fondamentale uno studio prepara-
torio su modello in gesso extraduro di tipo IV (fig. 4). 
Infatti soltanto impiegando un gesso extraduro è possi-
bile verificare la forza di ritenzione dello scheletrato già 
con il suo primo posizionamento. Sul modello di studio 
preparatorio, si deve determinare il valore di ritenzione 
di ogni singolo dente pilastro, la direzione d’inserzione 
più favorevole per la protesi; successivamente vengono 
disegnati gli appoggi mediante gli opportuni molaggi 
affinché i ganci non causino interferenze.
I fattori che determinano la scelta dei denti pilastro 
sono principalmente il numero e la distribuzione dei 
denti residui, e l’analisi della situazione statico-dinami-
ca dell’arcata.
I modelli in gesso delle arcate dentarie opportunamen-
te trattate vengono collocati in un articolatore median-
te un metodo di trasferimento rapido; bisogna marcare 
sia gli stop centrici che le faccette per i movimenti di 
protrusione e di lateralità; gli appoggi e le spalle dei 
ganci debbono venire programmati in modo che non 
vengano a coincidere con i punti segnati.
Nel caso in cui motivi protesici obblighino a collocare 
elementi dei ganci nelle zone marcate, i rapporti oc-
clusali debbono venire modificati mediante molaggi 
selettivi.
La progettazione dei ganci si basa sui modelli dei ma-
scellari con marcature delle aree degli stop centrici e 
delle escursioni eccentriche, come pure sui denti pila-
stro; le linee di sostegno, il poligono di appoggio e gli 
assi di rotazione vengono determinati in corrisponden-
za alle opportune considerazioni statico-dinamiche; da 
ciò deriva la scelta dei tipi di gancio e la loro distribu-
zione topografica.
Successivamente viene effettuata una valutazione del 
valore ritentivo richiesto per il tipo di gancio che ci si 
propone di adottare montando il modello in gesso sul 
parallelometro; in linea di principio tutti i ganci di una 

protesi scheletrata dovrebbero possedere lo stesso va-
lore di ritenzione. La resistenza attiva verso le forze di 
dislocazione corrisponde a circa 5-10 N.

21.2.1.2 Realizzazione della protesi in laboratorio

Per quanto riguarda la realizzazione della protesi in la-
boratorio, essa inizia con l’eliminazione di tutte le parti 
in sottosquadro dal modello master in gesso, mediante 
l’utilizzo di cera; questo vale in modo particolare per 
quelle regioni in cui i congiuntori oltrepassino la gen-
giva marginale. 
Anche nella regione delle selle della protesi va scaricata 
l’area fra l’impronta della cresta ossea e lo scheletrato 
metallico; tale spazio permetterà di polimerizzare la re-
sina della sella allo scheletro e permette inoltre di appli-
care, al bisogno, delle sottoribasature. Nella mandibola 
uno strato di cera dello spessore da 0,2 a 0,5 mm servirà 
come premessa per un adeguato supporto della barra 
linguale.
Una volta effettuata la preparazione del modello si 
procede a una presa d’impronta a mezzo di silicone; 
quest’ultima viene colata con materiale refrattario spe-
cifico per la fusione delle stelliti. Si ottiene così il mo-
dello definitivo di lavoro, sul quale viene costruito lo 
scheletrato con cera da modellare oppure preformati 
in plastica standardizzati, seguendo un sistema a sezio-
ni. È opportuno lavorare sull’articolatore, allo scopo di 
evitare l’insorgere di interferenze occlusali sui compo-
nenti dei ganci.
Dopo la fusione lo scheletrato deve venire ulteriormen-
te rifinito, e infine lucidato.
Dato che i profili in cera che si impiegano per la model-
lazione di uno scheletrato sono calcolati in modo mol-
to preciso sui valori d’elasticità delle leghe metalliche 
usate, è necessario che tali profili non vengano in alcun 
modo modificati durante la lucidatura; questo vale sia 
per i ganci e i congiuntori, sia per il corpo della prote-
si. Ogni alterazione di questi profili porta come conse-
guenza la formazione di zone più deboli nello schele-
trato, e quindi viene aumentato il pericolo di rotture.
La lucidatura, effettuata con sabbiatura, pomice a grana 
fine, bagno elettro-galvanico, rotelle di gomma e appo-
site spazzole, garantisce il mantenimento delle dimen-

FIG. 4 Preparazione di protesi scheletrata su modello in gesso.
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sioni originali. 
In seguito, grazie alle informazioni relative all’occlusio-
ne inviate dal clinico, il tecnico può proseguire il lavoro 
con il montaggio degli elementi dentari. Il primo ele-
mento dentario da montare si situa in corrispondenza 
dell’elemento pilastro che ospita il gancio. La difficoltà 
in questo caso è data dalla presenza del gancio stesso, 
quindi risulta indispensabile modificare il dente artifi-
ciale, creando per il gancio lo spazio necessario ad ot-
tenere un adeguato contatto tra dente naturale e artifi-
ciale. Montato il primo dente si procede posizionando 
gli altri elementi. Inizialmente viene utilizzata della cera 
dura per posizionare gli elementi ed impedirne il mo-
vimento, dopodichè si procede all’eliminazione della 
cera e alla zeppatura della resina. Quindi il modello vie-
ne isolato e vengono posizionate in seguito la protesi 
scheletrata e le mascherine; infine vengono eseguite 
zeppatura e polimerizzazione. Il modello viene così rifi-
nito e successivamente lucidato.

Bibliografia

› AL-Dwairi ZN. Partial edentulism and removable denture construction: a frequency study 
in Jordanians. Eur J Prosthodont Restor Dent. 2006 Mar;14(1):13-7.

› Ancowitz S. Esthetic removable partial dentures. Gen Dent. 2004 Sep-Oct;52(5):453-9
› Assemat-Tessandier X, Irsa A. Concepts in removable partial dentures. 1. Enclosed lateral 

edentulism. Inf Dent. 1990 Oct 18;72(36):3339-46.
› Bocage MG, Derboghosian E, Monteserin C. Experimental study of removable partial 

denture retention. Rev Asoc Odontol Argent. 1990 Jul-Sep;78(3):152-7.
› Casado Llompart JR, Rodriguez Gonzalez M, Suarez Feito JM. Removable partial denture. 

2. Concepts and objectives. Rev Eur Odontoestomatol. 1989 Mar-Apr;1(2):105-10.
› Dittmar  K. Sistematiche moderne nella tecnica dello scheletrito. TW Media, 2000.
› Fernández E, Grimonster J. Retention and biomechanics in the “retentive complex”. 1. 

The schools of Akers, Roach and Ney.  Av Odontoestomatol. 1988 Nov;4(7):331-8.
› Gaber G. Protesi Parziale. Atlante di Odontoiatria diretto da Rateitschak KH. Bologna: 

Piccin, 1986.
› Irsa A, Assemat-Tessandier X. Concepts in removable partial dentures. 2. Posterior 

extension edentulism., Inf Dent. 1991 Nov 21;73(40):3597-603.
› Kaplan P.  Flexible removable partial dentures: design and clasp concepts. Dent Today. 

2008 Dec;27(12):120, 122-3.
› Parker DA, Harcourt JK, Cheung NH. Attitudes of Victorian dentists to removable partial 

denture prosthodontics: treatment planning. Aust Dent J. 1989 Dec;34(6):536-47.
› Vaillant P. Occlusal concepts and equilibration in removable partial dentures. Chir Dent 

Fr. 1986 Mar 27;56(331):40-4. French

libro_spoto_cap_21.indd   310 19/10/11   10.53



CAPITOLO VENTIDUE | PROTESI COMBINATA

311

La protesi combinata è una protesi  rimovibile dal cavo 
orale del paziente che coniuga le caratteristiche della 
protesi parziale rimovibile a quelle della protesi fis-
sa. È una riabilitazione protesica che ha la peculiarità 
di poter essere inserita e rimossa personalmente dal 
paziente ed è indicata sia nei casi di edentulismo par-
ziale intercalato che nei casi di edentulismo parziale 
distale. 
Analogamente alla protesi parziale rimovibile è costi-
tuita da un connettore principale, da mezzi di ancorag-
gio alla dentatura residua e da connettori secondari per 
l’appoggio sulle selle edentule e il sostegno degli ele-
menti sostitutivi. In più, parte della riabilitazione pro-
tesica è cementata in modo permanente alla dentatura 
residua e offre ancoraggio alla porzione rimovibile.
Lo sviluppo della protesi combinata è dovuto all’esi-
genza estetica di mascherare i dispositivi di connessio-
ne tipici della protesi parziale rimovibile alla dentatura 
naturale (ganci). I ganci possono essere antiestetici e 
mal tollerati dal paziente, specie quando la riabilita-
zione protesica rimovibile deve sfruttare la ritenzione 
offerta da elementi dentari anteriori. 
Nella protesi combinata la ritenzione (funzione tipica 
del gancio in PPR) è offerta da un attacco di precisione. 
Tale dispositivo ancora la parte rimovibile della prote-
si combinata ad un restauro protesico cementato alla 
dentatura residua (protesi fissa) sfruttando un accop-
piamento meccanico tipo positivo-negativo. 
Per tale scopo deve essere previsto un restauro pro-
tesico fisso sugli elementi dentari naturali che offrono 
ritenzione alla protesi combinata.
La parte fissa cementata ai denti e la parte rimovibile 
sono connesse in modo rigido tramite gli attacchi di 
precisione così da costituire una unità funzionale uni-
ca: la protesi combinata.
L’indicazione alla riabilitazione con protesi combinata 
nasce da tre esigenze: 
› una dentatura fissa residua che sia sufficientemente 

affidabile dal punto di vista prognostico, ma che non 

offra più la possibilità di una riabilitazione protesi-
ca fissa tradizionale (per esempio lacuna intercalata 
troppo estesa, edentulia distale); 

› la necessità di ridare sostegno ai tessuti periora-
li quando, con la perdita dei denti, si sia verificato 
anche il riassorbimento di un’ingente quantità di 
osso alveolare;

› l’esigenza estetica di non vedere i ganci della protesi 
parziale rimovibile.

La protesi combinata, analogamente alla protesi parzia-
le rimovibile, offre l’appoggio mucoso che consente di 
dissipare i carichi masticatori anche sui tessuti di soste-
gno. Le forze masticatorie esercitate sulla sella edentula 
si distribuiscono in parte sui denti residui e in parte sui 
tessuti orali che danno sostegno alla sella. Nel mascella-
re superiore anche il connettore principale può offrire 
sostegno ai carichi masticatori.
Quando il riassorbimento osseo è molto importante, la 
riabilitazione con una protesi fissa richiede denti este-
ticamente troppo lunghi. La perdita dell’osso alveolare 
non è compensata dalla protesi fissa che, in questi casi, 
non offre un adeguato sostegno a guance e labbra. La 
protesi rimovibile, grazie alla resina che simula i tessuti 
gengivali, può ripristinare il corretto rapporto estetico 
di lunghezza degli elementi dentari e al contempo offri-
re adeguato sostegno ai tessuti orali.
Esistono moltissimi tipi di protesi combinata che si 
differenziano in base al tipo di attacco alla dentatura 
residua. Quando l’attacco si sviluppa nel volume della 
corona, si parla di attacchi intracoronali, quando l’attac-
co è esterno al volume della corona si parla di attacco 
extracoronale. Un tipo particolare di protesi combinata 
è la protesi telescopica. 

22.1 Cenni sulla protesi telescopica

Per protesi telescopica si intende un particolare tipo di 
protesi dentaria, fissa o rimovibile, che si basa sul siste-
ma telescopico, definito come: elementi tubulari atti a 
scorrere l’uno nell’altro come le parti di un telescopio 
allungabile.
In odontoiatria un sistema telescopico è formato da una 
corona primaria, fissata al pilastro dentale o implantare, 
che prende il nome di patrice o cappuccio telescopi-
co, e da una corona secondaria, che prende il nome 
di matrice o corona telescopica. Le due subunità sono 
collegate tra loro con cementi, viti di ritenzione o sfrut-
tando unicamente la ritenzione ottenuta dal principio 
di accoppiamento conico e sono deputate a lavorare 
come un’unica unità funzionale nella riabilitazione pro-
tesica. In base al tipo di fissaggio utilizzato la protesi 
telescopica può essere così classificata:
› protesi telescopica liberamente rimovibile (dal 

paziente);
› protesi telescopica fissa;
› protesi telescopica facoltativamente rimovibile 

(dall’odontoiatra).
L’utilizzo del sistema telescopico come supporto ad una 

CAPITOLO 22

PROTESI 
COMBINATA
INTRODUZIONE
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protesi totale rimovibile fu per la prima volta descritto da 
Starr nel 1886. È però negli anni ’60-‘70 che questo tipo 
di sistematica protesica ebbe la massima diffusione. Mol-
ti parodontologi infatti la preferivano alla protesi conven-
zionale per la possibilità di reintervento parodontale.
Al giorno d’oggi è da molti considerata una tecnica pro-
tesica obsoleta a causa di:
› progresso delle metodiche terapeutiche (minor 

necessità di reintervento sui pilastri);
› difficoltà tecniche di realizzazione; 
› costi elevati; 
› estetica peggiore;
› assenza di linee guida in letteratura.
Nonostante questo la protesi telescopica, specialmente 
quella rimovibile, presenta, in alcune situazioni clini-
che, numerosi vantaggi che permettono riabilitazioni 
protesiche altrimenti difficilmente eseguibili. Infatti una 
protesi telescopica rimovibile permette un’efficace igie-
ne favorendo il mantenimento della salute parodontale, 
e soprattutto permette di mantenere pilastri a progno-
si incerta e in caso di estrazioni può essere modificata 
fino ad essere trasformata in una protesi totale.
Lo scopo di questo lavoro è la valutazione delle pos-
sibili indicazioni e dei principi di funzionamento del-
la “vecchia” protesi telescopica con speciale interesse 
riguardo al principio di accoppiamento conico.

22.2 La ritenzione tra patrice e matrice

Le due componenti fondamentali della protesi telesco-
pica sono: 
› una corona primaria, che prende il nome di patrice o 

cappuccio telescopico, che è sempre fissata definiti-
vamente al pilastro dentale o implantare (fig. 2);

› una corona secondaria, che prende il nome di matri-
ce o corona telescopica (fig. 3).

Per il successo della riabilitazione con protesi telesco-
pica è fondamentale la ritenzione tra patrice e matrice 
protesica, cioè: la resistenza di una protesi allo sposta-
mento lungo il percorso naturale di movimento (soli-
tamente verticale).
La ritenzione di un manufatto protesico nella protesi 
telescopica, fissa e facoltativamente rimovibile, dipende 
dagli stessi parametri delle metodiche fisse classiche. È 
determinata infatti, oltre che dall’azione del cemento, 
dal numero dei pilastri, dal loro parallelismo, dalla loro 
convergenza e lunghezza e dalla quantità e qualità della 
superficie di contatto tra essi e la protesi.
Nel sistema telescopico rimovibile, nel quale la richie-
sta di ritenzione tra pilastro-patrice e matrice-protesi 
secondaria non è meno importante, sono invece utiliz-
zati due diversi tipi di accoppiamento: quello cilindri-
co e quello conico. Nell’accoppiamento “cilindrico” le 
pareti della corona primaria sono parallele, mentre in 
quello “conico” le pareti sono convergenti. In entram-
bi i casi, ma più frequentemente nell’ accoppiamento 
cilindrico, per aumentare la ritenzione possono essere 
usati dispositivi accessori, come sistemi a coulisse-mol-

FIG. 3 Matrice.

FIG. 4 Meccanica dei sistemi di accoppiamento: maggior tolleranza del 
sistema d’accoppiamento conico rispetto a quello cilindrico.

FIG. 1 Dente limato.

FIG. 2 Patrice.
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la (per esempio dispositivo Pressomatic).
Per la realizzazione di protesi telescopiche rimovibili è 
consigliabile utilizzare l’accoppiamento conico perché, 
a fronte delle stesse difficoltà tecniche di realizzazione, 
presenta una maggiore tollerabilità d’errore rispetto a 
quello cilindrico (fig. 4). Infatti, nonostante possano 
esserci disomogeneità tra patrice e matrice, nel sistema 
conometrico l’accoppiamento tra le superfici è sempre 
possibile mentre nell’accoppiamento cilindrico una 
minima discrepanza comporta la perdita della riten-
zione o l’impossibilità di inserimento. Inoltre presen-
ta un’usura per frizione delle superfici notevolmente 
maggiore rispetto a quella del sistema conometrico, 
che ne può precludere la funzionalità nel tempo.

22.2.1 Il principio dell’accoppiamento conico

L’accoppiamento conico inizia ad essere utilizzato in 
ingegneria meccanica agli inizi del secolo scorso. Esso 
prevede l’incastro tra un gambo troncoconico ed un 
alloggiamento, anch’esso conico, aventi la stessa aper-
tura angolare. La ritenzione ottenuta tra le due subu-
nità si genera grazie all’attrito che si sviluppa lungo le 
superfici a contatto durante la fase d’inserzione della 
matrice sulla patrice.
In odontoiatria il principio di accoppiamento conico 
è utilizzato per la realizzazione di corone telescopiche 
o “doppie” quando si vuole ottenere una ritenzione 
delle due subunità senza l’utilizzo di cementi o viti di 
ritenzione. La ritenzione che si sviluppa tra patrice e 

matrice dipende da:
› angolo conico, formato dal prolungamento dei lati 

del cono (fig. 5);
› coefficiente d’attrito, che dipende dai materiali uti-

lizzati e dalla loro lavorazione;
› forza d’inserzione, utilizzata per inserire la matrice 

sulla patrice.
Nel momento in cui la corona secondaria è inserita sul-
la patrice, si sviluppa una forza, con verso opposto alla 
forza d’inserzione denominata forza di spinta, determi-
nata dalla deformazione elastica della matrice pressata 
sulla patrice, che risulta in un’azione repulsiva tra le due 
subunità. La forza d’attrito, che si genera quando le due 
subunità entrano in contatto, ha azione opposta a questa 
forza di spinta. Il modulo e la direzione di queste due 
forze sono strettamente dipendenti dall’entità della forza 
d’inserzione e dal grado di conicità delle due subunità.  
› Conicità elevata (ampio angolo conico): la forza di 

spinta della corona secondaria è maggiore dell’attri-
to tra le due superfici, si genererà una forza repulsiva 
che non permette alle due subunità di ingaggiarsi. 
L’accoppiamento è instabile.

› Conicità bassa (limitato angolo conico): la forza di 
spinta è minore dell’attrito e si genera una ritenzio-
ne tra patrice e matrice. L’accoppiamento è stabile e 
quindi per separare le subunità occorrerà esercitare 
una forza di distacco.

Esiste un angolo conico limite nel quale la forza di spin-
ta è uguale all’attrito. L’accoppiamento in questo caso 
è labile e per separare le subunità basterà una forza di 
distacco pari a 0.

Patrice Matrice Angolo
conico α

α/2

FIG. 5 Angolo conico α e 
angolo α/2.

Patrice Matrice α/2 forza
d’attrito

forza
di spinta

A B C

FIG. 6 Esemplificazione con l’utilizzo dei piani inclinati delle componenti che determinano la ritenzione tra patrice e matrice. A: equilibrio labile. B: equilibrio 
instabile. C: equilibrio stabile.
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realizzazione, ad un sistema telescopico che non abbia 
ritenzione o ad un sistema in cui sia troppo difficile 
rimuovere la protesi dalla patrice una volta inserita.
Castellani, per ovviare a questi problemi, consiglia di 
fabbricare, nella superficie orizzontale interna della 
matrice, un piccolo stop (fig. 7). Esso durante le fasi di 
aggiustamento clinico potrà essere modulato sempli-
cemente con una fresa, permettendo di controllare il 
grado di inserzione tra patrice e matrice e conseguen-
temente la ritenzione.

22.3 Protesi telescopica liberamente 
rimovibile (dal paziente)

Nella protesi telescopica liberamente rimovibile dal 
paziente le corone primarie e secondarie, che allog-

Per spiegare meglio la relazione tra la ritenzione e i fat-
tori che la determinano nell’accoppiamento conico, si 
può esemplificare la descrizione del sistema con un pia-
no inclinato (fig. 6).
La ritenzione ottenuta dipende molto quindi dal mate-
riale utilizzato per realizzare patrice e matrice, perché 
la forza d’attrito dipende dal suo coefficiente d’attrito 
e dalla qualità superficiale. È molto importante che le 
due superfici che vengono in contatto non siano per-
fettamente lisce, ed è inoltre buona norma realizzare 
matrice e patrice con lo stesso materiale, così da per-
mettere alle due superfici di avere la stessa durezza per 
mantenere il più a lungo possibile le microporosità pre-
senti, che nel caso di due materiali con differenti durez-
ze sarebbero abrase. Inoltre è essenziale che il metallo 
con cui si realizza la matrice, soprattutto se abbinato alla 
ceramica, abbia un elevato modulo elastico per ridurre 
al minimo le distorsioni che derivano dall’inserimento 
sulla patrice. Usando leghe ad alto contenuto aureo 
(coefficiente d’attrito 0,1), altamente consigliate per la 
realizzazione di protesi telescopiche, vista la difficoltà 
nel lavorare correttamente quelle vili, l’angolo conico, 
per ottenere una ritenzione ottimale, deve essere di 12° 
complessivi. Esiste anche la possibilità di realizzare que-
ste protesi telescopiche in titanio.
Le variabili da considerare al momento della realizzazio-
ne di patrici e protesi secondarie con accoppiamento 
conico sono molte. Di solito le due subunità vengono 
entrambe realizzate per fusione attraverso la metodica 
a cera persa; ovviamente la modellazione della matrice 
sarà effettuata sulla patrice e non sul moncone.

Riassumendo, per aumentare la ritenzione tra le due 
subunità possiamo:
› diminuire l’angolo conico; 
› aumentare la forza d’attrito (e quindi il coefficiente 

d’attrito);
› aumentare la forza d’inserzione.
I primi due parametri possono essere variabili per even-
tuali errori durante la fase di realizzazione. Inoltre, per 
l’usura delle superfici nel tempo, vi è una riduzione dei 
valori di ritenzione. 
La forza d’inserzione è sempre variabile, perché essa è 
determinata da:
› forza manuale di inserimento del paziente;
› cicli masticatori;
› eventuali parafunzioni.
Queste variabili possono portare, al momento della 

FIG. 7 
Realizzazione dello 
stop occlusale.

FIG. 8 Protesi telescopica liberamente rimovibile.

FIG. 9 Realizzazione delle patrici.
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giano una dentro l’altra compenetrandosi come due 
subunità concentriche, sono utilizzate come collega-
mento tra i pilastri (dentali, implantari o misti) e prote-
si rimovibili (fig. 8). Le matrici, lo scheletrato metallico 
e le selle in resina per l’appoggio mucoso, vengono 
realizzate in un unico manufatto protesico (figg, 9, 10) 
e l’accoppiamento conico tra patrici-matrici manterrà 
ritentiva e stabile l’intera protesi. 
Questo tipo di protesi è sicuramente il più utilizzato 
tra quelli che adoperano il sistema telescopico.

22.3.1 Indicazioni

In determinate situazioni cliniche, in cui siano presen-
ti pilastri dentali, implantari o misti, questa metodica 

FIG. 10 Protesi secondaria (corone e scheletrato metallico sono realizzati 
in un unico manufatto protesico).

SITUAZIONE CLINICA ALTERNATIVA A: INDICAZIONI 
Limitato numero di pilastri con selle 
edentule

Protesi combinata (con attacchi di 
precisione) 

•	 Elementi	pilastro	con	diversa	
prognosi

•	 Elementi	pilastro	con	differente	
mobilità

•	 Libero	accesso	al	parodonto	
marginale

•	 Differente	entità	di	ritenzione	sui	
pilastri

Limitato numero di pilastri con selle 
edentule

Protesi	parziale	rimovibile •	 Elementi	pilastro	con	diversa	
prognosi

•	 Differente	entità	di	ritenzione	sui	
pilastri

Pochissimi elementi pilastro Protesi	overdenture	con:
•	 Appoggi
•	 Bar	attachment
•	 Ball	attachment

•	 Possibilità	di	una	miglior	ritenzione	e	
stabilità della protesi secondaria

Adeguato	numero	di	pilastri	ma	forte	
riassorbimento	delle	creste	alveolari

Protesi fissa su impianti •	 Possibilità	di	aumentare	l’estetica	
attraverso	l’uso	di	flange	in	resina	
che	simulano	la	gengiva

TAB. 1 Indicazioni alla protesi telescopica liberamente rimovibile.

si presenta come una possibile alternativa alla protesi 
overdenture classica e alla protesi fissa su impianti.
Nella tabella 1 sono riportate le possibili indicazioni 
della protesi telescopica liberamente rimovibile (dal 
paziente).
› Elementi pilastro con diversa prognosi. La pro-

tesi telescopica, al contrario di quella combinata o 
parziale rimovibile, non è influenzata dalla diversa 
prognosi dei denti pilastro. Infatti la protesi potrà 
essere sempre correttamente riadattata fino a quan-
do rimarrà l’ultimo pilastro funzionalmente valido, 
sia dentale che implantare.

› Elementi pilastro con differente mobilità. Quan-
do alcuni degli ancoraggi presentano una marca-
ta mobilità, eseguire una parte della riabilitazione 
attraverso una protesi fissa, come nel caso  di una 
protesi combinata, è molto rischioso, perché sarà 
possibile un deficit della chiusura marginale degli 
ancoraggi più mobili già durante la fase di cementa-
zione. Deficit che può portare nel tempo al fallimen-
to dell’intera protesi. Nella soluzione conometrica 
ogni ancoraggio avrà la sua cappetta primaria singo-
la cementata prevenendo questo rischio. 

› Libero accesso al parodonto marginale. Rimuoven-
do la protesi secondaria, si può avere libero acces-
so al parodonto marginale degli elementi pilastro, 
situazione ottimale per una corretta igiene domici-
liare e per la possibilità di reintervento parodonta-
le. Condizione non ottenibile con soluzioni in cui è 
presente una componente fissa.

› Differente entità di ritenzione sui pilastri. Nel-
la protesi telescopica si può modulare l’entità di 
ritenzione dei vari elementi pilastro, fino ad utiliz-
zarli solo come elementi stabilizzatori della protesi 
secondaria.
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22.4 Protesi telescopica fissa

Nella protesi telescopica fissa la cappetta primaria e la 
corona telescopica vengono fissate attraverso l’ utilizzo 
di un cemento definitivo.
Clinicamente la progettazione di una protesi telescopi-
ca fissa non differisce dalle metodiche di realizzazione 
di una protesi fissa tradizionale. Al momento della pre-
parazione degli elementi pilastro, però, bisognerà tene-
re conto anche dello spazio necessario per la cappetta 
primaria (lo spazio necessario è di 0,3-0,5 mm).
La corona secondaria potrà essere sia una corona fusa 
che una in oro-ceramica (fig. 11). A seconda della richie-
sta estetica la preparazione potrà essere effettuata con 
margini di chiusura orizzontali o verticali.
La cappetta primaria viene modellata sostanzialmen-
te riproducendo il moncone dentario con dimensioni 
maggiori.
Una volta realizzata la cappetta primaria per fusione 
con la tecnica a cera persa, le metodiche di realizza-
zione della corona secondaria sono essenzialmente le 
stesse della protesi tradizionale; ovviamente la model-
lazione in cera del manufatto protesico o la realizza-
zione per elettrodeposizione (AGC) della componen-
te metallica della protesi telescopica sarà effettuata al 
disopra della patrice e non sul moncone in gesso. 
La ritenzione ottenuta tra matrice-patrice sarà regolata 
dai principi della protesi fissa tradizionale. Importante 
sarà, per aumentare la ritenzione, sabbiare entrambe 
le superfici metalliche.
È bene che i metalli delle due subunità siano simili per 
evitare il fenomeno dell’elettrogalvanismo.

22.4.1 Indicazioni

La protesi telescopica fissa si pone come alternativa 

alla protesi fissa tradizionale nelle seguenti situazioni 
cliniche: 
› mancanza di parallelismo fra i pilastri;
› elementi pilastro mobili;
› necessità di successivo collegamento della protesi.

› Mancanza di parallelismo fra i pilastri. Situazio-
ne clinica abbastanza frequente è la presenza di 
elementi dentari con diverse inclinazioni. Classi-
ca situazione è di un’inclinazione dei denti verso 

FIG. 12 Mancanza di parallelismo tra i monconi.

FIG. 13 La patrice permette di ottenere un corretto asse di inserzione per 
la protesi secondaria.

FIG. 14 Riabilitazione protesica finale.

FIG. 11 Protesi telescopica fissa.
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una lacuna edentula. Al momento di pianificare il 
trattamento protesico fisso sarà essenziale valutare 
la possibilità di parallelizzare i pilastri per ottene-
re un corretto asse d’inserzione della protesi. Se 
non è possibile eseguire una parallelizzazione degli 
elementi dentari con il trattamento ortodontico, la 
soluzione classicamente adottata è di riottenere il 
parallelismo durante la fase di preparazione dell’e-
lemento dentario. A volte però l’inclinazione di 
questi è tale da non permettere questa soluzione 
che presupporrebbe un’eccessiva perdita di tes-
suto dentale (fig. 12). Si avranno, quindi, monco-
ni non paralleli. Una soluzione possibile, oltre alla 
segmentazione della protesi attraverso l’utilizzo 
di attacchi di precisione, è quella dell’utilizzo del-
la protesi telescopica. Il parallelismo infatti verrà 
ottenuto grazie alla realizzazione di una cappetta 
primaria sopra il moncone dentale, che permetterà 
un asse d’inserzione corretto alla protesi seconda-
ria (figg. 13, 14).

› Elementi pilastro con differente mobilità. Nel 
caso in cui la riabilitazione protesica interessi un 
numero elevato di elementi, può succedere che 
alcuni di essi abbiano un grado di mobilità mag-
giore di altri. Se si programma una riabilitazione 
fissa tradizionale sarà molto difficile ottenere un 
corretto adattamento marginale di questi elementi. 
Progettando una protesi fissa telescopica, questo 
problema verrà evitato, attraverso la cementazio-
ne delle singole cappette primarie, e al massimo 
si avrà una leggera discrepanza tra matrice-patrice 
a livello dei pilastri più mobili, situazione che non 
presupporrà un fallimento del restauro protesico. 

 Per quel che riguarda la situazione dei pilastri misti 
(dentali-implantari) non vi sono ancora certezze 
in letteratura, sulla possibilità di connessione ed 
eventualmente su quale metodica sia la migliore. 

› Necessità di successivo collegamento della pro-
tesi. In alcune situazioni cliniche restauri protesici 
posteriori possono essere d’ostacolo alla realizza-
zione di protesi anteriori probabili ma momentane-
amente non certe. In questi casi la realizzazione di 
una protesi telescopica sull’ancoraggio più mesia-

le, permetterà in un futuro prossimo di inglobare 
anche questo pilastro nel probabile restauro prote-
sico anteriore senza che la protesi posteriore debba 
essere rifatta come nel caso di una fissa tradizionale.

22.5 Protesi telescopica facoltativamente 
rimovibile (dall’odontoiatra)

Nella protesi telescopica facoltativamente rimovibile, la 
cappetta primaria (cementata definitivamente all’ele-
mento dentario) e la protesi secondaria sono unite con 
una metodica non definitiva attraverso viti di ritenzione 
o l’utilizzo di un cemento provvisorio. Nella tabella 2 
sono descritti i vantaggi e svantaggi di queste due solu-
zioni.
Le indicazioni della protesi telescopica facoltativamen-
te rimovibile sono sostanzialmente quelle della tele-
scopica fissa. Si decide per l’opzione facoltativamente 
rimovibile quando è molto probabile la necessità di 
reintervento, cioè in quelle situazioni cliniche in cui sia 
necessario avere, senza causare il fallimento della pro-
tesi definitiva, la possibilità di:
› libero accesso al parodonto marginale nel caso di un 

reintervento parodontale;
› reintervento conservativo o edondontico sui pilastri;
› estrazione di elementi dentali.
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23.1 Disinfezione e sterilizzazione 
 dei materiali da impronta e accessori

Le normative prevedono la disinfezione di tutto il 
materiale che dallo studio odontoiatrico è inviato al 
laboratorio odontotecnico, ma diversi studi presenti in 
letteratura hanno dimostrato che tale procedura non è 
osservata nel 70% dei casi.
Le impronte dentali sono contaminate da saliva, san-
gue e batteri orali e, meno frequentemente, da elemen-
ti patogeni provenienti dalle vie respiratorie, pertanto 
rappresentano potenziali mezzi di trasmissione di infe-
zioni crociate a carico di pazienti, odontoiatra, perso-
nale di studio e odontotecnici.
I microorganismi sono in grado di aderire tenacemente 
ai materiali da impronta e il lavaggio li elimina solo in 
parte. Generalmente le impronte, dopo il rilievo, sono 
lavate in acqua fredda e inviate al laboratorio usando 
contenitori anche riciclati.
Vengono così disattese le elementari norme igieniche 
raccomandate in diverse linee guida per odontoiatri e 
odontotecnici.

Le raccomandazioni 

› Tutte le impronte, subito dopo il rilievo, devono es-
sere deterse in acqua fredda e disinfettate con bioci-
di attivi in presenza di sostanze organiche, prima di 
essere inviate al laboratorio. A procedimento simile 
devono essere sottoposti i manufatti protesici e/o 
ortodontici dopo la valutazione sul paziente.

› I biocidi devono essere compatibili con il materiale 
da impronta per evitarne l’alterazione.

› Si possono usare spray o soluzioni disinfettanti dilu-
ite, in relazione al materiale usato.

› Le impronte e gli accessori devono essere trasferiti al 
laboratorio e viceversa in contenitori monouso.

› Gli operatori che li ricevono devono maneggiarle 
usando occhiali, guanti e mascherine.

› Qualora il materiale, già disinfettato adeguatamen-
te a livello ambulatoriale e trasferito al laboratorio 
odontotecnico, ritorni all’ambulatorio odontoiatrico 
il procedimento va ripetuto all’arrivo.

Per la scelta del procedimento ottimale di disinfezio-
ne è importante la comunicazione tra ambulatorio e 
laboratorio odontotecnico. I produttori dei materiali 
da impronta e di quelli che vengono utilizzati per gli 
apparecchi ortodontici o per le protesi, dovrebbero 
indicare la loro compatibilità con i detergenti e i biocidi 
più frequentemente usati e le procedure di disinfezio-
ne. Sulle etichette dei prodotti usati per la disinfezione 
dovrebbero essere riportati i nomi e la concentrazione 
dei principi attivi, la formula chimica, gli eventuali altri 
elementi e/o eccipienti, le modalità d’uso e i possibili 
effetti collaterali; dovrebbero essere riportate anche le 
precauzioni che il personale deve adottare per il loro 
utilizzo (mascherine, guanti, occhiali) per evitare effet-
ti indesiderati (irritazioni, fenomeni allergizzanti ecc.). 
Mancano inoltre, spesso, indicazioni in merito alla con-
centrazione efficace e al tempo di esposizione utile.
Dei biocidi usati è opportuno valutare l’efficacia, la tol-
lerabilità e la compatibilità con le caratteristiche merce-
ologiche del manufatto o dell’impronta da sottomette-
re al trattamento.
Ad esempio immergere le impronte in alginato in una 
soluzione di perborato di sodio (Sekusept N)  provoca 
alterazioni tali da renderne impossibile l’utilizzo.
Negli ultimi anni, nei laboratori odontotecnici, si va dif-
fondendo l’uso di autoclavi per la sterilizzazione dello 
strumentario tecnico e dei manufatti in prova ed entra-
no nella pratica  procedimenti con apparecchiature a 
camera chiusa che prevedono sterilizzazione chimica 
con glutaraldeide al 2%.
Alcuni autori riferiscono che esperti odontotecnici avan-
zano dubbi sull’efficacia dei liquidi disinfettanti poiché 
non raggiungerebbero le microcavità presenti all’inter-
no delle impronte. Gli stessi consigliano quindi l’utilizzo 
di un “fango” costituito da disinfettanti efficaci e com-
patibili con un tensioattivo e con il gesso, da spennellare 
sulle impronte  mantenendolo in situ per un tempo di 
almeno 7-10 minuti, prima di passare alla lavorazione. 
Tutto ciò per la tutela della salute dell’odontoiatra, 
dell’odontotecnico, dei  collaboratori e del  paziente.
Sebbene non esista un protocollo unico raccomandato, 
la disinfezione consigliata avviene attraverso le seguenti 
linee guida.

CAPITOLO 23

ASPETTI 
GIURIDICI

MATERIALE DISINFETTANTE
Alginati e
idrocolloidi 
reversibili

Composti del Cloro (sodio ipoclorito 
NaCl 0,5%-5000 ppm) 
Glutaraldeide 2%

Siliconi e
polisolfuri

Composti del Cloro (sodio ipoclorito 
NaCl 0,5%-5000 ppm) 
Glutaraldeide 2% 
Iodofori                                                                   

Polieteri Composti del cloro 0,5-1 % (sodio 
ipoclorito, NaCl)
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Per quanto riguarda i cucchiai da impronta, quelli 
metallici o in plastica termoresistenti, dopo preliminare 
decontaminazione con detergenti polifenolici, vengo-
no immersi in soluzioni disincrostanti di acido acetico 
o di altro acido debole, quindi  vengono sottoposti a 
lavaggio in acqua corrente e sterilizzazione in autocla-
ve. I cucchiai in plastica non termoresistenti dovrebbe-
ro essere considerati monouso.

23.2 Il rischio infettivo nel laboratorio 
 di protesi

Il controllo delle infezioni è una parte importante nella 
pratica clinica per tutti i professionisti dell’ambito sani-
tario e rimane uno degli interventi più perseguibili da 
un punto di vista del rapporto costo/beneficio.
La diffusione di infezioni crociate in ambito odontoia-
trico è un rischio ampiamente riportato in letteratura, 
soprattutto negli ultimi 20 anni, tanto da avere suscitato 
l’interesse pubblico e degli organi di governo verso la 
definizione di misure protettive idonee a contrastarle.
Il personale dell’area odontoiatrica (odontoiatri, igie-
nisti, assistenti alla poltrona e tecnici di laboratorio) è 
esposto per motivi occupazionali alle infezioni o attra-
verso le sostanze corporee o attraverso materiali infetti. 
Occorre quindi mettere in atto strumenti di difesa indi-
spensabili nella pratica clinica odontoiatrica e nel labo-
ratorio odontotecnico quali l’antisepsi, la disinfezione e 
la sterilizzazione fisica e chimica. 
Il tecnico di laboratorio non è esposto al rischio dal con-
tatto diretto con il paziente, ma indirettamente, a causa 
dell’eventuale presenza di germi che si depositano e si 
moltiplicano sul materiale da impronta, sul manufatto 
protesico e/o ortodontico e sulla cera di registrazione 
occlusale.
Molti sono i microrganismi patogeni per l’uomo. L’e-
lenco degli agenti biologici  è riportato nell’art. 268 del 
decreto legge 81 del 2008 e descrive 153 Batteri, 126 
Virus e 30 Funghi.
Viene inoltre fornita una classificazione in  4 gruppi  a 
seconda del rischio di infezione.
› Agente biologico del gruppo 1: un agente che pre-

senta poche probabilita’ di causare malattie in sog-
getti umani.

› Agente biologico del gruppo 2: un agente che può 
causare malattie in soggetti umani e costituire un ri-
schio per i lavoratori; è poco probabile che si propa-
ga nella comunità; sono di norma disponibili efficaci 
misure profilattiche o terapeutiche.

› Agente biologico del gruppo 3: un agente che può 
causare malattie gravi in soggetti umani e costituisce 
un serio rischio per i lavoratori; l’agente biologico 
può propagarsi nella comunità, ma di norma sono 
disponibili efficaci misure profilattiche o terapeuti-
che.

› Agente biologico del gruppo 4: un agente biologico 
che può provocare malattie gravi in soggetti umani 
e costituisce un serio rischio per i lavoratori e può 

presentare un elevato rischio di propagazione nel-
la comunità; non sono disponibili, di norma,efficaci 
misure profilattiche o terapeutiche.

Gli agenti patogeni più frequentemente coinvolti 
nell’attività odontoiatrica ed odontotecnica sono il 
Cytomegalovirus, l’herpes simplex virus, il Virus dell’e-
patite B, dell’epatite C, l’HIV, il Mycoplasma Pneumo-
niae, il Mycobacterium Tubercolosis, staphylococci, 
streptococci  ed altri  virus e batteri che colonizzano e 
infettano la cavità orale e il tratto respiratorio. Le vie di 
contagio possono essere per contatto (ferite cutanee, 
abrasioni delle mani) o per inalazione. Bisogna ricor-
dare che il Virus dell’epatite B può sopravvivere per 
qualche giorno anche nel sangue secco, quindi fonda-
mentale è la corretta detersione e disinfezione di tutte 
le superfici e gli ambienti di lavoro.

23.2.1 Valutazione del rischio 
 (Art. 271  D.L.vo 81)

1. Il datore di lavoro, nella valutazione del rischio tiene 
conto di tutte le informazioni disponibili relative alle 
caratteristiche dell’agente biologico e delle modalità 
lavorative, ed in particolare:

  a) della classificazione degli agenti biologici che pre-
sentano o possono presentare un pericolo per la 
salute umana, in assenza, di quella effettuata dal 
datore di lavoro stesso, sulla base delle conoscen-
ze disponibili; 

 b) dell’informazione sulle malattie che possono es-
sere contratte;

 c) dei potenziali effetti allergici e tossici;
 d) della conoscenza di una patologia della quale è af-

fetto un lavoratore, che è da porre in correlazione 
diretta all’attività lavorativa svolta;

 e) delle eventuali ulteriori situazioni rese note 
dall’autorità sanitaria competente che possono 
influire sul rischio;

 f) del sinergismo dei diversi gruppi di agenti biolo-
gici utilizzati.

2. Il datore di lavoro applica i principi di buona prassi 
microbiologica, ed adotta, in relazione ai rischi ac-
certati, le misure protettive e preventive, adattando-
le alle particolarità delle situazioni lavorative.

3. Il datore di lavoro effettua nuovamente la valutazio-
ne del rischio in occasione di modifiche dell’attività 
lavorativa significative ai fini della sicurezza e della 
salute sul lavoro e, in ogni caso, trascorsi tre anni 
dall’ultima valutazione effettuata.

4. Nelle attività che, pur non comportando la deliberata 
intenzione di operare con agenti biologici, possono 
implicare il rischio di esposizioni dei lavoratori agli 
stessi, il datore di lavoro può prescindere dall’appli-
cazione delle disposizioni di cui agli articoli 273, 274, 
qualora i risultati della valutazione dimostrano che 
l’attuazione di tali misure non è necessaria.

5. Il documento di cui all’articolo 17 è integrato dai se-
guenti dati:
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 a) le fasi del procedimento lavorativo che comporta-
no il rischio di esposizione ad agenti biologici;

 b) il numero dei lavoratori addetti alle fasi relative;
 c) le generalità del responsabile del servizio di pre-

venzione e protezione dai rischi;
 d) i metodi e le procedure lavorative adottate, non-

ché le misure preventive e protettive applicate;
 e) il programma di emergenza per la protezione 

dei lavoratori contro i rischi di esposizione ad un 
agente biologico del gruppo 3 o del gruppo 4, nel 
caso di un difetto nel contenimento fisico.

6. Il rappresentante per la sicurezza è consultato prima 
dell’effettuazione della valutazione ed ha accesso an-
che ai dati.

23.2.2 Obblighi del datore di lavoro

Informazioni e formazione (Art. 278 D.L.vo 81)
1. Nelle attività per le quali la valutazione di cui all’arti-

colo 271 evidenzia rischi per la salute dei lavoratori, 
il datore di lavoro fornisce ai lavoratori, sulla base 
delle conoscenze disponibili, informazioni ed istru-
zioni, in particolare per quanto riguarda:

 a) i rischi per la salute dovuti agli agenti biologici uti-
lizzati;

 b) le precauzioni da prendere per evitare l’esposizio-
ne;

 c) le misure igieniche da osservare;
 d) la funzione degli indumenti di lavoro e protetti-

vi e dei dispositivi di protezione individuale ed il 
loro corretto impiego;

 e) le procedure da seguire per la manipolazione di 
agenti biologici del gruppo 4;

 f) il modo di prevenire il verificarsi di infortuni e le 
misure da adottare per ridurne al minimo le con-
seguenze.

2. Il datore di lavoro assicura ai lavoratori una forma-
zione adeguata.

3. L’informazione e la formazione sono fornite prima 
che i lavoratori siano adibiti alle attivita’ in questio-
ne, e ripetute, con frequenza almeno quinquennale, 
e comunque ogni qualvolta si verificano nelle lavora-
zioni cambiamenti che influiscono sulla natura e sul 
grado dei rischi.

4. Nel luogo di lavoro sono apposti in posizione ben 
visibile dei cartelli su cui sono riportate le procedure 
da seguire in caso di infortunio od incidente.

Prevenzione e controllo (Art. 279 D.L.vo 81)
1. I lavoratori addetti alle attività per le quali la valuta-

zione dei rischi ha evidenziato un rischio per la salu-
te sono sottoposti alla sorveglianza sanitaria.

2. Il datore di lavoro, su conforme parere del medico 
competente, adotta misure protettive particolari per 
quei lavoratori per i quali, anche per motivi sanitari 
individuali, si richiedono misure speciali di protezio-
ne, fra le quali:

 a) la messa a disposizione di vaccini efficaci per quei 

lavoratori che non sono già immuni all’agente bio-
logico presente nella lavorazione, da somministra-
re a cura del medico competente;

 b) l’allontanamento temporaneo del lavoratore se-
condo le procedure dell’articolo 42.

3. Ove gli accertamenti sanitari abbiano evidenziato, 
nei lavoratori esposti in modo analogo ad uno stes-
so agente, l’esistenza di anomalia imputabile a tale 
esposizione, il medico competente ne informa il da-
tore di lavoro.

4. A seguito dell’informazione di cui al comma 3 il da-
tore di lavoro effettua una nuova valutazione del ri-
schio in conformità all’articolo 271.

5. Il medico competente fornisce ai lavoratori adeguate 
informazioni sul controllo sanitario cui sono sotto-
posti e sulla necessità di sottoporsi ad accertamen-
ti sanitari anche dopo la cessazione dell’attività che 
comporta rischio di esposizione a particolari agenti 
biologici nonché sui vantaggi ed inconvenienti della 
vaccinazione e della non vaccinazione.

Registri degli esposti e degli eventi accidentali 
(Art .280 D.L.vo 81)
1. I lavoratori addetti ad attività comportanti uso di 

agenti del gruppo 3 ovvero 4 sono iscritti in un re-
gistro in cui sono riportati,per ciascuno di essi, l’at-
tività svolta, l’agente utilizzato e gli eventuali casi di 
esposizione individuale.

2. Il datore di lavoro istituisce ed aggiorna il registro e 
ne cura la tenuta tramite il medico competente.

3. Il datore di lavoro:
 a) consegna copia del registro all’Istituto Superiore 

di Sanità, all’Istituto Superiore per la Prevenzione 
e Sicurezza sul Lavoro (ISPESL) e all’organo di vi-
gilanza competente per territorio, comunicando 
ad essi, ogni tre anni e comunque ogni qualvolta 
questi ne fanno richiesta, le variazioni intervenute;

     b) comunica all’Istituto superiore per la prevenzio-
ne e sicurezza sul lavoro e all’organo di vigilanza 
competente per territorio la cessazione del rap-
porto di lavoro, fornendo al contempo l’aggior-
namento dei dati che li riguardano e consegna al 
medesimo Istituto le relative cartelle sanitarie e di 
rischio;

 c) in caso di cessazione di attività dell’azienda, con-
segna all’Istituto Superiore di Sanità e all’organo 
di vigilanza competente per territorio copia del 
registro all’Istituto Superiore per la prevenzione e 
sicurezza sul lavoro copia del medesimo registro 
nonché le cartelle sanitarie e di rischio;

 d) in caso di assunzione di lavoratori che hanno eser-
citato attività che comportano rischio di esposi-
zione allo stesso agente richiede all’ISPESL copia 
delle annotazioni individuali contenute nel regi-
stro, nonché copia della cartella sanitaria e di ri-
schio;

 e) tramite il medico competente comunica ai lavora-
tori interessati le relative annotazioni individuali 
contenute nel registro e nella cartella sanitaria e di 
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rischio, ed al rappresentante per la sicurezza i dati 
collettivi anonimi contenuti nel registro.

4. Le annotazioni individuali contenute nel registro e 
le cartelle sanitarie e di rischio sono conservate dal 
datore di lavoro fino a risoluzione del rapporto di 
lavoro e dall’ISPESL fino a dieci anni dalla cessazione 
di ogni attività che espone ad agenti biologici. Nel 
caso di agenti per i quali è noto che possono provo-
care infezioni consistenti o latenti o che danno luo-
go a malattie con recrudescenza periodica per lungo 
tempo o che possono avere gravi sequele a lungo 
termine tale periodo è di quaranta anni.

5. La documentazione di cui ai precedenti commi è cu-
stodita e trasmessa con salvaguardia del segreto pro-
fessionale.

6. I modelli e le modalità di tenuta del registro e delle 
cartelle sanitarie e di rischio sono determinati con 
decreto del Ministro della salute e del lavoro e della 
previdenza sociale sentita la Commissione consultiva 
permanente.

7. L’ISPESL trasmette annualmente al Ministero della 
salute dati di sintesi relativi alle risultanze del regi-
stro.

23.3 Direttiva 93/42/CEE: 
 dispositivi dentali su misura

23.3.1 Adempimenti del settore odontoiatrico 
ed odontotecnico

La Direttiva 93/42/CEE concernente i dispositivi medici, 
recepita dall’Italia con il D.L.vo 24 febbraio 1997, n.46, 
(Gazzetta Ufficiale - serie generale n. 54 del 6 marzo 
1997) stabilisce che a partire dal 15 giugno 1998 i fab-
bricanti di dispositivi medici possono immettere in 
commercio solo prodotti recanti la marcatura CE.
I dispositivi medici su misura, quelli cioè fabbricati 
appositamente sulla base di una prescrizione medica 
e destinati ad essere utilizzati solo per un determinato 
paziente, non devono essere marcati CE; i fabbricanti 
di detti dispositivi sono obbligati, comunque, a redige-
re la dichiarazione prevista dall’allegato VIII del D.L.vo 
24 febbraio 1997 n. 46, correntemente denominata 
dichiarazione di conformità del fabbricante alla diret-
tiva 93/42 CEE.
Sia la dichiarazione di conformità del fabbricante alla 
direttiva 93/42/CEE (dei dispositivi su misura e non) 
sia la marcatura CE rappresentano l’evidenza oggettiva 
che sono stati rispettati i Requisiti Essenziali previsti dal 
D.L.vo 24 febbraio 1997 n.46 e che, quindi, il dispositivo 
medico è stato fabbricato rispettando i criteri essenziali 
di sicurezza per il paziente, l’utilizzatore finale ed even-
tualmente terzi.
Il medico dentista - odontoiatra deve formalizzare, in 
una prescrizione scritta, le caratteristiche del disposi-
tivo su misura richiesto per un determinato paziente, 
specificandone le caratteristiche di progettazione che 
consentiranno la costruzione del dispositivo stesso.

L’odontotecnico, in qualità di fabbricante, deve dare 
garanzia che il dispositivo su misura sia fabbricato in 
modo da non compromettere la sicurezza del pazien-
te, dell’utilizzatore finale ed eventualmente di terzi e, 
in maniera più specifica, deve dimostrare di attenersi 
a quanto previsto dall’Allegato I del D.L.vo 24 febbraio 
1997 n. 46, riguardante i requisiti essenziali dei dispo-
sitivi medici.
L’odontotecnico deve fra l’altro:
› definire e documentare le proprie procedure di la-

vorazione;
› analizzare i rischi ascrivibili all’uso del dispositivo su 

misura fabbricato, con particolare riferimento alla 
compatibilità dei materiali utilizzati;

› dotare il dispositivo fabbricato di etichetta e di fo-
glio illustrativo contenente le istruzioni per l’uso in 
cui sono indicate le informazioni che consentono 
un utilizzo sicuro del dispositivo, compresi gli even-
tuali rischi residui di livello accettabile che non è 
stato in grado di rimuovere.

I fabbricanti devono redigere, per ciascun dispositivo, 
la dichiarazione di conformità alla direttiva 93/42/CEE 
prevista dall’Allegato VIII del D.L.vo 24 febbraio 1997 
n. 46. 
L’originale della dichiarazione di conformità deve 
essere tenuto a disposizione del Ministero della Sanità, 
Autorità Competente ai sensi del D.L. 46/97.
Al medico prescrittore devono essere consegnate due 
copie della dichiarazione.
La prima copia (testo integrale della dichiarazione) 
deve essere conservata dal medico agli atti del proprio 
studio; la seconda copia (priva dei dati anagrafici, sal-
vo il numero di iscrizione, e della firma del fabbrican-
te) deve essere consegnata al paziente; predisporre il 
fascicolo tecnico, richiesto dall’Allegato VIII del D.L.vo 
24 febbraio 1997, n. 46, che comprende tutte le infor-
mazioni relative al dispositivo, tra cui:
› la descrizione del dispositivo;
› il procedimento di fabbricazione adottato;
› i controlli su ogni fase produttiva e sul prodotto fi-

nito;
› la rintracciabilità delle materie prime utilizzate e 

loro caratteristiche di idoneità;
› la descrizione delle apparecchiature impiegate e 

loro modalità di gestione;
› la descrizione delle modalità di confezionamento.
Necessario conservare in un archivio, per almeno cin-
que anni, la prescrizione del medico, la dichiarazione 
di conformità del fabbricante alla direttiva 93/42/CEE, 
l’etichetta, il foglietto delle istruzioni per l’uso ed il 
fascicolo tecnico.
Per quanto riguarda gli ulteriori adempimenti a cui è 
tenuto il fabbricante di dispositivi su misura si ricorda 
che lo stesso, ai sensi degli articoli 11, comma 6 e 7, e 
13, comma 1 e 2, del decreto legislativo 46/1997, deve 
iscriversi e registrarsi presso il Ministero della Sanità.
Premesso che fino al 14 giugno era prevista la possi-
bilità di iscrizione in deroga (cioè senza l’adeguamen-
to a quanto previsto dal decreto legislativo 46/97), a 
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partire dal 15 giugno 1998 il Ministero della Sanità ha 
iniziato ad assegnare i numeri di registrazione, quali 
fabbricanti di dispositivi medici, a coloro che hanno 
inviato la dichiarazione di operare in conformità unita-
mente alle schede di rilevazione dei dati debitamente 
compilate.
Ai fini della registrazione è necessario inviare, in un’u-
nica spedizione, la seguente documentazione:
› dichiarazione di operare in conformità (DICODO);
› scheda di rilevazione dei dati relativi al fabbricante 

(FSM);
› scheda di rilevazione dei dispositivi medici su misu-

ra, una per ogni tipologia di prodotto (DMSM -).
Per quanto riguarda gli aggiornamenti da effettuare 
ogni sei mesi, ai sensi dell’articolo 11, comma 6 dello 
stesso decreto legislativo 46/97, si precisa che è neces-
sario inviare al Ministero della Sanità una dichiarazio-
ne solo nel caso di variazione.
Per variazione si intende, in particolare, qualsiasi 
modifica sostanziale relativa alle tipologie di disposi-
tivi prodotti e già comunicati al Ministero della sanità; 
ciò consentirà di mantenere aggiornata la banca dati 
dei fabbricanti e dei dispositivi.
Purtroppo il decreto del 1997 non prevede l’obbligo, 
in capo all’odontoiatra, di consegnare la dichiarazione 
di conformità rilasciata dall’odontotecnico al proprio 
paziente; con il risultato che quest’ultimo esce dallo 
studio del dentista privo di alcuni suoi diritti, ovvero: 
› sapere chi sia il soggetto (specialista o impresa) che 

ha fabbricato il prodotto che il dentista gli ha instal-
lato in bocca; 

› avere la garanzia che il prodotto sia stato fabbrica-
to da un soggetto (specialista o impresa) che abbia 
applicato le norme in vigore in Italia sui dispositivi 
medici;

› avere la garanzia che il prodotto sia stato realizza-
to controllando ogni fase del ciclo di produzione 
in modo da eliminare i rischi connessi all’utilizzo di 
materiali e/o tecnologie nocive alla tutela della sa-
lute. Tale lacuna potrebbe però essere sanata con il 
recepimento di un’altra direttiva europea (47/2007/
CEE) che modifica quella originaria del 1993 cercan-
do di introdurre anche nel nostro ordinamento una 
disposizione normativa a tutela del paziente che gli 
dia il diritto di ricevere sempre la documentazione a 
garanzia della qualità e sicurezza del prodotto, con 
le informazioni sulle sue caratteristiche e corredata 
di tutti i dati del fabbricante che lo ha realizzato. 

23.3.2 Definizioni

23.3.2.1 Definizioni desumibili dalla Direttiva 
93/42 CEE 

Fabbricante
La persona responsabile della progettazione, della fab-
bricazione, dell’imballaggio e dell’etichettatura di un 
dispositivo in vista dell’immissione in commercio  a 

proprio nome, anche se tali operazioni sono eseguite 
da un terzo per suo conto.

Dispositivo medico
qualsiasi prodotto, utilizzato da solo o in combinazione 
e destinato dal fabbricante ad essere impiegato nell’uo-
mo a scopo di diagnosi, prevenzione, terapia, attenua-
zione o compensazione di un handicap, studio, sostitu-
zione o modifica dell’anatomia.

Dispositivo su misura di tipo odontoiatrico
Qualsiasi dispositivo fabbricato appositamente sulla 
base della prescrizione scritta del dentista, ed indicante 
sotto la responsabilità del medesimo, le caratteristiche 
di progettazione e destinato ad essere utilizzato solo 
per un determinato paziente (tipologie: protesi dentale 
fissa, protesi dentale mobile, protesi dentale combina-
ta, protesi dentale scheletrica, protesi dentale ortodon-
tica protesi dentale provvisoria).

Prescrizione scritta
Documento redatto dal dentista, con cui si richiede la 
fabbricazione di un dispositivo Odontoiatrico, indicante 
sotto la responsabilità del  medesimo, le caratteristiche 
generali di progettazione di un dispositivo su misura, 
e tutte le informazioni necessarie perché il fabbricante 
possa lavorare in conformità ai requisiti essenziali di cui 
all’All.1.
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MITTENTE DESTINATARIO 
MEDICO   LABORATORIO  
Partita Iva / C.F.  partita Iva / C.F.  
n. iscrizione albo odontoiatri e/o medici n. registrazione Ministero Sanità 

provincia in cui si è iscritti    
STUDIO    
Ragione sociale  Ragione sociale  
VIA  VIA  
CITTA’  CITTA’  
Telefono  Telefono  

PRESCRIZIONE NUMERO DATA 
SI RICHIEDE PER IL PAZIENTE 

COGNOME E NOME OVVERO CODICE FISCALE 

SESSO      M    F ETA’  BRUXISTA  

ALTRI DISPOSITIVI PRESENTI E 
LORO MATERIALI COSTITUTIVI 

PARTICOLARI PRECAUZIONI DA 
ADOTTARE NELLA FABBRICAZIONE 

LA REALIZZAZIONE DEL DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA 

FORMA DEL VISO 
18 17 16 15 14 13 12 11     21 22 23 24 25 26 27 28  

--------------------------------------------------------------------------------------                                          
48 47 46 45 44 43 42 41     31 32 33 34 35 36 37 38                                

COLORE CAMPIONARIO  

TIPO DI LEGA DA UTILIZZARE  ORO   PALLADIATA   Cr.Co  altro 

MATERIALI ALLEGATI 
 FOTO  DIAPOSITIVE  CERATURA 

 DIAGNOSTICA 
 MODELLI 

 STUDIO 
 MODELLI GIA’ 

 SVILUPPATI 
    SUP    INF 
 IMPRONTE RILEVATE IN DISINFETTATE CON 

REGISTRAZIONI OCCLUSALI 
 CERE  SILICONI  RESINE  GESSO 
 ARCO FACCIALE  REGISTRAZIONE PANTOGRAFICA 

1°  PROVA PER   FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE 
2°  PROVA PER    
3°  PROVA PER    

FIG. 1 Allegato 1 Direttiva 93/42 CEE.
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MITTENTE DESTINATARIO 
MEDICO   LABORATORIO  
Partita Iva / C.F.  partita Iva / C.F.  
n. iscrizione albo odontoiatri e/o medici n. registrazione Ministero Sanità 

provincia in cui si è iscritti    
STUDIO    
Ragione sociale  Ragione sociale  
VIA VIA
CITTA’  CITTA’  
Telefono  Telefono  

PRESCRIZIONE NUMERO DATA 
SI RICHIEDE PER IL PAZIENTE 

COGNOME E NOME OVVERO CODICE FISCALE 

SESSO      M    F ETA’  BRUXISTA  

ALTRI DISPOSITIVI PRESENTI E 
LORO MATERIALI COSTITUTIVI 

PARTICOLARI PRECAUZIONI DA 
ADOTTARE NELLA FABBRICAZIONE 

LA REALIZZAZIONE DEL DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA IDENTIFICATO CON IL NOME DI 

CON INSERITO I SEGUENTI DISPOSITIVI 
MOLLE ARCHI VITI GANCI 

Altro 

ORTODONZIA MOBILE 
PIANO  MASTICANTE  LISCIO  altro 

COSTRUZIONE  COME CERA  CON ARCO FACCIALE  altro 

ORTODONZIA FISSA 
 BANDE DA NOI FORNITE   su 

 BANDE DA VOI ADATTATE   su 

 ATTACCHI DA PUNTARE TIPO  VES    PAL su 

 ATTACCHI DIRETTI TIPO  VES    PAL su 

 ATTACCHI INDIRETTI TIPO  VES    PAL su 

 BOTTONI - CLEATS TIPO  VES    PAL su 

ORTODONZIA POSIZIONATORE 
MATERIALI  CAUCCIU’  VINILICO  SILICONE  altro 

AUSILIARI  GANCI  GUIDE  altro 

MATERIALI ALLEGATI 
 MODELLI  SUP    INF  RIF. CEFALOM.  CERA  altro 

 BANDE  ATTACCHI  ARCO FACCIALE CERA COSTRUZIONE

 IMPRONTE  SUP    INF DISINFETTATE CON 

CONSEGNA PER FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE
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INFORMAZIONI GENERALI 

• IL DISPOSITIVO MEDICO E’ STATO PROGETTATO, SVILUPPATO, PRODOTTO E RIFINITO PER 
ASSICURARE LA MASSIMA SICUREZZA IN FUNZIONE DELLE CARATTERISTICHE SPECIFICHE DEL 
CASO IN OGGETTO E COMPATIBILMENTE CON LO SVILUPPO TECNOLOGICO ATTUALE. 
CIO’ NONOSTANTE E’ FONDAMENTALE CONOSCERE E SEGUIRE ALCUNE REGOLE BASILARI PER  
OTTENERE IL MASSIMO DELLE PRESTAZIONI PREVISTE. 

• IL DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA OGGETTO DI QUESTA NOTA INFORMATIVA E’ STATO 
PROGETTATO TECNICAMENTE E REALIZZATO NEL RISPETTO DELLO SPECIFICO PROTOCOLLO 
OPERATIVO ELABORATO DALL’ .... . 

• IL DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA OGGETTO DI QUESTA NOTA INFORMATIVA E’ STATO 
REALIZZATO CON L’IMPIEGO DI MATERIALI CHE PRESENTANO CARATTERISTICHE DI IDONEITA’ 
ASSOLUTA (GARANTITA DALLA MARCATURA CE) E SONO STATI SCELTI SULLA BASE DELLA 
RISPONDENZA A SPECIFICHE NORMATIVE TECNICHE. 

PER LA PRECISIONE SONO STATE IMPIEGATE : 
 LEGA NOBILE PER METALLO-CERAMICA CONTENENTE  
 LEGA NON NOBILE PER METALLO CERAMICA CONTENENTE 
 RESINA TRADIZIONALE (TERMOPOLIMERIZZANTE IN ACQUA A 60 GRADI E 2 ATM) 
 RESINA  COMPOSITA FOTOPOLIMERIZZABILE 
 POLICARBONATI 
 CERAMICA 

• LA RESPONSABILITA’ DEL FABBRICANTE  E’ RELATIVA SOLO ALLA SCELTA DI NATURA PROGETTUALE 
TECNICA, ALLA SCELTA DEI MATERIALI, ALLE SCELTE RELATIVE AI METODI E MODI DI COSTRUZIONE 
E ALL’IMBALLAGGIO. 

AVVERTENZE 
• QUALORA SI RISCONTRI UN’USURA ECCESSIVA DEI MATERIALI, RIVOLGERSI AL PROPRIO CURANTE 
• E’ NECESSARIO MANTENERE UN BUON LIVELLO DI IGIENE ORALE PER GARANTIRE UN USO SICURO 

DEL DISPOSITIVO MEDICO. 
• SE IL DISPOSITIVO MEDICO E’ REALIZZATO IN RESINA POTREBBERO VERIFICARSI DECOLORAZIONI: 

CIO’ NON ALTERA LE SUE PRESTAZIONI 

PRECAUZIONI 
• NON CAPOVOLGERE LA CONFEZIONE 
• NON SBATTERE L’INVOLUCRO 
• NON ESPORRE AL SOLE O A FONTI DI CALORE 

ISTRUZIONI PER L’USO
• ESEGUIRE SCRUPOLOSAMENTE I CONTROLLI PERIODICI COSI’ COME PREVISTO DAL CURANTE 
• ESEGUIRE CON REGOLARITA’ LE OPERAZIONI DI MANUTENZIONE PREVISTE
• ESEGUIRE CORRETTAMENTE LE EVENTUALI OPERAZIONI DI APPLICAZIONE E RIMOZIONE DEL 

DISPOSITIVO
• UTILIZZARE PER LA PULIZIA SOLO I PRODOTTI CONSIGLIATI
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ETICHETTA 

LA CONFEZIONE CONTIENE UN 

 DISPOSITIVO MEDICO SU MISURA 

AD USO ODONTOIATRICO 
dati identificativi del dispositivo contenuto 

(ES. PROTESI  ...) 

 FABBRICATO DA 

                       LABORATORIO 
                       indirizzo 
                       cap e città 
                       telefono 

                       N. ISCRIZIONE REGISTRO MINISTERO SANITA’ 

                             CODICE LAVORO 

                       DATA DI CONSEGNA 

TERMINI PER L’UTILIZZAZIONE : 30 GIORNI 
           (dalla data di consegna) 

CONDIZIONI SPECIFICHE DI CONSERVAZIONE E/O MANIPOLAZIONE 
a CONSERVARE IN LUOGO ASCIUTTO 
a CONSERVARE AL RIPARO DA FONTI DI CALORE 
a MANEGGIARE CON CURA 
a NON STERILIZZARE A CALDO 

     FOGLIO ILLUSTRATIVO ALLEGATO 

Circolare Ministero della Salute – luglio 1998 - ALLEGATO 6
DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’ DEL FABBRICANTE 

ALLA DIRETTIVA 93/42/CEE 
Dichiarazione numero ……………….

IL FABBRICANTE
                                          LABORATORIO 
                                          indirizzo 
                                          cap e città 
                                          telefono 

                                          N. ISCRIZIONE REGISTRO MINISTERO SANITA’…………….. 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA ESCLUSIVA RESPONSABILITA’ 

 CHE IL DISPOSITIVO MEDICO I CUI DATI DI IDENTIFICAZIONE SONO 

Descrizione del dispositivo  

E’ STATO FABBRICATO PER IL PAZIENTE 

                                          COGNOME E NOME OVVERO CODICE FISCALE 

ED E’ PERTANTO DESTINATO ESCLUSIVAMENTE A QUEST’ULTIMO. 

SI DICHIARA INOLTRE CHE IL DISPOSITIVO FORNITO CORRISPONDE ALLE 

SPECIFICHE ESPRESSE NELLA PRESCRIZIONE DEL MEDICO/ODONTOIATRA 

                                          COGNOME E NOME DEL MEDICO 

                                          STUDIO RICHIEDENTE 
                                          indirizzo    
                                          cap e città    
                                          telefono    

IL DISPOSITIVO SU MISURA OGGETTO DI QUESTA DICHIARAZIONE E’ 

CONFORME AI REQUISITI ESSENZIALI ENUNCIATI ALL’ALLEGATO I E AI 

DISPOSTI DELL’ALLEGATO VIII DELLA DIRETTIVA 93/42/CEE.  

(Specificare eventuali rischi non eliminabili e le relative motivazioni)

       LUOGO E DATA                                                                                           FIRMA DEL FABBRICANTE 
                                                                                                                             (titolare o legale rappresentante) 
N.B. La copia per il paziente non deve essere firmata e non deve contenere 
 i dati anagrafici del fabbricate ma solo il numero di iscrizione al Ministero della sanità. 

FIG. 2 Allegato 2 Direttiva 93/42 CEE.

FIG. 3 Allegato 3 Direttiva 93/42 CEE.

FIG. 4 Allegato 4 Direttiva 93/42 CEE.

FIG. 5 Allegato 6 Direttiva 93/42 CEE.
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Progettazione clinica
Descrizione in prescrizione delle specifiche del lavo-
ro richiesto dal dentista (caratteristiche qualitative e 
quantitative del dispositivo).

Progettazione tecnica
Descrizione delle soluzioni tecniche operative ritenute 
idonee per eseguire le specifiche del lavoro richiesto 
(valutazione di fattibilità del lavoro e problematiche 
di rischio). È quindi il documento redatto dal fabbri-
cante, indicante sotto la responsabilità del medesimo 
la progettazione tecnica esecutiva e l’avvenuta analisi 
dei rischi sulla base delle informazioni contenute nella 
prescrizione e sulla base delle indicazioni ricavate dal-
la lettura dei modelli ottenuti dall’impronta fornita dal 
dentista prescrittore.

Immissione in commercio (eseguita dal fabbricante) 
La prima messa a disposizione, a titolo oneroso o gratu-
ito, del dispositivo in vista dell’utilizzazione

Messa in servizio (a carico del dentista) 
Fase in cui il dispositivo è stato reso disponibile all’utilizza-
tore finale in quanto pronto per la prima utilizzazione sul 
mercato comunitario secondo la sua destinazione d’uso.

Conformità
Soddisfazione degli obblighi previsti dalla Direttiva 
93/42 CEE.

Dichiarazione del fabbricante (dichiarazione di con-
formità) 
Dichiarazione redatta dal  fabbricante dei dispositivi su 
misura contenente le indicazioni previste dall’Allegato 
VIII  della Direttiva 93/42 CEE, che afferma la conformi-
tà dei prodotti ai requisiti essenziali dell’Allegato I della 
Direttiva 93/42 CEE.

Prestazioni previste
Comportamento bio chimico, fisico e meccanico previsto 
per il dispositivo in fase progettuale e di analisi dei rischi, 
considerato il livello tecnico scientifico riconosciuto.

Parametri di conformità
Insieme di grandezze i cui valori, misurabili e definiti, 
costituiscono il limite tra un esito del controllo soddi-
sfacente o meno.

Criteri di conformità
indicatori non misurabili ma suffragati da letteratura o 
esperienza aziendale che determinano l’esito soddisfa-
cente o meno del controllo.

Rimessa a nuovo
Intervento su un dispositivo già in servizio, tale da ripri-
stinare un livello di sicurezza e prestazioni equiparabili 
ad un dispositivo di nuova fabbricazione. Una semplice 
riparazione difficilmente può essere considerata una 
“rimessa a nuovo”.
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(ATTESTAZIONE RILASCIATA DALL’ODONTOIATRA ALL’ASSISTITO) 

Io sottoscritto dott.................  

 A T T E S T O  

che la protesi del Signor ............................................................................................................…..., 

come da dichiarazione di conformità  n.................... del Laboratorio odontotecnico registrato presso 

il Ministero della Sanità con il numero.........................., è stata fabbricata dal predetto Laboratorio 

nel rispetto dei requisiti essenziali di sicurezza e qualità di cui agli allegati I ed VIII della Direttiva 

93/42/CEE utilizzando i seguenti materiali: 

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................... 

La suddetta dichiarazione di conformità è conservata agli atti del mio studio ed è a  disposizione 

dell’assistito per i prossimi cinque anni. 

Firma dell’odontoiatra 

............................................

DISM
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Apporre sulla busta la sigla di riferimento, secondo la tabella seguente: A01 

Facsimile della dichiarazione per fabbricanti di dispositivi “su misura”

Spett.le 
MINISTERO DELLA SALUTE 
Direzione Generale del Sistema Informativo e Statistico 
e degli Investimenti Strutturali e Tecnologici 
Ufficio Dispositivi medici 
Piazzale dell’Industria, 20 
00144  ROMA 

Il sottoscritto .......................................……………………............................,

 nato a ......................……………………………………………................      il ..............................,  

nella veste di legale rappresentante dell’Azienda 

.......................................................................................................................................................... 

con sede in ....................................... Via/Piazza ................................................................ n..........., 

C.A.P. .............. Comune...................................................................................  Prov. .......,

C.F. o P.IVA .........................................................  R.I. ..............................................................,

con la presente richiede a codesto Ministero di essere 

registrato e iscritto

ai sensi dell’articolo 13 e dell’articolo 11, c. 6 e 7, del Decreto legislativo 24.2.97, n.46, e successive 
integrazioni e modificazioni, per quanto concerne i dispositivi medici di cui all’art. 11 c. 6-bis  del citato 
decreto legislativo (“su misura”), al fine dell’inserimento nella banca dati dei produttori legittimamente 
operanti in Italia in campo odontotecnico 
.
 A tal fine dichiara di essere il responsabile dell’immissione in commercio di detti dispositivi e, in 
ottemperanza ai citati articoli ne allega l’elenco corredato dalle schede - relative al fabbricante ed ai dispositivi 
medici “su misura” prodotti - proposte da codesto Ministero. S’impegna inoltre ad inviare al Ministero in 
indirizzo esclusivamente gli eventuali aggiornamenti, con cadenza semestrale a partire dalla data odierna.  

 Con la presente dichiara altresì che detti dispositivi sono conformi alla Direttiva 93/42/CEE, che il 
fabbricante si attiene alla procedura prevista dall’Allegato VIII della suddetta direttiva e redige, prima 
dell’immissione in commercio di ciascun dispositivo, la dichiarazione prevista da tale allegato, la cui copia è 
messa a disposizione dell’Autorità competente presso il fabbricante.  

Data.......................       Firma 

        ................................... 

(SEGUE ELENCO DISPOSITIVI PRODOTTI) 

FIG. 6 Allegato 6 bis Direttiva 93/42. CEE.

FIG. 7 Allegato 7 Direttiva 93/42 CEE.
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Fascicolo tecnico
La documentazione che riporta la progettazio-
ne effettuata (prescrizione e progetto tecnico), la 
fabbricazione eseguita, le prestazioni previste del 
prodotto (analisi dei rischi) e copia dei documenti 
emessi col dispositivo (dichiarazione di conformi-
tà, istruzioni d’uso ed etichettatura). 
È quindi l’insieme della documentazione, obbliga-
toria e non obbligatoria, redatta per ogni disposi-
tivo.

23.3.2.2 Definizioni usate nel documentare 
e registrare le fasi di lavorazione, 
desumibili dalle norme della serie 

 ISO-EN-UNI 9000 - 46000 
 per dispositivi medici

Procedura
Descrizione di una attività svolta in laboratorio, sia 
essa di natura progettuale che produttiva.

Istruzione
Descrizione dettagliata delle operazioni effettuate per 
eseguire una precisa attività di laboratorio.

Fasi
Suddivisione delle attività svolte in laboratorio, sul-
la base della struttura organizzativa e produttiva del 
laboratorio stesso.

Materiale 
Qualsiasi sostanza di origine minerale, vegetale o di 
sintesi, nonché singola unità prefabbricata, che venga 
usata nel corso del ciclo produttivo per la realizzazione 
di una protesi dentale, sia essa un dispositivo medico 
come ceramica, lega metallica o resina, che materiali 
diversamente classificabile, sia essa trasformata nella 
lavorazione, che usata tal quale.

Attrezzatura
Qualsiasi macchina o strumento, usato nelle fasi di 
progettazione o produzione, la cui azione, voluta o 
non voluta, abbia un impatto significativo sulla qualità 
della protesi dentale realizzate.

Controllo
Attività di misura, esame, prova e verifica, effettuato 
con o senza strumenti specifici, sulle caratteristiche 
del prodotto in lavorazione, per accertarne il soddisfa-
cimento dei requisiti e delle specifiche progettate ed 
attese in corso d’opera.

Non conformità
Non soddisfacimento dei requisiti e delle specifiche 
progettate ed attese.

Pericolo potenziale
Potenziale fonte di rischio per il paziente.

Rischio 
Probabilità che un pericolo possa incidere sulla sicu-
rezza e sulle condizioni di salute di un paziente con 
entità tale da determinare un danno.

Danno
Peggioramento delle condizioni di salute di un pazien-
te in conseguenza di una azione svolta, occasional-
mente o continuativamente, da una protesi dentale, 
agente secondo la destinazione prevista.

Addetto
Qualsiasi operatore agente nel contesto dell’azienda, 
sia esso l’odontotecnico responsabile della fabbrica-
zione, un socio od un dipendente.

Fornitore 
Fabbricante, commerciante o produttore di materia-
li, attrezzature, dispositivi di serie o su misura o di 
servizi, riconosciuto dal laboratorio odontotecnico 
come fornitore qualificato di beni e servizi conformi 
alle specifiche previste dal laboratorio odontotecnico 
medesimo.

23.3.3 Campo di applicazione 
 e classificazione dei prodotti

A tutti i prodotti del laboratorio classificati come 
“dispositivi medici su misura” secondo la definizione 
contenuta in tale direttiva.
La procedura non è quindi applicabile ai prodotti che 
non rientrano in tale categoria:
Le tipologie di dispositivi medici su misura fabbricati 
dal laboratorio, sono le seguenti:
› protesi dentale fissa;
› protesi dentale mobile;
› protesi dentale combinata;
› protesi dentale scheletrica;
› protesi dentale ortodontica;
› protesi dentale provvisoria.

23.3.3.1 Riferimenti normativi

› Direttiva 93/42 CEE del Consiglio del 14.06.93 con-
cernenti i dispositivi medici

› Nomenclatore Tariffario
› Decreto Legislativo 46/97 del 24.02.97
› Decreto Legislativo 95/98 del  25.02.98
› Circolare del Ministero della Sanità del 17 luglio 

1998
› Decreto legislativo 2002/271 del 31 ottobre 2002
› Decreto legislativo del Ministero della Salute 22 set-

tembre 2005
› Decreto legislativo del Ministero della Salute 10 set-

tembre 2007
› Circolare del Ministero del Lavoro 9 Aprile 2008
› Circolare del Ministero del Lavoro 25 Maggio 2009
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tamente ad altro titolare, le decisioni in ordine alle fi-
nalità, alle modalità del trattamento di dati personali 
e agli strumenti utilizzati, ivi compreso il profilo della 
sicurezza.

› “Responsabile”: la persona fisica, la persona giuridi-
ca, la pubblica amministrazione e qualsiasi altro ente, 
associazione od organismo preposti dal titolare al 
trattamento di dati personali.

› “Incaricati”: le persone fisiche autorizzate a com-
piere operazioni di trattamento dal titolare o dal re-
sponsabile.

Dati personali
 a) Il nome, il cognome, l’indirizzo, il numero di tele-

fono, il codice fiscale, la Partita Iva, dati bancari...
 b) Informazioni circa la composizione del nucleo fa-

miliare, la professione esercitata da un determina-
to soggetto, sia fisico che giuridico, la sua forma-
zione...

Dati sensibili 
 c) Fotografie, radiografie, video, suoni, impronte... 
 d) Informazioni relative al profilo creditizio, alla retri-

buzione...
 e) Informazioni relative alla salute di un soggetto, 

alla vita sessuale, alla partecipazione ad associa-
zioni di categoria, a partiti, trattenute sindacali, 
cartelle cliniche, rilevazioni di presenze...

A) Diritto alla protezione dei dati personali

L’articolo 1 del Codice della Privacy codifica, con una 
definizione stringente, il diritto individuale alla prote-
zione dei dati personali, affermando che “Chiunque ha 
diritto alla protezione dei dati che lo riguardano”. 
Tale definizione semplifica il quadro di riferimento lega-
to all’ambito di applicazione delle disposizioni norma-
tive, in quanto rende applicabili i principi di tutela in 
tutte le circostanze in cui chiunque, per qualsiasi fine, 
tratta dati personali di chiunque altro. 
Il diritto garantito della protezione dei dati personali, 
obbliga i soggetti che li trattano, a garantirne la prote-
zione

B) Definizioni

Le principali definizioni, individuate dall’articolo 4, 
sono le seguenti.

› Trattamento
Qualunque operazione o complesso di operazioni, 
effettuati anche senza l’ausilio di strumenti elettronici, 
concernenti la raccolta, la registrazione, l’organizzazio-
ne, la conservazione, la consultazione, l’elaborazione, 
la modifica, la selezione, l’estrazione, il raffronto, l’u-
tilizzo, l’interconnessione, il blocco, la comunicazione, 
la diffusione, la cancellazione e la distruzione di dati, 
anche se non registrati in una banca dati.

23.4    Codice della privacy

23.4.1 Decreto legislativo n.196/2003

Il decreto legislativo n.196 del 30 giugno 2003 denomi-
nato “Codice in Materia di protezione dei dati personali” 
entra in vigore l’1 gennaio 2004 e rappresenta il primo 
tentativo al mondo di comporre e riunire le varie dispo-
sizioni precedenti relative alla privacy. Il codice riunisce 
la legge 675/1996, i regolamenti che si sono succeduti 
negli anni, e riporta importanti novità concernenti la 
giurisprudenza del Garante e della direttiva Ue 2000/58 
sulla riservatezza nelle comunicazioni elettroniche.
L’applicazione ai laboratori odontotecnici è relativa al 
trattamento dei dati e ad ogni operazione o serie di 
azioni effettuate anche manualmente riguardo a: 
› raccolta;                                      
› organizzazione; 
› conservazione;   
› elaborazione;
› registrazione;
› selezione;
› modificazione;
› raffronto;
› utilizzo;
› blocco;
› interconnessione;
› comunicazione (consultazione);
› diffusione;
› cancellazione;
› distruzione.
Il mancato rispetto delle norme contenute nel testo 
unico fa scattare l’applicazione di sanzioni sia ammini-
strative sia penali che prevedono anche la reclusione.

 
23.4.1.1 Dati e soggetti

Dati
› “Dato personale”: qualunque informazione relativa 

a persona fisica, persona giuridica, ente od associa-
zione, identificati o identificabili, anche indiretta-
mente, mediante riferimento a qualsiasi altra infor-
mazione, ivi compreso un numero di identificazione 
personale.

› “Dati identificativi”: i dati personali che permettono 
l’identificazione diretta dell’interessato. 

› “Dati sensibili”: i dati personali idonei a rivelare 
l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, 
filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 
l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od orga-
nizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o 
sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo 
stato di salute e la vita sessuale.

Soggetti
› “Titolare”: la persona fisica, la persona giuridica, la 

pubblica amministrazione e qualsiasi altro ente, as-
sociazione od organismo cui competono, anche uni-
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› Titolare del trattamento
La persona fisica, la persona giuridica, la pubblica 
amministrazione e qualsiasi altro ente, associazione od 
organismo cui competono, anche unitamente ad altro 
titolare, le decisioni in ordine alle finalità, alle modalità 
del trattamento di dati personali e agli strumenti utiliz-
zati, ivi compreso il profilo della sicurezza.
Nel caso in cui il trattamento è effettuato da una per-
sona giuridica, da una pubblica amministrazione o da 
qualsiasi altro ente, associazione o organismo, il titola-
re del trattamento è l’entità nel suo complesso o l’unità 
od organismo periferico che esercita un potere decisio-
nale del tutto autonomo sulle finalità e sulle modalità 
del trattamento, ivi compreso il profilo della sicurezza 
(articolo 28).

› Responsabile del trattamento
La persona fisica, la persona giuridica, la pubblica 
amministrazione e qualsiasi altro ente, associazione od 
organismo preposti dal titolare al trattamento di dati 
personali. Ricordiamo a tale proposito che il Respon-
sabile è una figura che può essere individuata facolta-
tivamente dal titolare e le modalità di assegnazione, 
nonché le caratteristiche della figura sono specificate 
dall’articolo 29.

› Incaricati
Le persone fisiche autorizzate a compiere operazioni di 
trattamento dal titolare o dal responsabile. 
Tali soggetti devono essere individuati per iscritto (arti-
colo 30) e sono gli unici a poter compiere operazioni 
di trattamento sui dati personali. Gli incaricati, inol-
tre, operano sotto la diretta autorità del titolare o del 
responsabile, attenendosi alle istruzioni impartite.
Per quanto riguarda le definizioni dei dati oggetto di 
tutela, è rimasta invariata la distinzione fondamentale 
tra:
	 •	 dati	 personali,	 qualunque	 informazione	 relativa	

a persona fisica, persona giuridica, ente od asso-
ciazione, identificati o identificabili, anche indi-
rettamente, mediante riferimento a qualsiasi altra 
informazione, ivi compreso un numero di identi-
ficazione personale; 

	 •	 dati	 sensibili,	dati	personali	 idonei	a	 rivelare	 l’o-
rigine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, 
filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 
l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od or-
ganizzazioni a carattere religioso, filosofico, po-
litico o sindacale, nonché i dati personali idonei 
a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale. La 
distinzione resta di fondamentale importanza in 
ordine alla diversità di adempimenti che devono 
essere adottati dai titolari, anche ai fini dell’appli-
cazione delle sanzioni previste.

C) Adempimenti

In relazione agli adempimenti da adottare i principi 
generali di riferimento restano sostanzialmente invaria-

ti, con l’adozione, in alcuni casi di seguito specificati, di 
semplificazione.

› Informativa
Tutti i trattamenti, indipendentemente dalla tipologia 
dei dati, comportano, come per la legge n. 675/96, l’ob-
bligo d’informativa degli interessati. 
L’obbligo d’informativa (scritta o orale) riguarda:
 a) le finalità e le modalità del trattamento cui sono 

destinati i dati;
 b) la natura obbligatoria o facoltativa del conferimen-

to dei dati;
 c) le conseguenze di un eventuale rifiuto di rispon-

dere;
 d) i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati 

personali possono essere comunicati o che posso-
no venirne a conoscenza in qualità di responsabili 
o incaricati, e l’ambito di diffusione dei dati mede-
simi;

 e) i diritti di accesso di cui all’articolo 7 del codice; 
 f) gli estremi identificativi del titolare e, se designati, 

del rappresentante nel territorio dello Stato e del 
responsabile.

Quando il titolare ha designato più responsabili è indi-
cato almeno uno di essi, specificando il sito della rete 
di comunicazione o le modalità attraverso le quali è 
conoscibile in modo agevole l’elenco aggiornato dei 
responsabili.
Quando è stato designato un responsabile per il riscon-
tro all’interessato in caso di esercizio dei diritti di cui 
all’articolo 7, è indicato tale responsabile. 
L’adempimento dell’informativa di cui alla nuova nor-
ma del codice specifica anche la necessità di informare 
l’interessato circa i soggetti che possono venire a cono-
scenza dei dati, compresi gli incaricati.
Tale prescrizione aggrava notevolmente l’onere di infor-
mativa, soprattutto nel caso di trattamenti complessi. 
A tale proposito, peraltro, il Garante ha chiarito che, 
comunque, tale obbligo non riguarda i trattamenti già 
in corso al momento di entrata in vigore del codice, 
come invece poteva apparire dall’interpretazione stret-
tamente letterale delle nuove norme; ciò deve inten-
dersi pertanto nel senso di escludere qualsiasi obbligo 
di integrazione per i trattamenti già in essere e per i 
quali l’informativa è stata già resa agli interessati sulla 
base delle prescrizioni della legge n. 675/ 96.

› Consenso
Anche con riferimento all’obbligo di ottenere il con-
senso al trattamento, il nuovo codice riconferma 
quanto previsto dalla legge n, 675/96. In particolare il 
trattamento dei dati è consentito solo con il consenso 
espresso dell’interessato. 
Il consenso deve essere manifestato in forma scritta 
(mediante sottoscrizione dell’interessato) unicamente 
per i trattamenti di dati sensibili, mentre in tutti gli altri 
casi è sufficiente che il consenso espresso sia documen-
tato per iscritto.
Ciò significa che per i trattamenti di semplici dati perso-
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come è noto, possono essere:
a) generali, relative cioè a determinate categorie di ti-

tolari e/o trattamenti. In tal caso il titolare del trat-
tamento rientrante nell’ambito di applicazione di 
un’autorizzazione generale non deve presentare al-
cuna richiesta al Garante se il trattamento che inten-
de effettuare è conforme alle prescrizioni impartite 
mediante detti provvedimenti generali.

b) su richiesta, nei casi in cui i trattamenti di dati sen-
sibili non rientrino nell’ambito delle autorizzazioni 
generali.

D) Misure di sicurezza

Il tema delle misure di sicurezza dei trattamenti è quel-
lo che ha subito le maggiori rivisitazioni a seguito dell’e-
manazione del codice della privacy.
Il principio generale, tuttavia, riconferma quanto già 
disposto dalla legge n. 675/96 e in particolare che i 
dati personali oggetto di trattamento sono custoditi e 
controllati, anche in relazione alle conoscenze acquisi-
te in base al progresso tecnico, alla natura dei dati e 
alle specifiche caratteristiche del trattamento, in modo 
da ridurre al minimo, mediante l’adozione di idonee e 
preventive misure di sicurezza, i rischi di distruzione 
o perdita, anche accidentale, dei dati stessi, di accesso 
non autorizzato o di trattamento non consentito o non 
conforme alle finalità della raccolta. 
A tale proposito il codice individua misure specifiche, la 
cui osservanza da parte dei titolari è necessaria per ade-
guare i trattamenti ad un livello minimo di sicurezza, 
tenendo conto del fatto che comunque la valutazione 
del rischio di distruzione, perdita o accesso non auto-
rizzato dovrà comunque essere effettuata discrezional-
mente dal titolare, in relazione alla tipologia dei dati 
trattati, in modo coerente alle esigenze di tutela spe-
cifiche richieste dai trattamenti svolti (introducendo, 
eventualmente, misure adeguate più stringenti rispetto 
a quelle indicate dalle norme). 
Il codice mantiene la distinzione fra trattamenti effet-
tuati con e senza l’ausilio di strumenti elettronici, 
secondo quanto già previsto dalla legge n. 675/96 e in
particolare:

› Trattamento senza l’ausilio di strumenti informatici
Le misure minime sono individuate dall’articolo 35, e 
riguardano:
a) l’aggiornamento periodico dell’individuazione 

dell’ambito del trattamento consentito ai singoli in-
caricati o alle unità organizzative; 

b) la previsione di procedure per un’idonea custodia di 
atti e documenti affidati agli incaricati per lo svolgi-
mento dei relativi compiti; 

c) la previsione di procedure per la conservazione di 
determinati atti in archivi ad accesso selezionato e 
disciplina delle modalità di accesso finalizzata all’i-
dentificazione degli incaricati.

Le modalità tecniche per corrispondere a tali prescri-
zioni consistono in:

nali è sufficiente che sia tenuta traccia documentale del 
rilascio da parte dell’interessato, secondo le modalità 
specifiche che la tipologia di trattamento richiede (ad 
esempio, nel caso di dati acquisiti telefonicamente, la 
traccia documentale consiste nella annotazione scrit-
ta dell’avvenuta manifestazione del consenso da parte 
dell’interessato, senza necessità di sua sottoscrizione).

› Notifica
L’adempimento della notifica (ovvero dell’atto con cui 
l’impresa, il professionista o la pubblica amministra-
zione segnalano al Garante i trattamenti di dati che si 
intendono effettuare) è l’elemento oggetto di maggiori 
interventi di semplificazione introdotti dal codice.
L’originale impianto della legge 675/1996 (e le successi-
ve modificazioni), prevedeva che dovessero notificare i 
trattamenti tutti i soggetti non esplicitamente esentati.
Nel testo unico si rovescia l’impostazione e si indicano 
solo i pochi casi nei quali la notifica va effettuata, come 
di seguito elencati:
a) dati genetici, biometrici o dati che indicano la posi-

zione geografica di persone od oggetti mediante una 
rete di comunicazione elettronica;

b) dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessua-
le, trattati a fini di procreazione assistita, prestazione 
di servizi sanitari per via telematica relativi a banche 
dati o alla fornitura di beni, indagini epidemiologi-
che, rilevazione di malattie mentali, infettive e dif-
fusive, sieropositività, trapianto di organi e tessuti e 
monitoraggio della spesa sanitaria;

c) dati idonei a rivelare la vita sessuale o la sfera psi-
chica trattati da associazioni, enti od organismi senza 
scopo di lucro, anche non riconosciuti, a carattere 
politico, filosofico, religioso o sindacale; 

d) dati trattati con l’ausilio di strumenti elettronici volti 
a definire il profilo o la personalità dell’interessato, o 
ad analizzare abitudini o scelte di consumo, ovvero a 
monitorare l’utilizzo di servizi di comunicazione elet-
tronica con esclusione dei trattamenti tecnicamen-
te indispensabili per fornire i servizi medesimi agli 
utenti;

e) dati sensibili registrati in banche dati a fini di selezio-
ne del personale per conto terzi, nonché dati sen-
sibili utilizzati per sondaggi di opinione, ricerche di 
mercato e altre ricerche campionarie;

f) dati registrati in apposite banche dati gestite con 
strumenti elettronici e relative al rischio sulla   sol-
vibilità economica, alla situazione patrimoniale, al 
corretto adempimento di obbligazioni, a comporta-
menti illeciti o fraudolenti.

Secondo tale prescrizione, si ritengono escluse dall’ob-
bligo di notificazione le imprese, ancorché trattino dati 
sensibili diversi da quelli indicati nelle lettere preceden-
ti.  
 
› Autorizzazione al trattamento di dati sensibili
Il trattamento dei dati sensibili, oltre all’acquisizione 
del consenso dell’interessato, necessita, come nel pas-
sato, dell’autorizzazione del Garante. Le autorizzazioni, 
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- diritti di accesso dell’interessato;
- estremi identificativi del titolare e del responsabile 

(se designato); 
- indicazione di chi può venire a conoscenza; 
- temporalità: deve essere rilasciata prima del tratta-

mento; 
- forma: orale o scritta (in tal caso si precostituisce la 

prova dell’avvenuto adempimento).

› Consenso (Art. 23)
Il consenso dell’interessato: 
- può riguardare l’intero trattamento o una o più ope-

razioni dello stesso; 
- deve essere espresso liberamente e per un tratta-

mento individuato; 
- deve essere informato; 
- può essere revocato in ogni momento.

› Temporalità
Il consenso espresso è necessario prima del trattamen-
to, ai fini della sua legittimità.

› Forma
Il consenso deve essere “positivo”, ossia non reso in 
forma implicita o in negativo.
Trattamento di dati sensibili: consenso scritto.
Trattamento di dati comuni: consenso espresso ma 
documentato per iscritto.

› Misure minime di sicurezza (Artt. 33-35)
Complesso di misure tecniche, informatiche, organiz-
zative, logistiche e procedurali di sicurezza che confi-
gurano il livello minimo di protezione richiesto dalla 
legge.
Sono quelle misure volte a ridurre al minimo, con ido-
nee e preventive misure di sicurezza, i rischi di: 
- distruzione o perdita anche accidentale; 
- accesso non autorizzato; 
- trattamento non consentito o non conforme alle fi-

nalità della raccolta dei dati.

Necessario:
- disporre di un sistema di autenticazione degli utenti 

(nel D.P.R. 318/99 si parlava solo di password, e non 
erano ritenute valide funzioni di autenticazione più 
forti, ad esempio la firma digitale o le impronte digi-
tali);

- adottare appropriate e periodiche procedure per 
mantenere aggiornate le utenze e i relativi profili di 
accesso;

- definire un sistema di autorizzazione per abilitare gli 
utenti all’accesso ai dati e/o ai trattamenti; 

- proteggere strumenti elettronici e dati da accessi 
non autorizzati da parte di utenti, programmi infor-
matici e da trattamenti illeciti; 

- adottare procedure di backup, di recupero e di ripri-
stino della disponibilità dei sistemi e dei dati;

- adottare un documento programmatico sulla sicu-
rezza, in caso di trattamento di dati sensibili (ossia 

a) istruzioni scritte agli incaricati finalizzate al controllo 
e alla custodia, per l’intero ciclo necessario allo svol-
gimento delle operazioni di trattamento, degli atti e 
dei documenti contenenti dati personali. Nell’ambi-
to dell’aggiornamento periodico con cadenza alme-
no annuale dell’individuazione dell’ambito del trat-
tamento consentito ai singoli incaricati, la lista degli 
incaricati può essere redatta anche per classi omoge-
nee di incarico e dei relativi profili di autorizzazione; 

b) custodia e controllo di atti e documenti contenenti 
dati personali sensibili o giudiziari affidata agli inca-
ricati del trattamento per lo svolgimento dei relativi 
compiti, in maniera che ad essi non accedano perso-
ne prive di autorizzazione, per il tempo necessario al 
trattamento e fino alla restituzione al termine delle 
operazioni affidate;

c) controllo degli accessi agli archivi contenenti dati 
sensibili o giudiziari. Le persone ammesse, a qualun-
que titolo, dopo l’orario di chiusura, devono essere 
identificate e registrate; 

d) quando gli archivi non sono dotati di strumenti elet-
tronici per il controllo degli accessi o di incaricati 
della vigilanza, le persone che vi accedono devono 
essere preventivamente autorizzate.

› Trattamento con l’ausilio di strumenti informatici
Le misure minime riguardano:
a) autenticazione informatica; 
b) adozione di procedure di gestione delle credenziali 

di autenticazione; 
c) utilizzazione di un sistema di autorizzazione; 
d) aggiornamento periodico dell’individuazione 

dell’ambito del trattamento consentito ai singoli in-
caricati e addetti alla gestione o alla manutenzione 
degli strumenti elettronici; 

e) protezione degli strumenti elettronici e dei dati ri-
spetto a trattamenti illeciti di dati, ad accessi non 
consentiti e a determinati programmi informatici; 

f) adozione di procedure per la custodia di copie di si-
curezza, il ripristino della disponibilità dei dati e dei 
sistemi; 

g) tenuta di un aggiornato documento programmatico 
sulla sicurezza; 

h) adozione di tecniche di cifratura o di codici identi-
ficativi per determinati trattamenti di dati idonei a 
rivelare lo stato di salute o la vita sessuale effettuati 
da organismi sanitari.

Le modalità tecniche per corrispondere a tali prescri-
zioni sono contenute nel disciplinare tecnico, allegato 
B del Decreto Legislativo 196 del 30/6/2003. 

Regole per il trattamento

› Informativa (Art. 13)
Contenuto obbligatorio:
- finalità del trattamento;
- natura obbligatoria o meno del consenso;
- conseguenze del rifiuto;
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La classificazione dei rifiuti presente nel d.lgs. 152/06 
distingue i rifiuti:
› in base all’origine, in rifiuti urbani e speciali;
› in base alle caratteristiche di pericolosità, in rifiuti 

pericolosi e non.
Tutti i rifiuti sono identificati da un codice composto di 
sei cifre; l’elenco dei codici identificativi (denominato 
CER 2002 ed allegato alla parte IV del D.lgs. 152/06) è 
articolato in 20 classi. Ogni classe raggruppa rifiuti che 
derivano da uno stesso ciclo produttivo ed all’interno 
del suddetto elenco i rifiuti pericolosi sono contras-
segnati da un ASTERISCO (*).

I RIFIUTI URBANI, secondo il comma 2 dell’articolo 
184 del d.lgs. 152/06, sono:
1. rifiuti domestici, anche ingombranti, provenienti 

da locali e luoghi adibiti ad uso di abitazione civile;
2. rifiuti non pericolosi provenienti da locali e luoghi 

adibiti ad usi diversi da quelli specificati al punto 
precedente, assimilati ai rifiuti urbani per qualità e 
quantità;

3. rifiuti provenienti dallo spazzamento delle strade;
4. rifiuti di qualunque natura o provenienza, giacenti 

sulle strade ed aree pubbliche o sulle strade private 
comunque soggette ad uso pubblico o sulle spiagge 
marittime e lacuali e sulle rive dei corsi d’acqua;

5. i rifiuti vegetali provenienti da aree verdi, quali giar-
dini, parchi ed aree cimiteriali;

6. rifiuti provenienti da esumazioni ed estumulazioni 
nonché gli altri rifiuti provenienti da attività cimite-
riale.

I RIFIUTI SPECIALI, secondo il comma 3 dell’articolo 
184 del d.lgs. 152/06, sono:
1. rifiuti da attività agricole ed agro-industriali;
2. rifiuti derivanti dalle attività di demolizione, co-

struzione, nonché i rifiuti pericolosi che derivano 
dalle attività di scavo, fermo restando quanto di-
sposto dall’articolo 186;

3. rifiuti da lavorazioni industriali (fatto salvo quanto 
previsto dall’articolo 185 comma 1 lettera i);

4. i rifiuti da lavorazioni artigianali;
5. i rifiuti da attività commerciali;
6. i rifiuti da attività cosiddette di servizio;
7. i rifiuti derivanti dall’attività di recupero e smalti-

mento di rifiuti, i fanghi prodotti dalla potabiliz-
zazione e da altri trattamenti delle acque e dalla 
depurazione delle acque reflue e da abbattimento 
di fiumi;

8. rifiuti derivanti da attività sanitarie;
9. i macchinari e le apparecchiature deteriorati ed 

obsoleti;
10. i veicoli a motore, rimorchi e simili fuori uso e loro 

parti;
11. il combustibile derivato dai rifiuti;
12. i rifiuti derivati dalle attività di selezione meccanica 

dei rifiuti solidi urbani.

NOTA: Secondo il d.lgs. 152/06 (comma 5 dell’art. 184) 

un resoconto delle misure di sicurezza adottate dal 
titolare del trattamento per ridurre al minimo ogni 
evento dannoso o pericoloso a carico dei dati per-
sonali trattati).

Senza strumenti elettronici (art. 35), ai fini di un trat-
tamento lecito le misure da adottare sono le seguenti:
- istruzioni scritte agli incaricati, con la loro lista e i 

compiti loro assegnati sempre aggiornati; 
- definizione di opportune procedure per la custodia 

e il controllo dei documenti con dati sensibili o giu-
diziari affidati agli incaricati; 

- controllo per l’accesso agli archivi contenenti dati 
sensibili o giudiziari (con identificazione e registra-
zione delle persone ammesse, a qualunque titolo, 
dopo l’orario di chiusura); 

- preventiva autorizzazione delle persone che acce-
dono agli archivi quando questi non sono dotati di 
strumenti elettronici per il controllo degli accessi o 
di incaricati della vigilanza.

Guardia di Finanza e Garante Privacy hanno siglato un 
accordo per regolare le reciproche forme di intesa al 
fine di una più intensa ed efficace attività di controllo 
sulla raccolta dei dati.

NOTE In quanto esercenti di professione sanitaria gli 
odontotecnici sono esentati dall’obbligo di comunica-
zione al Garante. Non sono esentati invece dagli obbli-
ghi inerenti l’informativa/consenso dell’interessato 
al trattamento dei dati. Pertanto, non potendo avere 
accesso diretto ai dati dei pazienti, devono essere cer-
ti che l’odontoiatra, fornendo l’informativa al pazien-
te, si assicuri di indicare che i dati saranno oggetto di 
trattamento da parte del laboratorio odontotecnico, 
acquisendo, quindi, il consenso del paziente.
Da parte sua l’odontotecnico dovrà assicurare un trat-
tamento dei dati conforme alle disposizioni del Codi-
ce.

Aggiornamenti nel DL 25.06.08

23.5 Gestione dei rifiuti

Per quanto concerne la gestione dei rifiuti in Italia, 
la normativa di riferimento a livello nazionale è rap-
presentata dal Decreto legislativo n. 152 del 3 aprile 
2006, emanato in attuazione della Legge 308/2004; tut-
ta la legislazione in materia è collegata con la norma-
tiva Europea che ha identificato con apposito codice 
(cosiddetto CER) ogni tipo di rifiuto.
La prevenzione e la riduzione della produzione e del-
la pericolosità dei rifiuti è disciplinata dall’art.179 del 
d.lgs. 152/06 ovvero “Criteri di priorità nella gestione 
dei rifiuti”, cui seguono solo successivamente il recu-
pero e quindi, come fase risultante dell’intera gestio-
ne, lo smaltimento (messa in discarica ed inceneri-
mento).
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sono RIFIUTI PERICOLOSI quelli contrassegnati da 
apposito asterisco nell’elenco CER2002.

In questo elenco alcune tipologie di rifiuti sono classifi-
cate come pericolose o non fin dall’origine, mentre per 
altre sostanze la pericolosità dipende dalla concentra-
zione di sostanze pericolose e/o metalli pesanti presen-
ti nel rifiuto stesso.
Per “sostanza pericolosa” si intende qualsiasi sostanza 
classificata come PERICOLOSA ai sensi della direttiva 
comunitaria 67/548/CEE e sue successive modifiche, 
tenendo in debita considerazione che questa classifica-
zione è soggetta ad AGGIORNAMENTI continui, frutto 
della ricerca scientifica.
Per maggiori dettagli e dovizia di particolari si defini-
scono metalli PESANTI l’Antimonio, l’Arsenico, il Cro-
mo esavalente (VI), il Rame, il Piombo, il Mercurio, il 
Nichel, il Selenio, il Tellurio, il Tallio e lo Stagno. 
Nei laboratori odontotecnici, ad esempio, possiamo 
identificare:

RIFIUTO CODICE 
IDENTIFICATIVO 
CER2002

Sali e loro soluzioni
(rivestimento per fusioni)

CER 06.03.14

Ossidi metallici
(biossido di Alluminio)

CER 06.03.16

Soluzioni acide di decapaggio 
(acidi/sali di decapaggio)

CER 11.01.05*

Soluzioni acquose di lavaggio 
ed acque madri (liquido lavaggio 
macchine ad ultrasuoni)

CER 07.01.01*

Soluzioni acquose di lavaggio CER 12.03.01*

Assorbenti, materiali filtranti, 
stracci, indumenti protettivi (filtri)

CER 15.02.03

Fanghi acquosi contenenti 
materiali ceramici

CER 08.02.02

Refrattari CER 10.10.02

Rifiuti di sabbiatura CER 12.02.99

Tali rifiuti non possono essere conferiti al servizio pub-
blico di raccolta, ma debbono essere smaltiti tramite 
ditte autorizzate e in ottemperanza al D.M. 145/98 in 
occasione del trasporto deve essere compilato il formu-
lario di trasporto (vidimato e registrato), atto a cura del 
raccoglitore autorizzato.
La normativa attualmente in vigore non impone proce-
dure per l’acquisizione di autorizzazioni particolari per le 
imprese che producono rifiuti (classificati come specia-
li), ma adempimenti che attengono alla loro gestione. Il 
rispetto degli adempimenti prescritti deve essere notifi-
cato nella documentazione che accompagna la richiesta 
di nulla osta per l’esercizio dell’attività produttiva.

Ogni impresa che produce rifiuti ha l’obbligo di smaltir-
li con le seguenti modalità:
1. auto smaltimento o conferimento a terzi autorizzati;
2. conferimento a gestori di servizio pubblico di rac-

colta (previa stipula di apposita convenzione);
3. esportazione mediante spedizione transfrontaliera.
Le imprese sono tenute alla comunicazione annua-
le delle quantità e delle caratteristiche dei rifiuti, ed 
in particolare tra quelle citate, coloro che produco-
no rifiuti (pericolosi e non pericolosi) derivanti da 
lavorazioni industriali ed artigianali. Sono esonera-
te dall’obbligo di comunicazione annuale le impre-
se agricole ed artigianali (art. 2083 del codice civile) 
aventi non più di tre addetti. Tale comunicazione deve 
essere effettuata ogni anno entro il 30 aprile, median-
te il modello unico di documentazione (M.U.D.), 
che deve essere trasmesso alla CCIAA.
Le imprese devono tenere un registro di carico e sca-
rico dei rifiuti per annotare tempestivamente, entro 
i termini fissati dal d.lgs. 22/1997, le caratteristiche 
qualitative e quantitative dei rifiuti. Le imprese che si 
occupano di smaltimento e recupero di rifiuti devono 
annotare anche l’origine e la destinazione dei rifiuti, 
la data del carico e dello scarico ed il metodo di trat-
tamento.
Sono obbligate alla tenuta del registro di carico e sca-
rico le imprese che:
-  svolgono attività di raccolta e trasporto di rifiuti;
- svolgono operazioni di recupero e smaltimento di 

rifiuti;
- producono rifiuti (pericolosi e non pericolosi) deri-

vanti da lavorazioni industriali ed artigianali.
Sono esonerate dall’obbligo di tenuta del registro di 
carico e scarico le imprese agricole e le imprese arti-
giane (art. 2083 del codice civile) aventi non più di tre 
addetti.
Le imprese che producono un quantitativo di rifiuti 
pericolosi inferiore ad 1 t/anno ovvero un quantitativo 
di rifiuti non pericolosi inferiore a 5 t/anno possono 
adempiere l’obbligo di tenuta del registro anche tra-
mite le associazioni di categoria.
È consentito il “raggruppamento dei rifiuti effettuato, 
prima della raccolta, nel luogo in cui sono prodotti”, 
solo se i rifiuti non contengono alcune sostanze e se 
l’impresa rispetta le seguenti condizioni:
- raccoglie i rifiuti pericolosi e li avvia al recupero 

smaltimento con cadenza almeno bimestrale; se il 
quantitativo di rifiuti non supera i 10 mc, il deposito 
temporaneo può protrarsi per un anno;

- raccoglie i rifiuti non pericolosi e li avvia al recupe-
ro o smaltimento con cadenza almeno trimestrale; 
se il quantitativo di rifiuti non supera i 20 mc, il de-
posito temporaneo può protrarsi per un anno;

- effettua il deposito per tipi omogenei e nel rispetto 
delle norme tecniche e - per i rifiuti pericolosi - nel 
rispetto delle norme che disciplinano il deposito 
delle sostanze pericolose in essi contenute;

- rispetta le norme che disciplinano l’imballaggio e 
l’etichettatura dei rifiuti pericolosi.
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Se l’impresa eccede i limiti previsti dal d.lgs. 22/97, 
deve richiedere alla Provincia l’autorizzazione allo 
stoccaggio.
L’impresa si deve dotare di un formulario d’identifi-
cazione dei rifiuti che serve ad accompagnare i rifiuti 
durante il trasporto dal produttore allo smaltitore. Il 
formulario deve essere compilato, datato e firmato dal 
produttore e dal trasportatore in quattro copie (con-
tenenti dati relativi ai soggetti coinvolti - produttore, 
detentore/ trasportatore, destinatario - ai rifiuti ed 
all’impianto di destinazione), di cui:
- una resta al produttore;
- una è acquisita dal destinatario;
- le rimanenti due sono controfirmate dal destinata-

rio e consegnate al trasportatore, che provvede a 
trasmetterne una al produttore.

La responsabilità del produttore cessa solo al ricevi-
mento della copia del formulario che attesta il rego-
lare smaltimento dei rifiuti prodotti: qualora entro 
tre mesi dal conferimento al soggetto autorizzato 
non abbia ricevuto tale copia, il produttore è tenuto 
a comunicare alla provincia la mancata ricezione del 
formulario. 
Le copie del formulario devono essere conservate per 
cinque anni.
Qualora i rifiuti prodotti dall’impresa siano assimila-
bili ai rifiuti urbani, il produttore si convenziona con 
il comune mediante il pagamento di una tassa (comu-
nale), il produttore può evitare tutti gli adempimenti 
previsti per chi produce rifiuti speciali.
Con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale, nel sup-
plemento ordinario del 13 gennaio 2010, del Decreto 
Ministeriale 17 dicembre 2009 nasce il SISTRI (sistema 
informatico di controllo sulla tracciabilità dei rifiuti).
Il SISTRI ha come obbiettivo, per i rifiuti speciali peri-
colosi e non, la sostituzione graduale dell’attuale siste-
ma cartaceo basato sul registro di carico e scarico, sul 
formulario dei rifiuti e sul MUD, con un innovativo 
procedimento basato su tecnologie informatiche.
In base alla normativa contenuta nel D.M. 17 dicembre 
2009 i laboratori odontotecnici che producono solo 
rifiuti speciali, con numero di dipendenti da 0 a 10 
compreso, non sono obbligati ad iscriversi.
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A

› Accessori 29, 35, 130, 135, 136, 
139, 219, 224, 312, 319

› Acido:   
 • acetico 167, 320
 • acrilico 174
 • agente 11
 • alginico 155
	 •	 ambiente 25
	 •	 anidro-b-d-mannuronico 

155
	 •	 arachidonico 61, 62, 
	 •	 ascorbico 69
	 •	 aspartico 26, 82
	 •	 base 55, 83, 87, 88
	 •	 benzoico 79, 80
	 •	 borico 138, 196
	 •	 carbossilico 167
	 •	 cianidrico 174
	 •	 ciano	acrilico 216
	 •	 cicloesilsulfamidico 82
	 •	 citrico 126, 128, 167
	 •	 cloridrico 197, 210, 249, 291
	 •	 cloroacetico 126
	 •	 cloroplatinico 163
	 •	 etilendiamminotetracetico	

(EDTA) 126
	 •	 fluoridrico 75, 76, 187, 191, 

210, 291
	 •	 formico 185
	 •	 fosforico 86, 87, 101, 143, 

165
	 •	 glicolico 217
	 •	 ialuronico 257
	 •	 ipocloroso 174
	 •	 itaconico 83, 88
	 •	 lattico 78, 115, 217
	 •	 maleico 88, 105

	 •	 metacrilico 174
	 •	 mordenzante 107, 108
	 •	 nitrico 291
	 •	 organico 87
	 •	 ortofosforico 103, 104, 108, 

109, 111, 112, 113
	 •	 poli(lattico-co-glicolico)	

(PLGA) 257
	 •	 poliacrilico 83, 87, 88
	 •	 policaprolattone	(PCL) 257 
	 •	 policarbossilico 88
	 •	 poliglicolico	(PLG) 252, 

253, 257
	 •	 polilattico	(PLA) 252, 253, 

257
	 •	 polisilicico 197
	 •	 resistente 106
	 •	 solforico 57, 86, 136, 160, 

165, 185, 210, 291 
	 •	 stearico 157, 158, 169
	 •	 tannico 79, 215 
	 •	 tartarico 83, 167
›	 Adenosina	trifosfato	(ATP)	62
› Adesione 14, 15, 28, 60, 61, 65, 

68, 69, 79, 83, 87, 88, 100, 101, 
102, 103, 104, 105, 106, 107, 
108, 109, 110, 111, 112, 113, 
114, 128, 130, 131, 135, 136, 
141, 134, 144, 145, 151, 160, 
178, 208, 211, 212, 216, 219, 
220, 224, 246, 260, 270, 294, 
302, 327, 328

›	 Adsorbimento 14, 101, 102, 
206, 211, 212, 250, 252

›	 Agglutinine 32  
› Alcool 127, 261, 280 
› Alginato 155, 156, 158, 257, 

283, 284, 319
›	 Alligazione 207 

INDICE 
ANALITICO

›	 Allotropismo 207
›	 American	Society	For	Testing	

Materials 101, 206, 207, 292 
› Amilasi 32
›	 Anaerobi-a-ca 28, 57, 78, 136
›	 Anticorpi	(immunoglobuline) 

32 
›	 Apatite 25, 50, 76, 103, 208, 249
›	 Architettura	degli	impianti	209
› Arco 
	 •	 linguale 223, 233, 234, 236, 

237, 238, 239, 240, 241, 242
	 •	 voltaico 268  
›	 Arginina-Glicina-Acido	

Aspartico	(Rgd) 211
›	 Aspartame 82  
›	 Assorbimento 53, 60, 72, 76, 

77, 78, 93, 97, 99, 102, 178, 180, 
192, 197, 209, 215, 269, 270, 
271

›	 Atomi 11, 12, 13, 14, 16, 54, 
101, 102, 133, 167, 182, 269

	 •	 di	argento 91
	 •	 di	carbonio 133, 179
	 •	 di	fluoro 190, 217
	 •	 di	idrogeno 138
	 •	 di	leghe 184
	 •	 di	metalli	184
	 •	 di	stagno 91
›	 Atomico	14
 	 •	 contatto	269, 293
 	 •	 diametro	208
 	 •	 fenomeno	269
 	 •	 legame	11
 	 •	 numero	11,	75,	206,	208,	

212
	 •	 ossigeno	57
	 •	 peso	75,	206
	 •	 rapporto	123
	 •	 volume	206,	208
›	 Attecchimento 75, 83, 211, 

250 

B

›	 Bagnabilità 13, 14, 15, 83, 102, 
107, 145, 149, 157, 163, 165, 
166, 169, 188, 211, 212, 293, 
294

›	 Bagno	galvanico 210
› Banda 224, 234
›	 Barra	transpalatale; 223 
›	 Bicarbonato 23, 152 
›	 Biocompatibilità 57, 59, 60, 61, 

62, 63, 64, 67, 68, 69, 70, 71, 85, 
87, 88, 129, 131, 133, 137, 138, 
181, 182, 190, 194, 195, 205, 
206, 216, 247, 252, 256, 257, 
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 •	 di	espansione	termica 52, 
98, 170, 187, 294

 •	 di	frizione 231 
 • di Poisson 48
›	 Coesione 12, 13, 14, 15, 25, 46, 

49, 131, 184 
›	 Collagene 25, 26, 27, 28, 29, 

30, 31, 62, 68, 69, 88, 103, 105, 
106, 108, 110, 111, 115, 116, 
212, 216, 217, 245, 251

›	 Collageno	di	Tipo	I 211
›	 Collutori 78, 79, 80
›	 Colori 120, 167, 187, 189, 190, 

191, 192, 193, 194, 216, 270, 
286

 •	 complementari, 54, 193
 •	 di	pittura, 195
 •	 primari, 54, 192, 193
 •	 principali, 54
 •	 scala, 193, 194
 •	 secondari, 54, 192
 •	 spettro	dei, 270
 •	 terziari, 192 
›	 Complesso		29, 32, 41
 •	 dento-parodontale,  19
 •	 di	Golgi,  28
 •	 pulpo-dentinale, 27, 28, 29, 

30, 31
›	 Composito 55, 88, 95, 96, 97, 

98, 99, 100, 101, 105, 106, 114, 
136, 139, 141, 144, 145, 219, 
220, 258, 263

›	 Conducibilità	13
 • elettrica 12, 13, 55, 206
 •	 termica 12, 25, 52, 53, 99, 

175, 184, 186, 188, 206, 267
›	 Contatto	14, 28, 31, 35, 36, 38, 

39, 49, 51, 52, 55, 56, 57, 59, 60, 
66, 67, 68, 70, 85, 101, 102, 128, 
130, 131, 138, 149, 150, 152, 
158, 159, 160, 163, 165, 166, 
168, 176, 178, 179, 180, 185, 
188, 197, 202, 205, 208, 209, 
212, 216, 217, 221, 249, 250, 
267, 268, 271, 272, 320

 •	 a	tripode	285
 • allergia da  94
 • angolo di  15, 102, 163, 211, 

294
 •	 atomico  293
 •	 bilaterale  305
 •	 cuspide-fossa  285
 • dente a dente  284, 305
 • diretto  64, 65, 68, 272
 •	 focale  211
 • indiretto  64
 • interdentale  81
 •	 interprossimale  291
 •	 occlusale 99, 177, 285, 305

288, 294, 308 
›	 Biofilm	orale 75, 77, 79, 82   
›	 Biomateriali 59, 60, 61, 65, 

202, 206, 212, 217, 243, 245, 
246, 247, 249, 250, 253, 254, 
261, 264, 270, 280, 282  

›	 Bone	Morphogenetic	Protein	
(BMP) 33, 213, 245, 263, 264

› Bracket 231, 243, 
›	 Brånemark 205, 209, 213, 298

C

›	 CAD/CAM 206, 289 
›	 Caderine 211
›	 Calcio		26, 32, 71, 83, 105, 136, 

187, 245, 250 
 • acetati di, 167
 • alginato di, 155, 
 •	 carbonato	di, 26, 79, 126, 

130, 251
 •	 cloruro	di, 167, 216
 •	 deposito	di, 31
 •	 fosfato	di, 26, 27, 32, 75, 79, 

152, 250, 253, 258
 •	 idrossiapatite	di, 105
 • idrossido di, 72, 86, 128, 

129, 130, 138, 143
 • ioni, 87, 88, 155, 168, 250
 •	 octofosfato	di, 27
 • ossido di, 130, 167, 249
 • sali di, 126, 279
 •	 solfato	di, 155, 158, 165, 

166, 167, 168, 196, 197, 216, 
217, 247, 250, 251

 • tartrato di 167
 •	 tricalciofosfato, 253, 257
›	 Calcoli 31, 32, 33, 231
›	 Campo	elettrico, 185, 275 
›	 Capillarità 15, 295 
›	 Carica	superficiale 212 
›	 Carico	di	rottura 183, 207
›	 Carie 24, 26, 32, 69, 70, 75, 76, 

78, 79, 82, 83, 84, 88, 99, 100, 
106, 114, 203, 270, 279     

›	 Cellule		28, 29, 61, 62, 64, 65, 
66, 67, 67, 68, 71, 72, 211, 245, 
246, 247, 248, 251, 252, 259, 
260

 •	 apoptotiche 73
 •	 coltivate	208
 •	 continue	67
 •	 di	difesa 27
 •	 di	riassorbimento	27
 • di sintesi 27
 •	 differenziate	26
 •	 ematiche 61, 211, 245
 •	 embrionali 255

 • endoteliali 62, 271
 •	 epidermiche 77
 •	 fotorecettrici	54
 •	 indifferenziate 254
 •	 mesenchimali 

indifferenziate	
(progenitrici) 27, 28, 29, 30, 
245, 246. 247, 249, 252

 •	 mucose	76
 •	 nervose	30
 •	 odontoblastiche	25, 29, 30, 

72
 • ossee 212, 254
 •	 osteoblastiche 252
 •	 osteogeniche	69, 246, 247, 

250, 252
 •	 osteoprogenitrici 246
 •	 primarie	67
 •	 staminali	247, 254, 255
 • terminali	30
 •	 tumorali	248, 255
 •	 viventi	246
›	 Cemento 19, 20, 26, 27, 28, 29, 

72,  77, 86, 87, 88, 95, 102, 
116, 131, 132, 137, 138, 139, 
143, 144, 145, 186, 215, 216, 
223, 224, 288, 312, 316, 317  

›	 Cementoblasti	27, 256 
›	 Centro	di	simmetria 275 
›	 Cere, 52, 53, 133, 152, 154, 

164, 169, 170, 171, 172, 284, 
290, 232

›	 Cerniera	Verticale	Universale	
(CVU) 232, 233, 234, 236, 237  

›	 Chirurgia	199, 205, 216, 246, 
248, 267, 270, 271, 272, 273, 
275, 276 

 •	 	elettro-, 267, 268, 269
 •	 	mucogengivale, 216
 •	 	orale, 79, 274, 275   
 •	 	ortopedica, 79, 208
 •	 	ossea	piezoelettrica, 275 
 •	 	parodontale, 215
 •	 	preprotesica, 217, 251
 •	 	ultrasonica, 276
›	 Cistatine 32
›	 Citotossicità 60, 63, 64, 65, 66, 

67, 68, 72, 73, 133
›	 Clearance, 32, 33 
›	 Clorexidina 79, 80, 109, 110, 

115, 116, 127, 130   
›	 Coating 203, 212, 213
›	 Coefficiente	 46  
 • di attrito 51, 313, 314
 •	 di	bagnabilità, 14
 •	 di	contrazione 183
 •	 di	dilatazione	termica 52, 

160, 164, 188, 294, 295
 •	 di	espansione	lineare 190 
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 •	 osso/impianto 210
 •	 osteogenesi	per 210
 •	 puntiforme	14
 •	 punto	di	52, 191, 195
 • sito di   14
 •	 superficie	di	 22, 105, 312, 

313, 314
›	 Corrosione 55, 59, 60, 69, 70, 

90, 91, 92, 93, 121, 124, 131, 
181, 182, 183, 184, 208, 226

 • a secco 55
 •	 biologica  56, 57
 •	 chimica	56
 •	 elettrochimica	  55, 56, 57
 •	 generalizzata 56
 •	 localizzata 56
 •	 metallica	 56
 •	 selettiva	56
 •	 umida 55
›	 Corticosteroidi	76, 132 
›	 Cristalli	di	idrossiapatite 25, 

29, 32, 76, 77, 245
›	 Curva		49, 220
 •	 di	Von	Spee 37
 • di Wilson 38, 237
 •	 sforzo-deformazione 46, 47, 

48
 •	 stress-strain	225, 226, 227

D
 
›	 Densità 12, 13, 16, 53, 141, 145, 

166, 167, 168, 188, 190, 206, 
210, 212, 247, 248, 250, 251, 
252, 272

 •	 cellulare 65
 • ottica  65
›	 Dentifricio 75, 78, 79 
› Dentina 14, 19, 20, 24, 25, 26, 

27, 28, 29, 30, 31, 35, 51, 52, 55, 
64, 68, 70, 72, 77, 87, 88, 100, 
102, 103, 104, 105, 106, 107, 
108, 109, 110, 111, 112, 113, 
114, 115, 125, 126, 127, 128, 
131, 136, 138, 139, 142, 143, 
144, 186, 188, 189, 190, 191, 
193, 195, 271

›	 Dimero 96, 179
›	 Direttiva	CEE 59, 231, 322 323, 

324, 325, 326, 332
›	 Disinfezione	119, 125, 128, 

164, 165, 169, 319, 320
 • canalare 130, 131 
 •	 impronte 169, 289, 319 
› Dolcificanti 75, 79, 80, 82  
›	 DSC	(Calorimetro	a	Scansione	

Differenziale) 227, 228 
›	 Duttilità 48, 183, 206, 212

›	 Filo	interdentale 81 
›	 Fluoro 75, 76, 77, 78, 80, 82, 83, 

87, 88, 190, 217  
›	 Forza	14, 15, 25, 45, 46, 47, 48, 

49, 50,  51, 56, 81, 83, 92, 99, 
123, 133, 140, 156, 174, 192, 
225, 226, 227, 229, 230, 231, 
251, 280, 281, 290, 309, 313, 314

 • di adesione 83, 101, 105, 106, 
114, 144

 •	 di	legame	14, 102, 110
 •	 di	Van	Der	Waals 12, 13, 14, 

102, 178, 186, 211
 •	 elettromotrice	55
 •	 occlusale	284, 296
›	 Fosfatasi 32, 68
›	 Fosfato 32, 83, 250, 251, 270
 • di ammonio	197
 • di calcio 26, 27, 32, 217, 247, 

250, 251, 253
 • di sodio 155 
 • di zinco	86, 87, 139, 
 • tricalcico 165, 217, 249, 250, 

253, 257, 273
 • trisodico 155

G
 
›	 Gengiva	20, 27, 72, 94, 163, 309, 

315 
›	 Geometria	implantare 209
› Gessi 152, 154, 157, 164, 165, 

166, 167, 169 
›	 Ghiandola	
 •	 salivare 31
 •	 sottolinguale	31, 32
 •	 sottomandibolare 31, 32
› Glutamil	transpeptidasi 32 
› Gonfiore 276 

I
 
›	 Idrocolloidi	14, 150, 151, 153, 

154, 155, 164, 165, 319 
›	 Idrofilia 102, 116, 149, 154, 157, 

163, 211
›	 Idrofobicità 60, 212
›	 Idrogeno 11, 12, 13, 75, 87, 95, 

102, 127, 137, 138, 162, 179, 
185, 207, 212, 248, 293

›	 Idrossiapatite 25, 26, 27, 28, 
30, 31, 32, 77, 88, 103, 105, 108, 
111, 112, 115, 128, 143, 210, 
217, 249, 250, 252, 253, 257, 
263, 270, 271, 272

›	 Impianto	 59, 61, 62, 63, 69, 
70, 205, 208, 210, 217, 231, 247, 

E

›	 Effetto	piezoelettrico 275 
› Elettroerosione 210
›	 Elettroneutrali 208
›	 Eluanina 28 
›	 Escrezione 32, 71, 76, 77, 93 
›	 Espansione	termica 52, 98, 170, 

187, 294
›	 Espansore 223 
›	 Eterodimeri 211

F

›	 Fase	cubica	a	corpo	centrale	
(BCC) 207

›	 Fattore	di	crescita	254
›	 Fenotipi	cellulari 211, 254, 255 
›	 Fibre	16, 19, 27, 69, 99, 106, 

139, 141, 142, 145, 178, 258, 262
 •	 alveolari	20
 •	 alveolo-gengivali	20
 • circolari 20
 • collagene 27, 28, 103, 105, 

106, 116
 •	 dento-gengivali	20
 •	 desmodontali	19
 •	 di	amianto	215
 •	 di	carbonio	141
 • di grafite 217
 •	 di	ossido	di	alluminio 217
 •	 di	quarzo	141, 145
 •	 di	Sharpey 27, 28
 •	 di	vetro	141, 145, 178
 •	 di	zirconio	141
 • elastica 28
 •	 eluanina	28
 • intrecciate 245, 247
 •	 nervose	29, 30, 31
 •	 ossitalaniche	28 
 •	 ottiche	271
 •	 retrattive	151
 •	 sintetiche 178
 • transettali 20
›	 Fibrillina 211 
›	 Fibrinogeno 211
›	 Fibroblasti 27, 28, 29, 30, 62, 66, 

67, 72, 73, 208
›	 Fibronectina	28, 211
›	 Fili	48, 49, 224, 228 
 •	 di	sutura 252
 • elastici 228
 • in acciaio 49, 226
 •	 metallici 219, 220
 • ortodontici 57, 123, 181, 183, 

184, 219, 222, 224, 227, 228, 
229, 230

 • retrattori 151
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252, 253, 271, 272, 280, 297, 298 
 • ad ago, 209
 •	 a	lama, 209
 •	 alloplastico, 205
 •	 architettura, 209
 • dentale, 205, 209, 211
 • endorale, 297
 • intraosseo, 68
 •	 microbico, 178
 •	 muscolare, 68
 •	 protesi	su, 297
 •	 sottocutaneo, 64 
 •	 superficie  211
 •	 tessuto, 67, 206
›	 Impronta	 
 •	 mucocompressa 149
 •	 mucostatica 149
›	 In-out 221 
›	 Integrine 211, 212
› Interfaccia	tessuto-impianto  

206

L
 
›	 Lattoferrina 32
› Lega 47, 48, 52, 56, 57, 69, 70, 

89, 90, 91, 92, 94, 101, 105, 121, 
123, 126, 130, 168, 181, 182, 
183, 184, 185, 187, 189, 196, 
198, 219, 225, 226, 227, 228, 
245, 293, 294, 295, 297, 298, 308

	 • acciaio 226, 297
 •	 aurea 181, 182, 183, 225, 298 
 •	 austenitica 227
 •	 beta-titanio 231
 •	 cromo-cobalto 226, 237 
 •	 martensitica 227
 •	 metallica 183, 326 
 •	 Ni-Ti 122, 123, 124, 226
 •	 Ti	6al	4v 208
 • titanio 297, 298
›	 Legamento	
 •	 dento-alveolare	19, 20, 191
 •	 parodontale	26, 27, 28, 67, 

255
›	 Legame	79, 96, 107, 114, 144, 

211, 212, 250, 251
 •	 adesivo	100, 101, 102, 106, 

108, 109, 112, 113, 114, 115, 
116, 294

 •	 atomico	11
	 •	 ceramico	183, 187, 293
 •	 chimico	11, 14, 16, 87, 88, 99, 

105, 111, 112, 133, 145, 250, 
293

 •	 covalente	11
 • crociato 158
 •	 dativo	11

 •	 dipolare	11
 • elettrostatico 11
 •	 forza	di	14, 102, 110
 • idrogeno 11, 95
 • intercristallino 167
 •	 intermolecolare	174
 • ionico 11
 •	 meccanico	293
 •	 metallico	11, 12, 13
	 •	 metallico-ceramico	181, 194, 

195, 293, 294
	 •	 molecolare	131, 293
	 •	 trasversale	177
›	 Lentulo 122 
›	 Linfociti 27, 28, 61, 71 
›	 Lipidi 32, 75, 103 
› Lisina 245 
›	 Lisozima	32
›	 Low-friction	221 
›	 Lubrificazione	32, 51, 125, 132

M
 
›	 Macrofagi 27, 28, 30, 60, 61, 62, 

69, 72, 248, 271 
›	 Malattia	parodontale 32, 82 
›	 Malleabilità 48, 183, 187, 232 
›	 Malocclusione	36, 219, 231
›	 Mast	cellule	27 
› Matrice 26, 27, 32, 66, 87, 91, 

95, 103, 110, 137, 142, 143, 184, 
187, 209, 245, 251, 258, 311, 
312, 313, 314, 316, 317

	 •	 dello	smalto 26 
	 •	 di	placca 32 
	 •	 extracellulare 26, 28, 29, 64, 

69, 208, 211, 247
	 • inorganica 103
	 •	 intercellulare 28
	 • organica 103, 108, 115, 116, 

125, 138
	 • ossea 245, 246, 248, 250, 254
	 •	 polimerica	95, 99, 136, 258, 

259 
	 • resinosa 95, 99, 104, 141, 

142, 144, 145
	 •	 vetrosa	186, 294 
›	 Medium	65, 68, 211
›	 Metalli	di	transizione	207, 208
›	 Metaplasma	211
›	 Microarchitettura	di	superficie	

209
›	 MIM	(Metal	Injection	Molding)	

222, 232 
›	 Modificazione	allotropica	207
›	 Modulo	di	elasticità	25, 46, 47, 

48, 106, 139, 182, 183, 184, 225, 
297

› Molecole
	 • di adesione 61, 211
	 •	 elettroneutrali	208
›	 Mordenzatura	103, 104, 105, 

106, 107, 108, 109, 110, 111, 
112, 113, 115, 116, 143, 210, 220

›	 Movimento	12, 13, 31, 150, 156, 
160, 215, 219, 220, 225, 267, 
272, 276, 280, 285, 304, 310, 
312 

 • circolare 280
 • condilare 39
 •	 di	apertura 39
 • di Bennett 39
 •	 di	laterotrusione 39
 •	 di	protrusione 39
 •	 di	rotazione 37, 156, 281
 •	 di	tipping 233
 • ortodontico 224
›	 MTA	 (Mineral	 Trioxide	 Aggre-

gate) 138
›	 Mucine	32

N
 
›	 Neutrofili	27, 60, 61
›	 Normocclusione	35, 36, 38

O
 
›	 Occlusione	19, 23, 24, 30, 31, 

35, 36, 37, 39, 40, 42, 53, 100, 
185, 191, 284, 285, 286, 288, 
305, 308, 310

› Omeostasi	32, 35, 61, 62, 69, 
245

›	 Ossidazione	55, 56, 57, 62, 90, 
92, 129, 131, 158, 161, 184, 185, 
187, 196, 197, 206, 208, 210, 
293, 294

	 •	 reazione	anodica	56
› Osso sintetico 250
›	 Osteoblasti	27, 28, 68, 69, 208, 

209, 210, 211, 212, 245, 246, 
250, 252, 256, 270

› Osteocalcina 68, 208, 212
› Osteoclasti 27, 28, 68, 69, 209, 

245, 248, 250
› Osteogenesi  68, 246, 247
 •	 a	distanza  210
 •	 per	contatto	210
›	 Osteointegrazione	209, 249, 

251, 252
›	 Osteomodulatori	210
›	 Osteoplastica	275
›	 Osteopontina	211
›	 Osteotomia	275, 276
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P
 
› Palato 22, 176, 301
› Parotide 31
› Paste 78, 86, 89, 96, 97, 131, 

151, 154, 157, 158, 160, 163, 
216, 250, 306

 •	 all’ossido	di	zinco-eugenolo	
153

 •	 termoplastiche	152, 164
› Patrice 312, 313, 314, 316
›	 Paxillina	211
›	 Pellicola	acquisita	32
› Perossido di idrogeno  127, 

137, 138, 143, 145
›	 pH	32, 50, 76, 104, 111, 128, 

130, 131, 208
 • alcalico 76
 •	 della	placca	batterica	82
 •	 neutro	32
 •	 salivare	32
›	 Piezosurgery	275, 276
›	 Plasma	27, 71, 77, 210, 216
 •	 spray	210, 272
› Polieteri 152, 157, 158, 159, 160, 

162, 164, 319 
› Poligono di Posselt 41
›	 Polimerizzazione	15, 16, 17, 53, 

54, 72, 83, 86, 89, 95, 96, 97, 98, 
99, 101, 105, 106, 108, 109, 110, 
111, 113, 115, 132, 136, 143, 
144, 153, 157, 158, 160, 161, 
162, 163, 173, 174, 175, 177, 
179, 180, 181, 216, 288, 301, 
302, 310

›	 Polisolfuri	52, 152, 157, 158, 
160, 161, 163, 164, 165, 319

›	 Polpa	19, 20, 25, 27, 28, 29, 30, 
31, 55, 63, 68, 72, 73, 87, 103, 
105, 119, 127, 138, 190, 191, 
277, 288

›	 Pompa	peristaltica	275 
›	 Prevenzione	59, 78, 79, 83, 88, 

231, 321, 323, 331
 •	 primaria,	secondaria	e	

terziaria	75
›	 Privacy	327, 329, 331
›	 Processo	alveolare	19, 20, 27, 

28, 37, 300
›	 Profilo	implantare	209
› Prolina 26, 32, 245
› Proteine 16, 26, 27, 28, 29, 32, 

50, 59, 60, 61, 62, 68, 69, 71, 
103, 105, 128, 129, 173, 206, 
208, 211, 211, 245, 246, 247, 
249, 250, 255, 270

 •	 collageniche	209
 •	 ricche	di	prolina	(PRP)	32
›	 Puntatrice	elettrica	224 

R
 
›	 Rapporto
 •	 acqua/polvere	152, 156, 168, 

283, 299, 301 
 •	 atomico	123 
 •	 Ca/P	245 
 •	 calcio/fosfato	32 
 •	 catalizzatore/base	150
 •	 di	lavoro	321, 322
 •	 forza/peso	123 
 •	 matrice/riempitivo	99
 •	 occlusale	284
 •	 sforzo/deformazione	48
 •	 spaziale	42, 304
 •	 stechiometrico	208
›	 Residui	epiteliali	del	Malassez	

27 
›	 Resilienza	47, 48, 121, 122, 123, 

176, 196, 225, 231, 238, 242, 299
›	 Resine	16, 72, 75, 85, 104, 105, 

106, 115, 133, 137, 142, 173, 
174, 177, 200, 201, 215, 280, 
283, 323

 •	 acetaliche	175 
 •	 acriliche	52, 173, 175, 179, 

180 
 •	 adesive	72, 101, 103, 105 
 • artificiali 132, 174 
 •	 autoindurenti	174
 •	 autopolimerizzanti	96, 175, 

179, 180 
 •	 calcinabili	151, 153 
 •	 composite	53, 54, 83, 85, 86, 

88, 89, 95, 96, 97, 102, 144 
 •	 epossidiche	165
 •	 idrofobe	105
 •	 metacriliche	175 
 •	 molli	176, 178 
 •	 naturali	164, 169, 174
 • sigillanti 83 
 •	 sintetiche	164, 173, 174, 175
 •	 termoindurenti	174
 •	 termoplastiche	174, 175
 •	 termopolimerizzanti	175
›	 Resistenza	13, 15, 25, 29, 45, 

46, 47, 48, 49, 50, 51, 55, 59, 70, 
75, 83, 85, 86, 87, 88, 89, 91, 92, 
94, 95, 97, 98, 99, 100, 101, 106, 
121, 123, 124, 125, 126, 139, 
145, 149, 152, 155, 157, 160, 
161, 164, 167, 168, 170, 174, 
175, 177, 178, 180, 182, 183, 
184, 185, 186, 187, 188, 189, 
190, 191, 195, 196, 197, 206, 
212, 216, 217, 222, 224, 225, 
226, 251, 262, 269, 288, 293, 
294, 295, 296, 309, 312

 •	 meccanica	90, 175, 181, 187, 

206, 256, 284, 294, 308
 • tensile 208 
›	 Resistività	elettrica	208
›	 Riabilitazione	

implantoprotesica	205
›	 Rifiuti	331, 332, 333 
›	 Rigidità	16, 46, 49, 80, 81, 96, 

99, 121, 124, 131, 132, 133, 139, 
150, 152, 153, 155, 173, 178, 
206, 225, 226, 227, 250 

›	 Resilienza 47, 48, 121, 122, 123, 
176, 196, 225, 231, 238, 242, 299 

›	 Rischio	infettivo	320
›	 Rivelatori	di	placca	80 
›	 Root-form	209
›	 Rugosità	69, 102, 150, 185, 199, 

210, 290, 294
›	 Rutilo	206

S 

›	 Sabbiatura	195, 210, 220, 293, 
294, 309, 332

›	 Saccarosio	32, 82, 83  
›	 Saldatrice	laser	224
›	 Saliva	31, 32, 55, 56, 57, 71, 72, 

77, 78, 79, 114, 115, 156, 160, 
161, 163, 165, 167, 175, 176, 
178, 319

›	 Saturazione	54, 77, 192, 284 
›	 Scambi	ionici	103, 206
›	 Scovolino	75, 81, 82  
›	 Self-ligating	221, 222 
›	 Seno	mascellare	246, 247, 248, 

253, 271, 276 
›	 Sensibilità	pulpo-dentinale	30 
›	 Sequenza	aminoacidica	(RGD)	

211
›	 Sequiossido	di	Ittrio	212
›	 Sialolitiasi	32
›	 Sialoperossidasi	32 
›	 Sigillanti	75, 83, 95 
›	 Siliconi	150, 152, 154, 157, 158, 

160, 161, 162, 163, 164, 165, 
178, 289, 319, 323 

›	 Sistemi	colloidali	14 
›	 Sito	implantare	270, 272, 276 
›	 SLA	(sclerosi	laterale	

amiotrofica)	94 
›	 Slot		219, 220, 221, 224
›	 SLS	(Selective	Laser	Sintering)	

238 
›	 SMA	(Shape	Memory	Alloys)	

227, 228, 229 
›	 Smalto	14, 19, 20, 24, 25, 26, 27, 

28, 30, 32, 51, 52, 55, 70, 75, 77, 
78, 79, 83, 87, 88, 102, 103, 104, 
105, 106, 107, 108, 109, 110, 
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111, 112, 113, 114, 138, 186, 
189, 190, 191, 193, 195, 271 

›	 SME	(Shape	Memory	Effect)		
226, 227 

›	 Solidi	12, 13, 14, 64, 76, 79, 131, 
153, 169, 186, 331

 •	 amorfi	13  
 •	 covalenti	13 
 • cristallini 13
 • elastici 14
 • ionici 13 
 •	 isotropici	52
 •	 metallici	13
 •	 molecolari	13
›	 Solubilità	13, 16, 27, 76, 77, 85, 

87, 88, 89, 131, 167, 175, 180, 
189, 250, 288

›	 Soluto	13, 14, 153 
›	 Solvente	13, 14, 55, 107, 108, 

109, 110, 111, 112, 113, 125, 
153, 155, 176, 180, 191

›	 Sostituti	ossei	246, 248, 249, 
252

›	 Spacing	210
›	 Spazzolino	75, 79, 80, 81   
›	 Spugna	di	titanio	208
›	 Stabilità	
	 •	 dimensionale	90, 132, 149, 

157, 158, 160, 161, 162, 163, 
164, 166, 169, 175, 191, 301 

	 •	 elettrochimica	206 
›	 Stati	di	aggregazione	14, 90
	 • gassoso 12 
	 •	 liquido	12 
	 • solido 12 
›	 Stato	di	equilibrio	13, 166 
›	 STL	(Standard	Triangulation	

Language	To	Layer)	236, 238, 
261

›	 Stress	meccanico	
(compressione	o	stiramento),	
275 

›	 Strumento	41, 42, 45, 51, 56, 59, 
80, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 
128, 130, 135, 198, 200, 202, 
231, 258, 267, 269, 275, 276, 
277, 286, 287, 290, 295, 307, 326

›	 Substrato	69, 100, 101, 102, 103, 
104, 107, 108, 110, 111, 113, 
116, 143, 145, 211, 212, 254, 293

›	 Subunità	211, 311, 313, 314, 
315, 316

T
 
› Tartaro 32, 81, 272, 275, 276 
›	 Tecniche	nano-strutturali	210
›	 Tenacità	47, 98, 175, 206, 208

›	 Tensione	superficiale	13, 15, 
79, 83, 102, 127, 163, 165, 188, 
296 

›	 Tessuto	25, 27, 28, 29, 30, 60, 
61, 62, 63, 67, 68, 72, 102, 103, 
104, 108, 119, 131, 132, 138, 
205, 206, 211, 212, 216, 217, 
245, 246, 247, 248, 249, 250, 
251, 252, 254, 255, 256, 257, 
258, 259, 260, 261, 263, 267, 
268, 269, 270, 271, 272, 274, 
275, 280

 •	 connettivo	25, 26, 27, 28, 61, 
62, 63, 209, 217, 245 

 • dentale 25, 100, 198, 201, 
202, 283, 317 

 •	 fibro-connettivale	205
 •	 pulpare	28, 31, 68, 77, 119, 

255
› Test 45, 46, 47, 48, 50, 57, 60, 

61, 62,	63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 
71, 72, 80, 81, 89, 92, 114, 124, 
131, 144, 150, 232, 233, 236, 
240, 248, 251, 259, 273, 277, 296

 •	 del	Creep	92
 •	 della	flessione	a	tre	punti	

(3PB)	49
 •	 di	Ames	63, 64, 66
 •	 di	biocompatibilità 62
 •	 di	Buehler	68
 •	 di	citotossicità 64, 66, 67
 •	 di	durezza	Brinell	50, 51
 •	 di	durezza	Knoop	50, 51
 •	 di	durezza	Rockwell 50, 51
 •	 di	durezza	Shore	A 50, 51
 •	 di	durezza	Vickers	50, 51
 •	 di	Magnuson-Kligman 68
 •	 di	screening	o	iniziali	64, 75
 •	 di	tensione	diametrale	48
 •	 patch	70, 72
 • secondari 67
 •	 solido	caricato	di	punta	48
›	 Tip 221, 224 
› Titanio 59, 69, 70, 71, 119, 123, 

155, 158, 177, 178, 181, 183, 
184, 187, 188, 195, 205, 206, 
207, 208, 209, 210, 211, 212, 
213, 225, 226, 231, 238, 240, 
242, 271, 297, 298, 308, 314

 •	 commercialmente	puro	
(cpTi)	206

›	 TMA	(titanium-molibdenum	
alloy)	228, 229, 230, 231 

›	 Torque	124, 209, 221, 224, 233, 
241 

›	 Trasduzione	ultrasonica	275
› Triclosan 79, 80   
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A

Accessori: elementi ausiliari della 
tecnica modulare ortodontica, ad 
esempio legature, elastici, molle, 
trazioni extra-orali, archi linguali  
ecc.

Adenosina	monofosfato	ciclico	
(cAMP): secondo messaggero 
intracellulare.

Adesione: (fis.) attrazione fra 
le molecole di corpi a contatto. 
L’adesione ha valori massimi 
per contatto fra corpi solidi e 
liquidi (per esempio l’acqua 
bagna i corpi per adesione), ma 
si manifesta talora in maniera 
sensibile anche fra solidi e solidi e 
fra solidi e gas.
(biol.) Capacità delle cellule di 
aderire con altre cellule o con la 
matrice extracellulare mediante 
il legame tra recettori e ligandi. 
L’adesione tra le cellule può 
essere stabile, come quella tra 
le cellule dello stesso tessuto 
oppure può essere reversibile, 
come quella che si verifica 
tra i granulociti e le cellule 
endoteliali durante il processo 
infiammatorio acuto. L’adesione 
stabile tra le cellule di uno stesso 
tipo istologico è determinata 
dalla formazione delle giunzioni 
intercellulari (Gap Junctions), 
che comprendono desmosomi, 
giunzioni intermedie, giunzioni 

strette (tight junction), costituite 
da molecole di adesione cellulare 
(CAM). L’adesione reversibile 
tra cellule di diversa origine 
istologica è sempre mediata 
dalle CAM, che si diversificano, 
come tipo di molecole coinvolte, 
da quelle che mediano il 
legame tra cellule dello stesso 
tipo. Ad esempio i granulociti 
neutrofili aderiscono alle 
cellule endoteliali stabilendo 
un legame tra le integrine, che 
sono proteine transmembrana 
presenti sulla loro superficie, e le 
immunoglobuline (ICAM; VCAM) 
presenti sulle cellule endoteliali. 
L’adesione tra le cellule e la 
matrice extracellulare avviene 
tramite le integrine presenti 
sulle cellule e i componenti della 
matrice (fibronectina o laminina, 
collagene, glicosoaminoglicani).

Adsorbimento: addensamento 
spontaneo di sostanze disciolte 
o gassose in prossimità di una 
superficie solida. La sostanza si 
ferma all’esterno della membrana 
della cellula. Non servono 
recettori.

Alligazione: meccanismo di 
rafforzamento consistente 
nell’aggiunta di elementi (detti 
“alliganti”) a reticoli cristallini di 
ferro, carbonio, argento ecc. Tali 
elementi tendono a distorcere il 
reticolo del solvente, ostacolando 

GLOSSARIO il moto delle dislocazioni e 
offrono così una maggiore 
resistenza al materiale.

Allotropismo:	proprietà di un 
elemento o di un composto 
chimico di esistere in due o più 
forme o strutture, la cui stabilità 
è generalmente dipendente dalla 
temperatura. Le diverse forme di 
una stessa sostanza sono dette 
allotropiche.

Apatite:	minerale con formula 
generica Ca

5(PO4)3[F, OH, Cl]. 
L’idrossiapatite è un composto di 
notevole importanza in ambito 
medico e biologico poiché la 
sua struttura è squisitamente 
legata al fosfato basico di 
calcio, componente principale 
delle osssa. Le apatiti vanno 
considerate strutture ioniche e di 
conseguenza sono caratterizzate 
da un elevato punto di fusione 
(oltre i 1400 °C) e notevole 
durezza.

Architettura	degli	impianti: 
forma dell’impianto che è 
generata dalla geometria del 
corpo implantare e dal suo 
profilo; ad essa si aggiunge 
la microarchitettura o 
microtopografia della superficie 
dell’impianto.

Arco	linguale: apparecchio 
ausiliario fisso o rimovibile che 
viene costruito di norma sulle 
bande di sesti inferiori; l’arco 
corre all’interno dell’arcata 
inferiore toccando le facce linguali 
dei denti, incisivi compresi 
ed è indicato soprattutto 
per mantenere la lunghezza 
dell’arcata in quanto consente il 
controllo dell’ancoraggio molare 
trasversale, sagittale o verticale. 
Inoltre viene utilizzato come 
mantenitore di spazio fino alla 
crescita dei denti permanenti, ad 
esempio per evitare che i molari 
si spostino in avanti rubando 
spazio ai premolari che devono 
ancora erompere. Molto spesso 
presenta delle anse a U, mesiali 
ai primi molari che offrono 
la possibilità di adattamento 
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attraverso il legame con recettori 
transmembranali, che sono 
strettamente correlati sia come 
funzione che come struttura con 
i recettori del TGF-b.  La difficoltà 
nella guarigione ossea in seguito 
ad un trauma può essere correlata 
ad un’anormale struttura o ad 
un insufficiente quantità sia delle 
stesse BMP sia del loro recettore, 
che ad una combinazione dei 
due fattori. Nell’uomo i geni per 
le varie BMP sono localizzati su 
cromosomi diversi, anche se 
non ci sono molte differenze per 
quanto riguarda la loro funzione. 
Nell’uomo, il gene per la BMP1 
è localizzato sul cromosoma 
8, quello per la BMP2 sul 
cromosoma 20, per la BMP3 sul 
cromosoma 4 o 7, per la BMP4 sul 
cromosoma 14, per la BMP7 sul 
cromosoma 20.
Riassumendo, le funzioni delle 
BMP sono:
› reclutamento e stimolazione 

delle cellule progenitrici degli 
osteoblasti;

› regolazione del 
differenziamento osteogenico;

› formazione e maturazione del 
tessuto scheletrico;

› rigenerazione ossea nelle 
fratture;

› a basse dosi, differenziamento 
delle cellule mesodermiche in 
adipociti;

› a basse dosi, differenziamento 
delle cellule mesodermiche in 
condrociti e condroblasti.

Bracket: attacco ortodontico 
applicato ad un dente 
direttamente con il bonding, 
o per mezzo di una banda allo 
scopo di ingaggiare in esso un 
arco ortodontico. Il bracket viene 
fabbricato in metallo, ceramica o 
resina. 

C

CAD/CAM: in ingegneria, 
l’espressione CAD/CAM si 
riferisce all’impiego congiunto 
e integrato di sistemi software 
per la progettazione assistita 
da computer (Computer-Aided 

in direzione sagittale. È un 
apparecchio versatile che può 
essere modificato con l’aggiunta 
di molle (ad esempio per 
spingere in avanti gli incisivi), 
oppure può essere munito di 
bracci laterali con o senza elici 
(tipo bi helix) per ottenere 
il controllo dell’espansione 
mono o bilaterale dell’arcata o 
l’espansione selettiva di uno o più 
elementi dentari.

Assorbimento: (chim.) 
fenomeno per cui due sostanze 
in diverso stato di aggregazione 
si compenetrano (per 
esempio acqua e ammoniaca). 
Assorbimento di un gas nei 
liquidi. 
(biol.) processo che segue alla 
digestione e per il quale le 
sostanze alimentari, rese solubili, 
entrano in circolo. Negli animali 
organi assorbenti sono i villi 
intestinali. La sostanza entra nella 
cellula attraverso la membrana. 
(fis.) fenomeno per cui parte 
della luce che arriva su un corpo 
è trattenuta dal corpo stesso. 

B

Bagnabilità:	la bagnabilità è un 
proprietà molto importante dei 
materiali e può essere definita 
come l’abilità con cui riescono a 
lasciarsi bagnare uniformemente 
e in maniera stabile da un 
liquido. La bagnabilità, favorita 
da basse energie interfacciali, 
elevate energie superficiali e 
modeste tensioni superficiali, a 
parità di liquido bagnante e di 
tipo di materiale solido, risulta 
fortemente influenzata dallo stato 
di levigatezza e dalla presenza 
di impurità sulla superficie del 
materiale stesso.

Banda: sottile anello di metallo, 
generalmente in acciaio, che 
serve ad assicurare gli attacchi 
ortodontici. Eventuali attacchi 
ausiliari (ad esempio bottoni 
linguali, tubi orizzontali per barra 
palatale, tubi verticali per arco 
linguale etc.) sono generalmente 

saldati o puntati alla banda, che è 
adattata al contorno del dente sul 
quale viene cementata. 

Barra	trans	palatale:	apparecchio 
mascellare, generalmente trans 
palatale, applicato ai primi 
molari utilizzato per mantenere 
i diametri trasversali ed 
incrementare l’ancoraggio. Con 
opportuni adattamenti è possibile 
modificare il torque dei primi 
molari, nonché ottenere lievi 
distalizzazioni degli stessi (barra 
palatale di Gosgharian).

Biocompatibilità: definisce la 
particolare proprietà di sostanze, 
organi o materiali, di essere 
ben tollerati da un organismo 
vivente e comprende l’idea 
dell’accettazione di un impianto 
artificiale da parte dei tessuti 
circostanti e da parte del corpo 
come un tutt’uno.

Bone	Morphogenetic	Protein	
(BMP): polipeptidi a basso peso 
molecolare che promuovono la 
formazione di osso endocondrale 
presumibilmente reclutando 
e stimolando localmente le 
cellule progenitrici della linea 
osteoblastica. Si conoscono più 
di 20 membri che possono essere 
raggruppati secondo l’omologia 
della loro sequenza. Regolano 
lo sviluppo dello scheletro 
nel periodo pre-natale e il 
rimodellamento e la guarigione 
dell’osso nella vita post-natale.
Le BMP sono dei fattori di 
crescita ed appartengono alla 
famiglia del TGF-b (transforming 
growth factor-beta), escluse le 
BMP-1. Le BMP, fattori essenziali 
nell’osteogenesi, implicate 
soprattutto nel differenziamento 
degli osteoblasti, nella 
rigenerazione ossea e nella 
guarigione delle fratture; 
coinvolte in processi di apoptosi 
a carico degli osteoblasti stessi. 
L’apoptosi è importante nello 
sviluppo e nel rimodellamento 
dello scheletro ed è essenziale per 
l’eliminazione degli osteoblasti 
durante lo sviluppo. Le BMPs 
svolgono i loro effetti biologici 
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Design, CAD) e fabbricazione 
assistita dal computer (Computer-
Aided Manufacturing, CAM). 
L’uso di sistemi integrati di 
CAD/CAM rende più semplice 
il trasferimento di informazioni 
dalla prima alla seconda fase del 
processo. Queste fasi sono molto 
importanti per il conseguimento 
di un progetto e per sviluppi 
soprattutto nel campo 
dell’automazione. 

Caderine: proteine che 
intervengono nella adesione 
cellulare. Le caderine mediano 
le interazioni omofiliche calcio-
dipendenti tra cellule dello stesso 
istotipo, per esempio tra le 
endoteliali vascolari (VE-caderine). 
Recentemente studi su topi knock-
out hanno dimostrato che una 
deficienza di VE-caderine induce 
apoptosi endoteliale e porta a 
morte l’embrione.

Carica	superficiale: indica il 
rapporto tra la carica elettrica 
(Q) distribuita su una superficie 
qualsiasi e l’area (S) della 
superficie stessa. Si misura, 
considerando le grandezze in C/
m2, dove C sta per Coulomb.

Carico	di	rottura: il carico di 
rottura (detto anche forza di 
rottura o sollecitazione a rottura) 
è il limite, in termini di forza o 
sollecitazione esterna applicata, 
oltre il quale un materiale risulta 
definitivamente inservibile dal 
punto di vista della resistenza.
 
Coating:	rivestimento applicato 
alla superficie di un materiale 
generalmente riferito ad un 
substarto.

Collagene:	famiglia di proteine 
fibrose presenti in tutti gli 
organismi pluricellulari. Sono 
soprattutto secrete dalle cellule 
del tessuto connettivo, ma 
possono essere sintetizzate 
anche da altri tipi cellulari. È la 
componente più rappresentativa 
nella cute e nell’osso, ed, in 
generale, sono le proteine più 
abbondanti nei mammiferi. Le 

molecole sono costituite da 3 
catene polipeptidiche (catene) 
organizzate in tripla elica. Le 
catene sono molto ricche di 
residui di prolina, idrossiprolina 
e glicina, essenziali per la 
formazione della super-elica. 
Sono stati identificati almeno 25 
tipi diversi di catene α codificate 
da geni diversi in combinazioni 
diverse nei vari tessuti a formare 
20 tipi di collagene. Per la loro 
sintesi è indispensabile la presenza 
della vitamina c. Infatti in caso 
di carenza di vitamina c, si ha 
difficoltà e inadeguatezza nel 
processo di guarigione delle 
ferite. Le catene di collagene 
sono sintetizzate in forma di 
procollagene più lungo che 
subisce modificazioni post-
trasduzionali essenziali per la 
secrezione (allontanamento residui 
N- e C-terminali) e la formazione 
di fibrille (idrossilazione dei 
residui di prolina). Le molecole di 
collagene si uniscono a formare le 
fibrille, che a loro volta si uniscono 
a formare le fibre. Queste ultime 
si uniscono a formare fasci simili 
ai cavi, visibili al microscopio 
come fibre collagene. Il collagene 
è catabolizzato dalle collagenasi, 
enzimi prodotti da diverse cellule 
(fibroblasti, macrofagi, cellule 
epiteliali ed endoteliali) oppure 
da proteasi non specifiche. Le 
collagenasi, prodotte in forma 
inattiva, sono attivate da proteasi 
come tripsina e plasmina ed 
inibite da α2-macroglobulina, 
1-antitripsina, b1-globulina, 
fibronectina. I principali tipi di 
collagene sono i seguenti.
› Collagene tipo I, presente nelle 

ossa, nella cute e nei tendini. 
Costituisce le cicatrici mature.

› Collagene tipo II, presente nella 
cartilagine, nell’umor vitreo e 
nel nucleo polposo.

› Collagene tipo III, presente 
nei tessuti elastici (vasi, utero, 
tratto gastroenterico). È il primo 
collagene che compare nella 
guarigione delle ferite.

› Collagene tipo IV, presente nelle 
membrane basali.

› Collagene tipo V, presente nei 
tessuti interstiziali.

› Collagene tipo VI, presente nei 
tessuti connettivi.

› Collagene tipo VII, presente 
nelle fibrille di ancoraggio.

› Collagene tipo VIII, prodotto 
dagli endoteli.

› Collagene tipo IX, presente 
nella cartilagine

› Collagene tipo X, presente 
nella cartilagine in via di 
mineralizzazione.

Il collagene ha diverse funzioni.
› Supporto fisico: quando è 

necessaria la resistenza si ha 
prevalentemente il collagene I, 
quando è necessaria la plasticità 
si ha prevalentemente il 
collagene III.

› Legandosi alla superficie delle 
cellule modula la morfogenesi, 
la chemiotassi, l’adesione, 
l’aggregazione piastrinica, la 
coesione cellulare, il fenotipo 
delle cellule.

 
Composito: materiale a base 
resinosa costituito da più sostanze 
semplici e dotato di proprietà 
chimico fisiche differenti a livello 
macroscopico e strutturale, 
generalmente polimerizzabile per 
addizione, fotopolimerizzabile o 
autopolimerizzabile, utilizzato per 
il bonding dei bracket.  

Contatti	focali: sono quei punti 
in cui il contatto tra cellula e 
metaplasma si fa più intimo, stante 
la presenza di numerose integrine 
e, di conseguenza, numerosi 
filamenti di actina all’interno 
della parete cellulare, e fasci di 
fibronectina all’esterno. I contatti 
focali svolgono un importante 
funzione nella regolazione 
della trasmissione di impulsi fra 
cellule adiacenti, influiscono 
sull’inibizione da contatto e 
sull’espressione genica.

Corrosione	metallica:	il termine 
corrosione (dal latino com- 
particella indicante insistenza e 
rodere: per “consumare”) indica 
un processo di logoramento 
lento e continuo di un materiale, 
che ha come conseguenze 
il peggioramento delle 
caratteristiche del materiale 
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lo spazio in più necessario al 
riallineamento dentario. Questo 
apparecchio provoca difficoltà nel 
mangiare, in quanto parte del cibo 
consumato si può incastrare nello 
spazio tra il palato e l’apparecchio, 
rendendo necessaria una pulizia 
accurata con un apposito scovolino. 

F

Fase	cubica	a	corpo	centrale	
(BCC): tipo di struttura cristallina 
elementare microscopica 
costituente un metallo. 
Appartengono alla BCC i 
materiali quali: Cromo, Ferro 
alfa, Molibdeno, Titanio beta, 
Sodio, Vanadio e Tungsteno. Altre 
strutture elementari cristalline 
sono: Cubico a facce centrate 
(FCC) a cui appartengono 
Alluminio, Argento, Oro, Rame, 
Ferro gamma, Nichel, Piombo 
e Platino; Esagonale compatto 
(HCP) a cui appartengono: 
Berillio, Cadmio, Magnesio, Zinco, 
Zirconio e Titanio alfa; Tetragonale 
a cui appartengono l’ossido di 
Zirconi e lo Stagno.

Fenotipi	cellulari: insieme dei 
caratteri fisici di un individuo, 
determinati sia dal patrimonio 
genetico sia dall’azione ambientale. 

Fibre	di	Sharpey: le fibre che 
originando dall’osso alveolare ed 
incrociandosi con quelle originate 
dal cemento,  connettono le radici 
dentarie agli appositi alveoli.

Fibrillina: grossa proteina 
filamentosa secreta dai fibroblasti 
nella matrice extracellulare, 
costituente strutturale delle 
microfibrille, strutture di 10-12 
nm presenti in molti tessuti e in 
particolare nella parete aortica, nel 
cristallino e nel periostio. Fornisce 
un’impalcatura per la deposizione 
dell’elastina.

Fibrinogeno: molecola altamente 
solubile presente nel plasma, 
sintetizzata dal fegato, viene 
convertita in monomero di fibrina 
dalla trombina. 

coinvolto. Questo fenomeno 
interessa diversi materiali, ma 
la forma di corrosione per 
antonomasia è quella a cui sono 
soggetti i materiali metallici 
(cioè i metalli e le loro leghe). La 
corrosione di questi ultimi può 
essere definita come un processo 
di degradazione e ricomposizione 
con altri elementi. 

CVU	(Cerniera	Verticale	
Universale):  nuovo tipo di attacco 
ortodontico interattivo con l’arco 
linguale ed auto legante costituito 
da un tubo verticale (ricevente 
l’arco) munito di due alette 
malleabili di arresto, che una volta 
ripiegate garantiscono il blocco 
del dispositivo in essa contenuto. 
Ideata da P. De Simone nel 2003, 
viene utilizzata per rendere 
disinseribile verticalmente gli archi 
linguali dal cavo orale.

D

Densità: la densità di un corpo 
(spesso indicata dal simbolo 
ρ o anche δ, e chiamata più 
correttamente massa volumica o 
massa specifica) è definita come il 
rapporto tra la massa del corpo ed 
il volume del medesimo corpo.

Dimero: è l’unione tra due 
sostanze con la stessa struttura 
chimica, tra le quali si forma un 
legame. Caratteristico è il dimero 
di pirimidina che si forma a carico 
del DNA in seguito all’esposizione 
ai raggi ultravioletti (UV). Gli UV 
(lunghezza d’onda 200-400 nm) 
hanno un’energia insufficiente a 
determinare ionizzazione delle 
molecole, ma sufficiente a porle 
in uno stato di eccitazione di 
breve durata e per farle reagire 
chimicamente. Nella macromolecola 
del DNA, l’assorbimento di fotoni 
con lunghezza d’onda nel range di 
200-300 nm comporta l’eccitazione 
delle basi pirimidiniche (timina 
e citosina) che possono reagire 
con una pirimidina vicina per dare 
origine a un dimero di pirimidina 
del tipo ciclobutano  (timina-timina, 
timina-citosina, citosina-citosina). I 

dimeri formati nell’ambito del DNA 
sono chimicamente stabili, il che 
può comportare una mutazione 
o una delezione durante la 
duplicazione del DNA. Dimero è 
anche il glutatione ossidato, che è la 
combinazione tra due molecole di 
glutatione ridotto, con formazione 
di un ponte disolfuro. Allo stesso 
modo si può formare tra due catene 
proteiche uguali o diverse, con 
formazione di un ponte disolfuro 
tra due aminoacidi uguali, esempio 
cisteina-cisteina.

DSC	(Calorimetro	a	Scansione	
Differenziale):	è lo strumento 
utilizzato nelle analisi termiche,  
in grado di misurare proprietà e 
temperature di transizione dei fili 
caricati.

E

Effetto	piezoelettrico: fenomeno 
che si verifica nei cristalli che non 
presentano un centro di simmetria. 
Questi, sottoposti ad uno stress 
meccanico (compressione o 
stiramento) producono una carica 
elettrica;  al contrario, quando 
sottoposti ad  un campo elettrico 
vanno incontro a deformazione 
meccanica (la sostanza si contrae o 
si espande).

Elettroerosione: tecnologia di 
lavorazione non convenzionale 
che utilizza le capacità erosive 
delle scariche elettriche. Per 
la particolarità del principio, 
questa tecnologia è in grado di 
lavorare solo materiali fortemente 
conduttori: essenzialmente i metalli.

Espansore: di tipologia sia fissa 
che mobile è l’apparecchio 
posto sul palato costituito da 
una placca palatale munita di 
una vite in metallo con al centro 
un forellino per l’inserimento di 
un’apposita chiavetta che consente 
l’espansione, con una frequenza 
stabilita dall’ortodonzista, 
variabile dai 7 giorni al mese. Con 
l’allargamento dell’apparecchio 
si ottiene un’espansione palatale 
che permette spesso di ottenere 
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Fibronectina: è la più importante 
glicoproteina presente nella 
matrice extracellulare (ECM) 
ed è costituita da due catene 
polipeptidiche unite da ponti 
di solfuro. La fibronectina è 
importante sia per l’adesione delle 
cellule alla matrice extracellulare 
che per la migrazione delle stesse. 
Esistono diverse isoforme di 
fibronectina, una viene indicata 
come “forma solubile”, è presente 
nel sangue e svolge un ruolo 
importante nella coagulazione, 
nella riparazione delle ferite e 
nella fagocitosi; le altre isoforme 
vengono indicate come “forme 
insolubili”, si assemblano in 
fibrille sulla superficie cellulare 
e si depositano nella matrice 
extracellulare. Per la formazione 
delle fibrille sono necessarie 
proteine addizionali, ad esempio 
le integrine. Nei fibroblasti le 
fibrille di fibronectina sono 
associate alle integrine in siti 
particolari denominati “adesioni 
fibrillari” che sono distinte dalle 
adesioni focali. 

Fili:	realizzati in diversi tipi 
di lega metallica a seconda 
del comportamento elastico 
desiderato per la costruzione 
degli archi ortodontici utilizzati 
allo scopo di guidare i movimenti 
dentali. 

Forze	di	van	der	Waals:	il nome 
viene dal fisico olandese Johannes 
Diderik van der Waals, sono 
caratterizzate in chimica da deboli 
forze di attrazione intermolecolare 
causata da dipoli elettrici 
molecolari indotti.

I

Idrofilia: proprietà fisica di 
sostanze che assorbono facilmente 
l’acqua, ad esempio gli zuccheri.

Idrofobicità: proprietà fisica di 
sostanze che respingono l’acqua, 
ad esempio gli acidi grassi. Le 
proteine e i fosfolipidi sono 
anfipatici in quanto contengono 
gruppi idrofili e idrofobi.

Impianti	con	superficie	porosa: 
impianti endossei, generalmente 
costituiti da Titanio, che 
presentano una microsuperficie 
ruvida o porosa. La rugosità 
superficiale si può ottenere con 
tecniche sottrattive mediante 
sabbiatura con abrasivi di diversa 
natura, mordenzatura acida o 
elettrochimica oppure con la 
combinazione dei due o anche 
con tecniche additive, vale a dire 
la ricopertura della superficie 
con uno spray di plasma che, 
raffreddandosi, forma una trama 
molto ruvida.

Impianto	dentale: struttura 
alloplastica metallica, 
generalmente in Titanio, atta ad 
essere inserita, mediante apposite 
frese, nella compagine ossea dei 
mascellari e fungere da radice 
artificiale, su cui verrà costruita la 
struttura protesica dentaria. 

Impronta	mucocompressa: 
è una metodica tendente 
a riprodurre, nelle arcate 
parzialmente edentule,  le stesse 
condizioni che avvengono 
nella fibromucosa delle creste 
edentule durante la funzione 
masticatoria, equiparandole al 
grado di comprimibilità delle 
fibre parodontali. Il fine è quello 
di annullare il diverso grado di 
affondamento sotto carico tra selle 
libere e denti pilastro.

Impronta	mucostatica:  è la 
tecnica che prevede la rilevazione 
di impronte delle arcate edentule 
in condizioni di assenza di attività 
dinamico-pressorie ovvero di 
movimenti attivi della lingua, 
delle guance e delle labbra; tali 
movimenti possono provocare 
sfavorevoli scorrimenti della 
mucosa dal relativo supporto 
osseo. Lo scopo è quello di 
ottenere la massima estensione di 
alcuni bordi della protesi.

In-out:	termine che identifica 
il movimento di rotazione 
dentale. Generalmente per uno 
spostamento “In” s’intende una 
mesio-rotazione, mentre per uno 

spostamento “Out” s’intende una 
disto-rotazione.  

Integrine: proteine di adesione 
espresse sulla superficie 
citoplasmatica, permettono 
l’adesione al substrato. Presentano 
una grande affinità per alcune 
sequenze aminoacidiche, quella 
più nota è Arginina-Glicina-acido 
Aspartico (RGD). 

L

Lega	austenitica:	la composizione 
base dell’acciaio inox austenitico 
è il 18% di Cr e l’8% di Ni. Una 
percentuale del 2-3% di molibdeno 
permette la formazione di 
carburi di molibdeno migliori 
rispetto a quelli di cromo, grazie 
a questa proprietà un filo può 
esercitare una forza costante 
indipendentemente dal fatto che 
venga più o meno deflesso.

Lega	martensitica:	lega al cromo 
(dall’11 al 18% circa) con carbonio 
relativamente elevato, contenente 
piccole quantità di altre sostanze. 
Tipici elementi in essi presenti 
sono manganese, silicio, cromo 
e molibdeno. L’acciaio inox 
martensitico ha caratteristiche 
meccaniche molto elevate ed è 
ben lavorabile con le macchine. 
Esso è l’unico acciaio inox che può 
prendere la tempra e pertanto 
aumentare le sue proprietà 
meccaniche (carico di rottura, 
carico di snervamento, durezza) 
mediante trattamento termico, 
cioè soggetto ad attivazione fornita  
dal calore del cavo orale.

Lega	Ti	6Al	4V:	presenta 
minor biocompatibilità, ma 
maggior resistenza tensile 
e tenacità rispetto al titanio 
commercialmente puro, è 
prossima al comportamento 
meccanico delle leghe Cr/Co.

Legami	ionici:	sono legami chimici 
di natura elettrostatica che si 
formano quando le caratteristiche 
chimico-fisiche di due atomi 
sono nettamente differenti, e 
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è una forma molto comune 
di comunicazione. Lo scopo 
è quello di “informare” le 
cellule su particolari funzioni 
o azioni biologiche. L’adesione 
da questo punto di vista non è 
altro che la stretta correlazione 
tra messaggeri esterni e 
messaggeri endocellulari. 
Sia che questo processo si 
realizzi tramite il legame di 
un recettore ad un ligando 
(ormone, neurotrasmettitore, 
citochina etc.) o ad un altro 
recettore la risposta cellulare 
è sempre legata ai sistemi che 
sono collegati al recettore 
e da questo ai mediatori 
endocellulari. Le molecole 
di adesione si raggruppano 
in 4 famiglie differenti per 
caratteristiche strutturali 
e biochimiche: integrine, 
caderine, immunoglobuline e 
selettine.Le integrine sono un 
gruppo di recettori costituiti 
da due subunità (α e b) che 
possono eterodimerizzare in 
più di 20 combinazioni. Ad 
esempio le integrine αvb3 
sono di particolare importanza 
nel legame tra la cellula e la 
matrice, nel mantenere la 
sopravvivenza della cellula 
e anche nel processo di 
angiogenesi; sono dei recettori 
per un gruppo di proteine che 
hanno esposta la sequenza 
RGD, tra cui fibronectina, 
vitronectina, laminina, fattore di 
von Willebrand, fibrinogeno e 
collagene denaturato. Inibiscono 
l’attività sia di p53 che di p21, 
inibitore del ciclo cellulare p53-
inducibile, mentre aumentano il 
rapporto Bcl2/Bax, portando ad 
un effetto anti-apoptotico.

Molecole	elettroneutrali:	
in chimica, il principio di 
elettroneutralità asserisce: nelle 
molecole stabili e nei cristalli, la 
carica di ciascun atomo è il più 
possibile vicino a zero (cioè 0, -1 
oppure +1).
Neutralizzazione degli anioni 
per perdita di elettroni; la 
neutralizzazione si manifesta 
all’anodo durante l’elettrolisi.

vi è soprattutto una grande 
differenza di elettronegatività tra i 
componenti.

Low-friction: sono 
apparecchiature a bassa frizione 
in cui l’arco privo di legature 
metalliche o elastiche, è libero di 
scorrere  liberamente all’interno 
dello slot, l’unica frizione che 
subisce l’arco è determinata dal 
contatto dello slot ed è tanto 
maggiore quanto maggiore è il 
disallineamento. 

M

Malleabilità:	è una proprietà 
fisica della materia che indica 
la capacità di un corpo o di un 
materiale (in particolare di un 
metallo) di essere facilmente 
deformabile e riducibile in strati 
laminiformi sottili senza che 
le proprietà meccaniche del 
materiale ne risentano.

Matrice	extracellulare:	
componente extracellulare 
dei tessuti, in particolare di 
quello connettivale. È ricca di 
proteine quali collagene di tipo 
I, fibronectina, condronectina 
e trombospondina. La matrice 
cellulare regola la motilità e 
la migrazione delle cellule 
endoteliali durante l’angiogenesi.

Medium:	terreno di coltura. 
Mezzo in cui decorre qualsiasi 
reazione chimica, o attraverso 
cui agisce una forza. Materiale 
di trasporto di un impulso, 
un’informazione o una sostanza.

Metalli	di	Transizione:	nella 
tavola periodica degli elementi, 
sulla base della loro posizione, 
possiamo individuare gli elementi 
cosiddetti di transizione, i quali 
sono caratterizzati dalla presenza 
di un elettrone nell’orbitale d. 
Essi hanno simile configurazione 
orbitale elettronica e quindi 
simili proprietà chimiche. 
Hanno numeri atomici compresi 
fra 21 e 30, 39 e 48, 72 e 80, e 
appartengono ai gruppi dal 3 al 

12 (o equivalentemente dal IIIB 
al IIB) della tavola periodica. 
Degli attuali elementi conosciuti 
sono ben 59 ed hanno in comune 
l’aspetto metallico, perciò 
sono spesso chiamati metalli di 
transizione.

Metaplasma:	sostanza elaborata 
dalla cellula che riempie gli 
interstizi tra le cellule stesse

MIM	(Metal	Injection	Molding):	
metodo di produzione dei bracket 
e dei tubi. Il processo MIM è 
sicuramente quello più utilizzato 
in scala industriale; l’acciaio 
in polvere con un riempitivo 
in plastica è iniettato in uno 
stampo; queste parti stampate, 
completamente formate (ma 
il 20% più grandi rispetto alla 
dimensione finale), vengono 
inserite in un forno per rimuovere 
i riempitivi in plastica ed estratte 
dagli stampi con le dimensioni 
esatte. Tolleranze infinitesimali 
garantiscono una notevole 
precisione di torque, rotazione 
e dimensioni del bracket, che  
mantiene la sua precisione 
durante l’intero processo di Metal 
Injection Molding.

Modificazione	allotropica: 
capacità di un materiale di 
cambiare la propria forma 
cristallina. 

Modulo	di	elasticità: il modulo 
di elasticità (o modulo di Young) 
è una grandezza caratteristica 
di un materiale che ne esprime 
la rigidità, calcolata mediante 
il rapporto tra tensione e 
deformazione nel caso di 
condizioni di carico mono assiale 
ed in caso di comportamento del 
materiale di tipo “elastico”.

Molecole di adesione: le 
cellule aderiscono tra loro per 
organizzarsi in tessuti ed organi, 
per costruire circuiti neurologici, 
per comunicare la presenza di 
agenti estranei etc. L’adesione 
delle cellule con altri elementi 
cellulari o con substrati non 
cellulari (matrice extracellulare) 
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N

Ni-Ti:  lega Nichel Titanio utilizzata 
in ortodonzia per la realizzazione 
degli archi preformati con memoria 
elastica di forma.  

O

Omeostasi: è la capacità di un 
sistema, sia aperto che chiuso, 
di regolare il proprio ambiente 
interno e di mantenere una 
condizione stabile e costante. 

Ossidazione	anodica: 
procedimento di ossidazione di 
un metallo per immersione in un 
bagno elettrolitico e collegamento 
di esso al polo positivo, ove si 
libera ossigeno.

Osteoblasti: cellule specializzate 
nella produzione di tessuto 
osseo. Hanno forma globosica 
o poliedrica, monostratificata; 
tendono a giustapporsi l’un l’altro 
rivestendo piccole aree di matrice 
ossea, formando il cosiddetto 
fronte di mineralizzazione.Gli 
osteoblasti sintetizzano le varie 
componenti tessutali, sia fibrose 
che amorfe, partecipando alla 
formazione dell’osteoide e alla 
regolazione dei processi di 
mineralizzazione dello stesso. 
L’osteoide è dato da un supporto 
di fibre di collagene allineate a 
formare una matrice organica, 
sulla quale si legano i cristalli di 
idrossiapatite ed altre componenti 
minerali.

Osteocalcina: proteina non 
collagene dell’osso, prodotta dagli 
osteoblasti. È associata alla matrice 
dell’osso e coinvolta nel processo 
di mineralizzazione. È misurabile 
nel siero e viene usata come 
marcatore sensibile e specifico 
dell’attività degli osteoblasti. 

Osteogenesi	a	distanza: la nuova 
formazione di osso avviene sulla 
superficie ossea preesistente, 
quindi la superficie implantare 
presenta aree di separazione 
dal nuovo tessuto osseo per 

l’interposizione di tessuto 
connettivale. Questo fenomeno è 
tipico degli impianti endossei con 
superficie liscia.

Osteogenesi	per	contatto: la 
nuova formazione di osso avviene 
direttamente sulla superficie 
dell’impianto. Questo fenomeno è 
tipico degli impianti endossei con 
superficie prorosa.

Osteointegrazione:	processo 
biologico caratterizzato, durante 
la funzione da un diretto, 
rigido, asintomatico contatto 
osso/impianto dentale, senza 
interposizione di tessuto fibroso.

Osteopontina: è una glicoproteina 
che, insieme al collagene, 
all’albumina e all’osteocalcina, 
fà parte della matrice organica 
dell’osso. È prodotta dagli 
osteoblasti in risposta allo stimolo 
fornito dalla vitamina D e si lega 
strettamente all’idrossiapatite: 
in questa maniera essa è 
coinvolta nell’ancoraggio degli 
osteoclasti alla componente 
minerale della matrice ossea. 
Infatti, la vitronectina, recettore 
specifico per l’osteopontina, è 
preferenzialmente espressa negli 
osteoclasti.
Inoltre, l’osteopontina è 
una proteina della matrice 
sottoendoteliale capace di legare 
le piastrine e i linfociti B mediante 
l’integrina αvb3.

P

Paxillina:	proteina di adesione.

Pellicola	acquisita:	è un sottile 
strato di materiale organico 
amicrobico che, depositandosi 
sullo smalto dentario, gli conferisce 
una carica elettrica negativa.

Piezosurgery: è un dispositivo 
che consente di tagliare l’osso 
attraverso vibrazioni ultrasoniche.

Potere	assorbente: rapporto tra 
la quantità di energia raggiante 
che viene assorbita da un corpo 

e quella che cade sulla sua 
superficie.

Processo	Kroll:	nel 1937, Kroll 
mette a punto un processo di 
produzione del titanio metallico 
puro basato sulla riduzione 
di tetracloruro di titanio con 
magnesio (il magnesio bolle a 
1120°C e il cloruro di magnesio 
fonde a 711°C); l’odierno 
processo Kroll è cambiato 
pochissimo da quello sviluppato 
agli inizi del Novecento. L’elevata 
purezza del magnesio utilizzato ed 
il range di temperatura coinvolto 
nel processo sono condizioni 
molto vantaggiose per la 
produzione industriale di spugna 
di titanio a partire da TiCl4. 

Proteine	collageniche:	
rappresentano circa un terzo 
dell’intera componente 
proteica degli organismi animali 
superiori, appaiono organizzate 
in fasce di fibre, tipiche della 
matrice connettivale, dalla 
quale dipende il controllo 
della distribuzione delle 
forze applicate agli organismi 
dall’esterno e dall’interno. 
La loro concentrazione e il 
modo di interagire con gli altri 
componemti della matrice 
extracellulare condiziona 
fortemente la proprietà dei diversi 
tessuti. 

Puntatrice	elettrica:	la puntatrice 
ortodontica è in grado di saldare 
acciaio, TMA, nickel-titanio, 
oro, ottone e leghe utilizzate 
nel settore dentale usando 
appositi elettrodi specifici a 
seconda dei diversi metalli da 
saldare. È possibile effettuare 
anche una puntatura a frequenza 
impostando la potenza il numero 
e la durata degli impulsi ed 
anche il tempo che intercorre 
tra un impulso e l’altro. La 
macchina è in grado di garantire 
una saldatura autogena (ovvero 
con partecipazione attiva del 
metallo), ottenuta per pressione 
a resistenza elettrica puntiforme, 
senza apporto di materiale 
diverso dal metallo base. La 
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denti informazioni di primo, 
secondo e terzo ordine,oppure 
non programmato (o standard). 

SLS (Selective	Laser	Sintering): 
è la macchina per prototipazione 
rapida a  sinterizzazione selettiva 
mediante laser, questo tipo di 
macchine operano per addizione 
di materiale, con la possibilità 
di poter ottenere forme anche 
molto complesse, impossibili 
da realizzare con le lavorazioni 
tradizionali, semplicemente 
aggiungendo materiale strato per 
strato; si parla, infatti, di layered 
manufacturing (fabbricazione 
stratificata) mediante un laser 
sinterizzatore. 

SMA	(Shape	Memory	Alloys):	
indica le leghe a memoria di 
forma che sono molto utilizzate 
nella realizzazione di sistemi 
intelligenti, grazie alle loro 
particolari proprietà.  Esse, infatti, 
sono in grado di rilevare stimoli 
termici, meccanici, magnetici 
o elettrici e di reagire ad essi 
tramite risposte predeterminate. 
Il termine  memoria di forma 
si riferisce alla capacità di tali 
leghe di ricordare la forma 
originaria, anche dopo aver subito 
deformazioni significative.

SME	(Shape	Memory	Effect):	
indica l’effetto a memoria di 
forma esercitato dagli archi 
realizzati in lega a memoria di 
forma.

STL	(Standard	Triangulation	
Language	To	Layer): è 
uno standard grafico che 
descrive l’oggetto tramite una 
decomposizione in triangoli delle 
superfici che lo compongono. 
In pratica le superfici del pezzo 
vengono “meshate” (“mesh” 
significa “maglia”) con elementi 
triangolari. Approssimativamente 
il numero di questi triangoli è 
tanto maggiore quanto meglio si 
vuole approssimare la superficie. 
Lo standard STL è attualmente lo 
standard accettato da quasi tutti 
i sistemi di prototipazione rapida 
in commercio.

puntatrice viene utilizzata per 
saldare gli attacchi, i bracket, 
i tubi e le molle alle bande, 
inoltre con l’utilizzo di apposite 
pinze la macchina può eseguire 
la tempra su archi ortodontici 
ed elettrobrasature, utlizzando 
saldame comune.

R

Residui	epiteliali	del	Malassez:	
ammassi epiteliali derivanti dalla 
lamina dentale di Hertwig
Resilienza:	indica nella tecnologia 
metallurgica la capacità di un 
metallo di resistere alle forze che 
vi vengono applicate. In campo 
ortodontico, esprime la capacità 
di riadattamento di un arco, di 
una molla o di un filo.

Resistenza	meccanica: la 
resistenza meccanica è il 
massimo sforzo che un generico 
materiale, sotto forma di provino, 
è in grado di sopportare prima 
della rottura. La resistenza 
meccanica dei materiali ai vari 
tipi di sollecitazione può essere 
misurata con prove specifiche di 
compressione, trazione, flessione, 
taglio e torsione, pertanto 
si parlerà rispettivamente di 
resistenza a compressione, 
resistenza a trazione ecc.

Riabilitazione	implantoprotesica: 
struttura protesica dentaria 
supportata o ritenuta da impianti 
dentali.

Rigidità: è definita come il 
momento di una particella diviso 
la carica (R = p/Z). Le particelle 
ad alta energia sono più rigide 
di quelle a bassa energia. Due 
particelle con lo stesso momento 
possono avere rigidità diversa a 
seconda della carica: quella con 
carica superiore è meno rigida. 
In ortodonzia per materiali rigidi 
si intendono tutti i materiali con 
scarso grado di elasticità e di 
resilienza.
Resistenza che oppone un 
corpo alla deformazione elastica 
provocata da una forza applicata.

S

Saldatrice	Laser:	il nome laser 
deriva dalle iniziali di alcune 
parole in lingua inglese che 
spiegano il fenomeno fisico 
dell’amplificazione di luce 
mediante emissione stimolata di 
radiazioni: Light Amplification 
by Stimulated Emission of 
Radiation. Il fascio laser 
permette di saldare in modo 
preciso, con un binoculare 
in spazi ridotti. Eseguendo 
sui dispositivi ortodontici 
saldature “Laser”, si annullano 
i rischi di bimetallismo che 
possono essere presenti con 
le tradizionali saldature a base 
d’argento.

Saliva	miscelata: è la saliva 
totale dalla quale sono 
stati rimossi, attraverso la 
centrifugazione, gli elementi 
contaminanti.

Saliva	pura: è la saliva prelevata 
direttamente dal dotto salivare

Self-ligating: sistema di bracket 
che permette di tenere l’arco 
nello slot senza l’ausilio di 
legature elastiche o metalliche 
mediante un meccanismo a 
serratura o sportellino.

Sequenza	aminoacidica	(RGD): 
nota come Arginina-Glicina-
acido Aspartico (RGD). È stata 
individuata in molecole quali: 
Fibrinogeno, Fibronectina, 
Trombospondina, Osteopontina, 
Vitronectina, Collageno Tipo I, 
Fibrillina e Laminina.

Sialolitiasi: condizione 
caratterizzata dalla formazione 
di calcoli nei dotti salivari.

Slot: parte del bracket costituito 
da  una scanalatura a sezione 
rettangolare per l’inserimento 
dei fili metallici e/o degli archi 
linguali. Lo slot ha dimensioni 
variabili a seconda della tecnica 
utilizzata (ad esempio 18x22, 
18x25, 22x28) e può essere 
programmato per trasferire ai 
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Substrato: terreno o altro corpo 
solido su cui si muovono o si 
ancorano organismi viventi.

T

Tecniche	nano	strutturali: fanno 
riferimento ad un insieme di 
tecnologie, tecniche e processi 
che richiedono un approccio 
multidisciplinare e consentono 
la creazione e utilizzazione 
di materiali, dispositivi e 
sistemi con dimensioni a 
livello nanometrico. Con le 
nanotecnologie è possibile 
osservare, misurare e manipolare 
la materia su scala atomica e 
molecolare. 
1 nanometro (nm) è infatti 
un miliardesimo di metro e 
corrisponde all’incirca a 10 
volte la grandezza dell’atomo 
dell’idrogeno, mentre le 
dimensioni di una proteina 
semplice sono intorno a 10 nm. 
Il mondo delle nanotecnologie 
è quello compreso tra 1 
e 100 nanometri e sono 
“nanoprodotti” quei materiali o 
dispositivi nei quali vi è almeno 
un componente funzionale con 
dimensioni inferiori a 100 nm. 

Tenacità:	o energia di lavoro o 
lavoro di frattura, è la quantità 
di energia necessaria a fratturare 
una data sezione di materiale. 
È connessa con la capacità di 
un materiale di resistere alla 
propagazione di fessure nella 
propria compagine atomica, 
indica quindi la capacità di 
assorbire energia.
Tip: termine che identifica il 
movimento di inclinazione ed 
angolazione dell’asse lungo 
la corona del dente, senza 
controllo del movimento della 
radice. 

Titanio	commercialmente	puro: 
è il materiale più comunemente 
utilizzato nella pratica clinica 
implantoprotesica. Costituito dal 
99,75% di Titanio e dalla restante 
parte da Ossigeno, Ferro, Azoto 
e Carbonio. 

TMA	(Titanium-Molibdenum-	
Alloy): lega in titanio stabilizzato 
in fase beta contiene, oltre 
all’80% di titanio, l’11% di 
molibdeno, il 6% di zirconio e 
il 4% di stagno. Introdotta nel 
campo ortodontico nel 1980, in 
quanto offre una combinazione 
molto favorevole di forza ed  alta 
elasticità, questa proprietà lo 
rende il materiale ottimale per 
molle ausiliarie e archi.  

Torque:	spostamento dell’apice 
radicolare prodotto tramite la 
torsione di un arco quadrato o 
rettangolare oppure per mezzo 
di bracket programmati come 
nella tecnica straigth wire. Con 
gli archi rotondi è possibile 
ottenere il torque con l’uso 
di apposite molle ausiliarie. Si 
definisce torque “attivo” quando  
l’inserzione dell’arco nel bracket 
esercita un movimento torcente, 
“passivo” quando l’inserzione 
è inerte. Le pieghe di terzo 
ordine sono le manipolazioni 
di torsione del filo ortodontico 
che permettono il controllo del 
torque.

Trombospondina	(TSP): famiglia 
di glicoproteine extracellulari 
leganti il Ca2+ di cui sono stati 
individuati 5 membri. La TSP-1 
è il maggior componente dei 
granuli α delle piastrine, viene 
rilasciato dopo l’attivazione 
ed è coinvolta nella risposta 
infiammatoria. Più recentemente 
è stato dimostrato che le TSP 
sono molecole inibitorie del 
processo angiogenetico, sia 
fisiologico che tumorale. La TSP-
1 inibisce la formazione di nuovi 
vasi agendo o in modo diretto, 
bloccando la migrazione ed 
inducendo apoptosi nelle cellule 
endoteliali, o in modo indiretto, 
inibendo la mobilitazione dei 
fattori pro-angiogenici ed il 
loro legame con i recettori sugli 
endoteliociti. Fa parte degli 
inibitori dell’angiogenesi.

TVA	(Tubo	Verticale	
Autobloccante): ad inserzione 
verticale, versione aggiornata 

della Cerniera Verticale 
Universale, ottimizzata grazie 
alle informazioni ed ai risultati 
forniti dalle indagini cliniche 
condotte sul dispositivo. Il 
TVA è munito di due alette 
autobloccanti  (self-locking flaps) 
che non necessitano di essere 
ripiegate e capaci di garantire la 
stabilizzazione dell’arco linguale 
in esso contenuto e di renderlo 
disinseribile in senso verticale. 
Il meccanismo di ancoraggio 
avviene per la frizione che le 
alette autobloccanti riescono ad 
esercitare sull’arco, consentono 
un avanzamento delle 
prestazioni tecniche rispetto 
alla CVU che invece presenta 
il limite di dover ripiegare le 
alette di arresto malleabili. Il 
dispositivo, ideato da Pasquale 
De Simone, ha conseguito il 
brevetto europeo nel 2008 da 
EPO European Patent Office. 

V

Vinculina: proteina deputata 
all’ancoraggio dei filamenti di 
actina del citoscheletro alla 
membrana cellulare.

Vitronectina: glicoproteina 
presente sulla membrana 
plasmatica, nella matrice 
extracellulare e nelle placche 
aterosclerotiche; è simile 
alla fibronectina ed è una 
delle principali proteine di 
adesione cellulare. Contribuisce 
alla regolazione dei sistemi 
immunitario ed emostatico; 
infatti, inibisce il complemento 
ed è la principale proteina 
legante e stabilizzante 
l’inibitore dell’attivatore del 
plasminogeno. 

Volume	atomico:	è una misura 
dello spazio occupato dal nucleo 
e degli elettroni dell’atomo, 
è un indicazione qualitativa 
delle dimensioni di un atomo, 
è calcolato dividendo il peso 
atomico di un elemento per la 
sua densità, il valore ottenuto 
dipende dalla temperatura 
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e dalla struttura cristallina 
dell’elemento.

X

Xerostomia: condizione 
caratterizzata da scarsa ed alterata 
secrezione salivare.

Z

Zirconio: metallo di colore 
biancastro, tetravalente, si ottiene 
per elaborazione chimica dello 
zircone (Zr Si O4). Può dare 
origine al biossido di Zirconio 
(ZrO2) – denominato Zirconia 
composto anfotero. La zirconia 
spesso è stabilizzata con 6% 
di moli di sequiossido di Ittrio 
(Y2O3).

Zolfo	(S):  elemento del sistema 
periodico degli elementi 
contenuto nei materiali da 
impronta. 

libro_spoto_pg_finali.indd   350 19/10/11   12:53



351

 | RINGRAZIAMENTI

Si ringraziano:

› dottor Massimo Albanese 
› dottor Luigi Ciavarelli
› odontotecnico Tonino D’Alicandro
› dottor Antonio De Gemmis
› odontotecnico Pasquale De Simone
› dottor Roberto Duina
› dottor Maurizio Ferrante
› dottor Massimiliano Li Vigni
› dottoressa Camilla Pecora
› professor Adriano Piattelli con la sua équipe 
› dottor Giovanni Rigoni 
› dottor Alberto Rossetto
› dottor Paolo Trentini
› odontotecnico Nino Vadalà
› odontotecnico Pippo Vadalà

RINGRAZIAMENTI

libro_spoto_pg_finali.indd   351 19/10/11   12:53



352

 | APPUNTI

APPUNTI

libro_spoto_pg_finali.indd   352 19/10/11   12:53



A
R

IE
S

D
U

E
MA

TE
RI

AL
I E

 T
EC

NO
LO

GI
E 

OD
ON

TO
ST

OM
AT

OL
OG

ICH
EMATERIALI E TECNOLOGIE

ODONTOSTOMATOLOGICHE

9 788890 159862

ISBN 978-88-901598-6-2

50,00 €

MATERIALI E TECNOLOGIE
ODONTOSTOMATOLOGICHE

a cura dei
Docenti di Materiali Dentari 
e Tecnologie Protesiche
e di Laboratorio delle Università Italiane

Referente di Disciplina
Giuseppe Spoto

Ventuno sedi universitarie
hanno aderito a questo progetto
ed hanno collaborato attivamente fornendo ciascuna 
il suo materiale didattico.
Il risultato è questo volume
che è pubblicato sotto il Patrocinio
del Collegio dei Docenti di Odontoiatria. 

Brescia Corrado Paganelli, Giorgio Gastaldi
Cagliari Gloria Denotti
Chieti Giuseppe Spoto, Antonio Scarano,  
 Morena Petrini
Ferrara Santo Catapano, Nicola Mobilio
Foggia Lorenzo Lo Muzio  
L’Aquila Mario Baldi
Messina Domenico Cicciù  
Milano-Bicocca Marco Baldoni, Dorina Lauritano,  
 Alessandro Leonida
Milano S. Raffaele Enrico Gherlone, Loris Prosper
Napoli Federico II Alberto Laino, Roberto De Santis, 
 Antonio Gloria 
Pavia Paolo Menghini, Giuseppe Merlati
Piemonte Orientale Carmen Mortellaro
Politecnica delle Marche Francesco Sampalmieri,
 Andrea Santarelli
Roma Cattolica del Sacro Cuore Francesco Somma, Luca Marigo
Roma Sapienza Licia Manzon  
Roma Tor Vergata Saverio Giovanni Condò, 
 Loredana Cerroni
Sassari Edoardo Baldoni, 
 Massimo Corigliano
Siena Marco Ferrari, Cecilia Goracci
Torino Gianmario Schierano, 
 Roberto Perotti
Trieste Elettra Dorigo De Stefano, 
 Lorenzo Breschi
Verona Daniele De Santis

A
R

IE
S

D
U

E
MA

TE
RI

AL
I E

 T
EC

NO
LO

GI
E 

OD
ON

TO
ST

OM
AT

OL
OG

ICH
E

ARIESDUE

A
R

IE
S
D
U
E

libro_spoto_cover.indd   1 21/10/11   15.06




