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I restauri in ceramica integrale rappresentano
spesso la prima scelta per risultati di elevato
standard estetico! 

Il trend della ceramica integrale 
riscontra di anno in anno maggiore
favore, che si evidenzia nella con-
tinua crescita sul mercato. Questo
non solo da parte del personale
specializzato, bensì principalmente
da parte dei pazienti, poiché i
restauri metal free soddisfano
pienamente i crescenti requisiti di
estetica e comfort dei pazienti.
L’esordio nel campo dei trattamenti
metal free è iniziato nel 1991 con
IPS Empress – da oltre 15 anni 
IPS Empress è sinonimo di restauri
pressati in ceramica integrale, di
elevato standard qualitativo. 
Per l’attraente mercato CAD/CAM
in forte espansione, Ivoclar
Vivadent offre da anni gli affermati
blocchetti in vetroceramica rinfor-
zata con leucite IPS ProCAD e da

adesso con il nuovo nome di 
IPS Empress CAD. E dall’autunno
2005 l’innovativo sistema IPS e.max,
con materiali altamente resistenti
ed estetici, sia per tecnologia
PRESS che CAD/CAM, completa in
modo ideale il portfolio di ceramica
integrale della Ivoclar Vivadent. 
La rivista indipendente “Die Zahn-
arztwoche (DZW)" con Ivoclar
Vivadent ha redatto una serie di 
13 articoli sulla ceramica integrale,
in cui sono riassunte, in modo con-
ciso e denso di significato, tutte le
informazioni rilevanti su questa
tematica per odontoiatri ed odon-
totecnici.
Questa serie di articoli, in pubblica-
zione in Italia da parte di
Quintessenza Edizioni, è riassunta
in questo report.
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Dr. Volker Rheinberger, direttore
del Dipartimento Ricerca e svilup-
po della Ivoclar Vivadent ha accele-
rato fortemente lo sviluppo di 
IPS Empress e IPS e.max e presenta
le ricche esperienze sugli sviluppi
della ceramica integrale negli ultimi
15 anni. 

Specifici requisiti nei confronti
della ceramica integrale
dentale 

L’impiego di ceramica integrale per la
realizzazione di restauri estetici richiede requi-
siti molto specifici nei confronti del sistema di
materiale. La resistenza deve corrispondere
all’indicazione, la stabilità chimica deve essere
assicurata e si richiedono principalmente ele-
vati requisiti per le proprietà ottiche, affinché si
possa raggiungere il massimo nell’estetica. 

Mentre le ceramiche sinterizzate per
l’uso dentale, in primo luogo ceramiche a base
di ossidi, come ossido di alluminio o ossido di
zirconio, raggiungono resistenze molto elevate,
per quanto riguarda la qualità ottica è necessa-
rio scendere a compromessi. Allo stato sinte-
rizzato ultimato i materiali citati sono straordi-
nariamente tenaci - dal punto di vista fisico, si
dovrebbe parlare di tenacità alla rottura o tena-
cità all’incrinatura - cosa che nuovamente
richiede requisiti molto elevati nel processo di
lavorazione. Quest’ultimi possono essere molto
costosi, mettendo in dubbio l’economicità.
L’impiego della tecnologia CAD/CAM e la
lavorazione dei materiali allo stato presinte-
rizzato, ossia ancora relativamente morbido, in
questo caso hanno portato notevoli progressi.

La vetroceramica offre vantaggi deter-
minanti nella qualità ottica, rispettivamente
estetica. Come lo dice il nome stesso, la vetro-
ceramica è un materiale intermedio fra vetro e
ceramica, quindi la combinazione di particolari
caratteristiche di vetri con quelle di ceramiche.
Una vetroceramica contiene almeno una fase
vetrosa amorfa ed almeno una fase cristallina.
Ciò si ottiene mediante una cristallizzazione
mirata e controllata all’interno di un vetro di
base. Attraverso la composizione chimica ed il

Capitolo 1

Ceramica integrale – una storia di 
successo …

Dr. Volker 
Rheinberger 

corretto controllo della cristallizzazione, possono
essere regolate specifiche proprietà nella vetro-
ceramica, ossia quelle che sono indicate per
l’impiego dentale. Un ulteriore vantaggio di
una vetroceramica consiste nel fatto che, un
vetro può essere portato facilmente in una
determinata forma, p.es. mediante colaggio e
successivamente, attraverso una cristallizzazione
guidata, il vetro meno solido può essere 
trasferito in una vetroceramica solida senza
modifica di forma. 

Tecnologia convenzionale con
polvere di ceramica 

Più nota é tuttavia la tecnologia con-
venzionale della polvere, ossia la vetroceramica
viene stratificata come polvere e quindi sinte-
rizzata, rispettivamente cotta. 

Una prima vetroceramica dentale è stata
Dicor (uno sviluppo della ditta americana
Corning, 1984) - una vetroceramica a base di
cristalli di mica, che veniva lavorata tramite un
processo di fusione e successiva rifinitura 
meccanica per la creazione della forma, seguito
da un processo di cristallizzazione di più ore.  

Rivoluzione estetica con  
IPS Empress

Il vero e proprio esordio nello sviluppo
di ceramiche integrali dentali è rappresentato
da IPS Empress della ditta Ivoclar Vivadent
(1991). Si tratta di una vetroceramica a base di
leucite, quindi un vetro con cristalli di leucite,
quale elemento rinforzante. Non solo la resi-
stenza ottenuta e la qualità ottica di questa
nuova ceramica hanno portato al successo,
bensì anche il nuovo procedimento di creazione
della forma, sfruttando un processo di pressa-
tura, ha contribuito enormemente all’econo-
micità. Tramite la cosiddetta tecnica dello scorri-
mento viscoso durante la pressatura in una
forma vuota, si ottiene una eccezionale preci-
sione dei restauri dentali realizzati. 

Una similare vetroceramica rinforzata
da leucite, come quella dell’IPS Empress si trova
anche nei blocchetti ProCAD (1998), che sono
stati espressamente sviluppati per la lavorazione
nei sistemi CAD/CAM.



Un ulteriore sviluppo delle vetrocerami-
che dentali è riuscito ad Ivoclar Vivadent con
IPS Empress 2 (1998), alla base del quale vi è
una nuova chimica. Si tratta di un sistema a
base di disilicato di litio. Una percentuale stra-
ordinariamente elevata di cristalli di disilicato
di litio distribuiti (65 +/- 5 %) in una matrice
vetrosa, porta ad una elevata resistenza, che
permette l’ampliamento del campo d’indica-
zione. Per la stratificazione che porta ad un
risultato globale estetico perfetto, si è reso
necessario inoltre lo sviluppo di un’idonea
ceramica da stratificazione, IPS Eris. In questo
caso cristalli di fluoro-apatite aghiformi rap-
presentano la fase cristallina principale, che è
responsabile delle proprietà foto-ottiche. 

Tendenza di mercato 1: 
tecnica di pressatura

Nel frattempo in questo campo esistono
ca. 25 sistemi competitivi. Il sistema IPS Empress
è leader di mercato a livello mondiale. Fino ad
oggi sono stati realizzati oltre 25 milioni di
restauri, la tendenza è in crescita. Grazie al per-
durato successo di mercato ed alla progredita
accettazione sul mercato, la tecnologia di 
pressatura negli ultimi anni è divenuta la 
tecnica di lavorazione che rappresenta lo stato
dell’arte. 

Una tendenza, che si sviluppa lenta-
mente, è la tecnica di sovrapressatura su ossido
di zirconio. Questa tecnica di lavorazione 
riunisce sia la tecnologia CAD/CAM sia quella
di pressatura. 
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Tendenza di mercato 2: 
tecnologia CAD/CAM

Nei mercati principali CAD/CAM l’ossido
di zirconio era ed è il tema degli ultimi anni. La
quota di mercato dei sistemi di ceramica inte-
grale classica è ancora bassa, tuttavia caratte-
rizzata da percentuali di crescita a due cifre. A
prescindere dai mercati principali della
Germania e degli Stati Uniti, il mercato
CAD/CAM è sempre ancora piccolo, ma un
segmento in enorme crescita. Sistemi
Chairside (p.es. Sirona CEREC) dimostrano un
considerevole potenziale di mercato.  

Conclusione:  

Entrambe le tecnologie sono collegabili
in modo ottimale attraverso la tecnica di sovra-
pressatura su ossido di zirconio. Quindi anche
la tecnica di pressatura parteciperà al successo
della tecnica CAD/CAM. 

Un’ulteriore tendenza che si distingue,
è la lavorazione di ossido di zirconio allo stato
presinterizzato, poiché questa lavorazione è
più economica rispetto alla lavorazione allo
stato sinterizzato.

Fig. 1:
IPS e.max: il sistema di ceramica integrale modulare, che riunisce
la tecnologia di sinterizzazione/pressatura e CAD/CAM.  
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L’evoluzione prosegue – 
IPS e.max

Con l’introduzione di IPS e.max (autunno
2005) (fig. 1) Ivoclar Vivadent AG riapre nuove
vie nella ceramica dentale. Si tratta di un sistema
modulare di ceramica integrale, che riunisce la
classica tecnica polvere/sinterizzazione con la
tecnologia CAD/CAM e la tecnica di pressatura,
in un modo tale che tutti i moduli, ossia singole
componenti, siano compatibili fra loro. Per
ottenere ciò, in fase di sviluppo si sono dovute
intraprendere parzialmente nuove vie. Questo
non comprende soltanto l’aspetto chimico,
bensì anche la tecnologia dei processi di pro-
duzione. 

Nello sviluppo di IPS e.max Ceram, (fig. 2)
si tratta di una vetroceramica con cristalli di
nano-fluoro-apatite, che sono responsabili delle
proprietà ottiche e che garantiscono una per-
fetta estetica. IPS e.max Ceram è compatibile
con ossido di zirconio e disilicato di litio e può
quindi essere perfettamente stratificata su
strutture in ossido di zirconio ed in disilicato di
litio.

IPS e.max Press (Figg.  3) è una ceramica
integrale per la tecnologia di pressatura, che si
basa sulla chimica del disilicato di litio.
L’elevata densità cristallina già descritta, porta
ad eccezionali caratteristiche meccaniche, senza
compromettere la qualità ottica. Per il processo
di produzione di questo nuovo materiale sono
state sviluppate nuove tecnologie. Dal vetro
iniziale risulta una straordinaria omogeneità
che viene trasmessa nella vetroceramica,
durante l’ulteriore processo produttivo, attra-
verso uno speciale regime di tempo/tempera-
tura. Ne risultano un’elevata resistenza combi-
nata ad eccellente estetica.

Il materiale IPS e.max ZirPress si basa su
una chimica simile all’IPS e.max Ceram. Il coeffi-
ciente di espansione termica è adattato in
modo tale da poter essere sovrapressato diretta-
mente su strutture in ossido di zirconio alta-
mente resistenti. Poiché IPS e.max ZirPress così
come IPS e.max Ceram, quali vetroceramiche a
base di fluoro-apatite, sono similari, sono inoltre
compatibili fra loro, ossia IPS e.max Ceram, per
raggiungere massima estetica, può essere 
stratificato su IPS e.max ZirPress.

L’ossido di zirconio al momento 
rappresenta il materiale ceramico più resistente
nell’impiego dentale. Poiché l’ossido di zirconio
allo stato sinterizzato denso non è soltanto
estremamente resistente, bensì anche molto
tenace, una lavorazione meccanica in questo
stato, è problematica dal punto di vista econo-
mico. I tempi di lavorazione sono lunghi, la
durata degli strumenti é breve ed i costi delle
macchine relativamente elevati. Per questo
motivo è meglio l’ossido di zirconio allo stato
bianco, ossia da lavorare allo stato presinte-
rizzato e quindi sinterizzato densamente a
temperature intorno ai 1500°C. Nella proce-
dura CAD/CAM viene considerata la contra-
zione di sinterizzazione dallo specifico soft-
ware, in modo tale da risultare alla fine un
lavoro preciso. IPS e.max ZirCAD è un ossido di
zirconio stabilizzato con ittrio allo stato bianco
presinterizzato e può essere facilmente lavorato
mediante tecnica CAD/CAM. Una struttura di
ponte in ossido di zirconio deve resistere ad
elevate sollecitazioni e può essere sovrapressato
con IPS e.max ZirPress oppure stratificato con
IPS e.max Ceram.

Figg.  3a e b: 
il vetro estremamente omogeneo, attraverso uno specifico regime di tempo/temperatura viene trasferito in una
vetroceramica con elevata percentuale di cristalli di disilicato di litio (chiaramente visibili nell’immagine al SEM).  

Fig. 2:
l’immagine al SEM indica i cristalli di fluoro-apatite nel
campo dei nanometri, che sono responsabili delle
proprietà foto-ottiche dentali del materiale. 
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Uno stadio intermedio fra il vetro puro
e la vetroceramica completata rappresenta la
cosiddetta „ceramica blu“, l’IPS e.max CAD
(Fig. 4). Per il processo di lavorazione mediante
CAD, le proprietà del materiale ed i parametri
delle macchine devono essere calibrati fra loro,
rispettivamente ottimizzati per quanto riguarda
l’economicità. Quindi, un vetro è relativamente
morbido ed oppone poca resistenza ad un pro-
cesso di lavorazione per fresatura. In altre
parole: vengono salvaguardati gli strumenti e
le macchine, ma a causa della fragilità del
vetro, esso durante la lavorazione meccanica
tende a distaccarsi o fratturarsi. D’altra parte la
vetroceramica al disilicato di litio cristallizzato
è estremamente tenace. È molto improbabile
che si creino fratture durante il processo CAM.
A causa della tenacità richiesta per impieghi
dentali e dell’elevata resistenza della vetro-
ceramica a base di disilicato di litio, risulta una
minima durata degli strumenti ed un più lungo
tempo di lavorazione. L’ideale per il processo
CAM si trova quindi da qualche parte fra lo stato
vetroso puro e la vetroceramica resistente.
Proprio questa soluzione è stata trovata nella
cosiddetta ceramica blu, l’IPS e.max CAD. Si
tratta di una vetroceramica al metasilicato di
litio. I cristalli di metasilicato rafforzano la

matrice vetrosa in modo tale da poter eseguire
il processo di fresatura senza fratture del
manufatto, contemporaneamente il materiale
non è ancora così resistente, da mettere in
dubbio l’economicità del processo a causa di
un’elevata durata della lavorazione e minima
usura degli strumenti. In un successivo tratta-
mento termico nel forno per ceramica
Programat, il metasilicato si trasforma nella
forma tenace e resistente del disilicato.
Durante questo processo si regola anche il
colore dentale desiderato e la trasparenza. Si
tratta di un materiale assolutamente affasci-
nante, che come nella metamorfosi in natura,
può presentarsi come lo stesso individuo in
molteplici sviluppi. Con la stessa composizione
chimica, questo materiale può svilupparsi
come vetro completamente omogeneo e traspa-
rente, quindi come vetroceramica blu più 
resistente, ma tuttavia non tenace ed infine
come vetroceramica resistente di effetto ottico
simile al dente naturale. Il segreto sta nella giusta
calibratura del processo di cristallizzazione. 

Il sistema IPS e.max, oltre a diversi
materiali e metodiche, comprende un ampio
spettro d’indicazione per restauri dentali su
base metal-free. 

Fig. 4: attraverso la cristallizzazione guidata un vetro viene trasferito da una resistenza
minima in una vetroceramica altamente resistente. Con la stessa composizione chimica si
modificano le proprietà ottiche e meccaniche (metamorfosi). 
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Il Prof. Dr. Heinrich F.
Kappert, laureato in scienza dei
materiali, descrive in questo articolo
le tipiche proprietà del materiale e
gli aspetti dei sistemi di ceramica
integrale. Da quasi 25 anni osserva,
prima come professore universitario
a Friburgo ed ora come responsa-
bile del reparto tecnico di ricerca e
sviluppo della Ivoclar Vivadent di
Schaan, gli emozionanti sviluppi
nella ceramica integrale. 

Ceramica dentale quale alter-
nativa alle leghe dentali 

La ceramica dentale viene conside-
rata sempre più quale alternativa alle leghe
dentali. Prevalentemente l’attrazione sta
nell’aspetto globale estetico di colore dentale,
tuttavia anche nella compatibilità di questo
materiale ampiamente indiscussa. In tale con-
testo esistono oltre 40 anni di esperienze clini-
che nel campo della metallo-ceramica. Nella
metallo-ceramica tuttavia il supporto metallico
è indispensabile, poiché questo tipo di ceramica
non ha una resistenza particolarmente elevata.
Al più tardi dall’invenzione e dalla introduzione
sul mercato della ceramica In-Ceram (Vita, 
D-Bad Säckingen) rinforzata da ossido di allu-
minio [16, 93] e principalmente della presso-
ceramica IPS Empress (Ivoclar Vivadent, FL-
Schaan) all’inizio degli anni ’90, l’interesse
però si orienta verso la ceramica dentale quale
materiale per strutture di ponti e corone. Alla
fine degli anni ’90 è stata introdotta sul mer-
cato la ceramica IPS Empress 2 (Ivoclar
Vivadent, FL-Schaan) a base di disilicato di litio
[42, 23, 91], con la quale era possibile la rea-
lizzazione non solo di corone, bensì di piccoli
ponti metal-free nei settori anteriori. Con 
IPS Empress 2 per l’odontotecnica era utilizza-
bile un nuovo vetro con il nuovo tipo di cristallo
a base di disilicato di litio.    

Capitolo 2

Tipiche proprietà del materiale ed 
aspetti merceologici dei sistemi di 
ceramica integrale

Prof. Dr. Heinrich F. 
Kappert

La struttura allungata aghiforme di
questi cristalli, con un diametro di meno di un
µm e con lunghezze di qualcosa di più di un
µm (fig. 1) durante la crescita di quest’ultimi
nella fase vetrosa permette un intrecciarsi di
questi cristalli, attraverso la quale si consente
una, per le vetroceramiche, resistenza estre-
mamente elevata di oltre 300 MPa. Una nuova
pietra miliare è rappresentata dal sistema di
ceramica integrale della Ivoclar Vivadent (FL-
Schaan), che viene commercializzato sotto il
nome IPS e.max per tecnologia di pressatura e
CAD/CAM.

Attualmente la maggiore attenzione è
rivolta all’ossido di zirconio [57, 68, 45, 114],
a cui è legata la speranza di aver superato tutti
i problemi con i tipi di ceramica più deboli e di
aver trovato definitivamente il materiale, che
consente di poter realizzare in metal-free quasi
tutti i restauri anche nei settori latero-posteriori.
Per poter stimare e valutare questo progresso
della ceramica dentale, è necessaria la conos-
cenza delle proprietà fisiche più importanti dei
materiali ceramici. 

Fig. 1: 
nell’IPS e.max Press la matrice vetrosa è riempita con ca. il
70% di cristalli di disilicato di litio. Si ottiene un’elevata
resistenza, in seguito all’intreccio di cristalli aghiformi. Per
l’immagine al SEM la matrice vetrosa è stata mordenzata. 
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Aspetti merceologici 

Modulo di elasticità e resistenza alla
flessione

Il modulo di elasticità e la resistenza
alla flessione sono importanti parametri di una
ceramica dentale, a condizione che venga
impiegata per la realizzazione di strutture prive
di metallo. Alle ceramiche dentali viene spesso
attribuito il fatto che non siano elastiche, bensì
fragili. Questa affermazione è in primo luogo
errata ed in secondo luogo illogica.
1. L’elasticità viene quantificata dal modulo di

elasticità. Il modulo di elasticità descrive la
resistenza contro la deformazione elastica,
dovuta a sollecitazione, che dopo scarico
viene rieliminato senza danneggiare il
materiale. Di norma tutti i materiali hanno
questa proprietà. Le leghe dentali e le cera-
miche in commercio nel campo dentale
hanno addirittura moduli di elasticità molto
simili (fig. 2). Leghe nobili hanno un modulo
di elasticità di ca. 80 fino a 130 MPa, leghe
non-nobili nel campo dei 180 fino a 230 MPa.
Il fatto viene sfruttato nei restauri dentali
supportati da metallo, quando p.es. 
nell’impiego di leghe CoCr sono necessarie
strutture particolarmente sottili ad elevate
sollecitazioni. Ceramiche dentali hanno
moduli di elasticità di 50 MPa per vetro-
ceramiche semplici fino a 300 MPa in caso
di ossido di alluminio. Pertanto, in caso di
deformazione elastica sotto carico, secondo
il tipo di ceramica, oppongono una resi-
stenza similmente elevata come le leghe
dentali. L’affermazione, che le ceramiche
non sono elastiche, è pertanto errata.

2. È importante il limite della deformabilità
elastica. Nelle leghe dentali viene indicata
attraverso il limite di deformazione 0,2 %
come limite tecnico di elasticità. Al di sopra
di questa sollecitazione, un metallo rimane
deformato plasticamente in modo duraturo.
Deformazioni permanenti significano un
danneggiamento del materiale. Nel campo
dentale una tale deformazione non è
ammessa, perché in seguito l’occlusione e
la precisione non concordano. Tutte le
costruzioni nella loro sezione devono essere
creati in modo tale che sotto le usuali solle-
citazioni masticatorie non subiscano mai
una deformazione plastica.

Ceramiche dentali non sono deformabili
plasticamente alle usuali temperature in
cavo orale come i metalli. È vero che per-
mettono una deformazione elastica, simil-
mente ai metalli, ma al raggiungimento del
limite della loro deformabilità elastica si
rompono. Questo fatto viene definito fra-
gilità. Tutte le costruzioni in ceramica nelle
loro sezioni e misurazioni devono essere
create in modo tale da non rompersi mai
sotto le usuali forze masticatorie. La diffe-
renza fra la ceramica ed il metallo si fa 
notare soltanto quando si raggiunge il limi-
te di elasticità. I metalli a sollecitazioni più
elevate subiscono una deformazione plastica,
le ceramiche si rompono (figg. 3a-d). La 
differenza fra metalli e ceramiche sta nel fatto
che i metalli sono plasticamente deforma-
bili (duttile o tenace), mentre la ceramica è
fragile. Entrambi i gruppi di materiale sono
elastici.

Fig. 2: 
diagrammi di tensione-dilatazione di 5 materiali odontotecnici: vetroceramica rinforzata
da leucite IPS Empress classica, vetroceramica rinforzata da disilicato di litio IPS Empress
2, lega aurea IPS d.SIGN 98, lega a base di palladio IPS d.SIGN 59 e lega CoCr IPS d.SIGN
30; in particolare il confronto di entrambe le curve di misurazione di IPS Empress 2 ed 
IPS d.SIGN 98 (vedi demarcazione circolare blu) dimostra che la parte lineare elastica del
decorso di tensione-dilatazione è identico con lo stesso modulo di elasticità, fino a che la
ceramica IPS Empress 2 si rompe a 430 MPa (= resistenza alla flessione), nella stessa
posizione dove la lega dentale IPS d.SIGN 98 passa nel campo plastico (limite di
elasticità).

Tensione in N/mm2

Dilatazione in %
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L’affermazione sopraccitata è illogica, per-
chè la fragilità non è una contrapposizione
all’elasticità, bensì alla plasticità (duttilità,
tenacità). 

Il vantaggio di un modulo di elasticità 
maggiore in odontotecnica è noto tramite il
raffronto di leghe non-nobili (p.es. CoCr)
con leghe nobili: le une hanno un modulo
di elasticità di ca. 200 GPa, le altre di soli
100 GPa. In caso di strutture più sottili questo
vantaggio viene sfruttato in odontotecnica,
per raggiungere da un lato una maggiore
capacità di carico ed anche per proteggere
meglio da distacchi e formazione di fratture
un eventuale rivestimento in ceramica pre-
sente, mediante una struttura più rigida.
Anche nei sistemi di legame interamente in
ceramica, la ceramica da rivestimento è pro-
tetta maggiormente da formazione di frat-
ture e distacchi, quando la resistenza con-
tro la deformazione elastica (quindi modulo
di elasticità maggiore) è elevata.

Tenacia alla frattura o rottura

La tenacia alla frattura o rottura descrive
la resistenza, che un materiale può impiegare
all’apice della frattura, per evitare una succes-
siva progressione della frattura. Questa pro-
prietà sussiste particolarmente nei metalli in
cui i valori di misurazione si trovano nel campo
fra 60 e 100 MPa m2. In questa ottica le cera-
miche sono decisamente inferiori ai metalli.
Per vetri semplici vengono misurati valori di ca.
0,7–1 MPa m1/2, semplici ceramiche dentali
con cristalli di leucite ben distribuiti possono
arrivare facilmente ad oltre 1 MPa m1/2.
Ceramiche rinforzate da ossidi, così come la
ceramica a base di disilicato di litio IPS Empress 2
con i loro valori di misurazione si trovano fra 3
e 6, ceramiche da ossidazione pure vanno 

oltre, per l’ossido di zirconio si riscontra il valore
massimo fino a 10 MPa m1/2.

La resistenza contro la propagazione
della frattura risalta naturalmente alla presenza
di errori in forma di porosità ed inclusioni
oppure effettive fratture in superficie, dovute
p.es. ad una rifinitura non appropriata. Dal più
grande errore o incrinatura che si può trovare
nel campo dei µm (micron), sussiste quindi il
pericolo della propagazione delle fratture, che
infine può portare ad un precoce fallimento
del restauro in ceramica. Tanto maggiore è la
resistenza contro questo tipo di propagazione
di fratture, quindi tanto più elevato è il valore
di misurazione per la tenacia alla frattura o 
rottura, quanto più sicuro è il comportamento
a lungo termine, con la stessa distribuzione
degli errori nel materiale. In questo sta la par-
ticolare attrattiva della ceramica all’ossido di
zirconio, con il massimo valore disponibile di
tenacia alla frattura nel campo dentale, che in
particolar modo in combinazione con grezzi
prodotti industrialmente, con meno errori possi-
bili, offrono la massima sicurezza per quanto
riguarda la stabilità nel tempo. 

Coefficiente di espansione
termica (CET)

Ceramiche da rivestimento in riferi-
mento al materiale da struttura devono soddis-
fare due importanti caratteristiche: 
1. Deve crearsi un buon legame fra le due parti

in fase di cottura  
2. Nella fase di raffreddamento dopo la cottura,

nonché nella sollecitazione termica alterna
in cavità orale, devono essere adattati i
coefficienti di espansione termica (CET) di
entrambi i materiali. 

3a 3b 3c
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In alcuni sistemi, come similmente in
sistemi metallo-ceramici, si segue l’idea che la
ceramica per struttura (più resistente) in seguito
ad un CET leggermente più elevato (fino al
10%) durante la fase di raffreddamento sotto-
pone la ceramica da rivestimento (più debole)
ad una tensione da compressione, portandola
in una certa zona di sicurezza. Questo princi-
pio non deve naturalmente essere sovraeccitato
e presuppone che la ceramica da struttura, che
contemporaneamente subisce tensione da tra-
zione, sia realmente sufficientemente stabile
ed inoltre geometricamente di forma sufficien-
temente spessa.  

Solubilità chimica

La solubilità chimica viene determinata
in un test di inserimento in acido acetico per
16 ore secondo le norme internazionali valide
per il campo dentale; un test sicuramente molto
unilaterale, poiché in cavità orale avvengono
molteplici attacchi chimici. Tuttavia il risultato
del test dà un punto di partenza grossolano
per la resistenza in cavità orale. La norma
accetta soltanto ceramiche con una solubilità
chimica inferiore a 100 µg/cm2, se queste,
come per le ceramiche da rivestimento,
devono essere esposte direttamente al cavo
orale. Esami microscopici dimostrano che 
questo valore limite correlato con la formazione
di difetti in superficie, che portano a superfici
ruvide e pertanto anche ad una maggiore
ritenzione della placca.  In seguito a questi
difetti superficiali può essere diminuita anche
la resistenza della ceramica. A tale riguardo
una buona stabilità chimica ha effetti diretti
sugli aspetti clinici. 

Resistenza degli elementi di costruzione
ed affidabilità clinica 

Vogliano i nuovi materiali avere pro-
prietà eccellenti e vogliano le nuove tecniche
contenere processi di lavorazione affascinanti,
tuttavia non vi è la garanzia che la metodica
porti a risultati impiegabili. Per una valutazione
stimabile dell’idoneità di nuove tecniche di
lavorazione o materiali per la realizzazione di
restauri odontotecnici è indispensabile, che
l’intero processo di produzione odontotecnico
sia applicato con il materiale e che l’elemento
ultimato, in questo caso p.es. corone o ponti,
regga ad un esame comparativo. Una metodica
attuale per testare la resistenza di ponti e corone
è stata descritta in precedenti pubblicazioni
(fig. 4). L’ultima e necessaria istanza per la
valutazione di una nuova tecnologia e di inno-
vativi materiali è tuttavia un pluriennale esame
clinico. 

Fig. 3: 
test di flessione a tre punti con campioni metallici e
ceramici: 
a) IPS d.SIGN 98 stato iniziale, 
b) IPS Empress 2 stato iniziale,
c) IPS d.SIGN 98 a 430 MPa, deformazione plastica 
d) IPS Empress 2 a 430 MPa, rottura

Fig. 4: 
risultati dei testi di resistenza alla rottura di ponti premolari a tre elementi con sezioni di
congiunzione di 16 mm2. Poiché 500 N sono sufficienti per le forze masticatorie fisiologiche,
per i ponti in disilicato di litio si trova una distanza di sicurezza doppia. I ponti in ossido di
zirconio con queste sezioni di congiunzione hanno una resistenza talmente elevata, che
consente una riduzione delle sezioni di congiunzione. 

3d

Carico alla rottura di 3 ponti premolari a 3 elementi

Sistemi di ceramica integrale
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Qual’è la biocompatibilità delle
ceramiche dentali? Cosa c’è di vero
sulle annotazioni critiche riguar-
danti la radioattività dei materiali
ceramici? A queste domande è
dedicata la terza parte della serie di
articoli sulla ceramica integrale.
Patrik Oehri è il responsabile del
reparto e si occupa degli studi e
test scientifici dei materiali dentali
nel dipartimento di ricerca e sviluppo
della Ivoclar Vivadent di Schaan/
Liechtenstein. Già prima della ricerca
e dell’introduzione di IPS Empress –
con ciò è iniziata nel campo dentale
l’ascesa vincente della ceramica
integrale – circa 15 anni fa, l’azienda
dentale nel Liechtenstein si è occu-
pata dettagliatamente della tema-
tica inerente alla biocompatibilità
ed ha acquisito conoscenza e com-
petenza. 

Materiali ceramici che vengono uti-
lizzati in odontoiatria, sono ritenuti straordina-
riamente „biocompatibili“(2). Proprio in
Germania negli ultimi decenni vi sono state
molteplici discussioni inerenti ai possibili effetti
dannosi dei materiali dentali contenenti metallo:
via dall’amalgama, nessun nichel o palladio…
Pertanto, oltre ai motivi di carattere estetico, la
libertà dal metallo in cavità orale è il desiderio
di molti pazienti, che supporta la tendenza alla
ceramica integrale „biocompatibile“.

Con biocompatibilità s’intende in
generale una buona compatibilità (tissutale)
(67) rispettivamente la caratteristica dei mate-
riali di provocare minime o nessuna reazione
con il tessuto del corpo. Ciò significa, un mate-
riale dentale è „biocompatibile“ quando, per
quanto riguarda le sue proprietà e la funzione,
si adatta all’ambiente biologico del corpo, non
provocando reazioni indesiderate (120).

Capitolo 3

Biocompatibilità della ceramica dentale Patrik
Oehri

Valutazione della 
biocompatibilità

La biocompatibilità quindi non è 
soltanto una caratteristica del materiale, bensì
anche una domanda di interazione con i 
tessuti vitali. Per i dispositivi medici, come le
ceramiche dentali, la valutazione della bio-
compatibilità è regolata nelle norme interna-
zionali. La norma più importante è la EN ISO
10993 Esame biologico dei materiali di dispo-
sitivi medici (32) e specificatamente per mate-
riali dentali la norma EN ISO 7405 (30), si 
aggiungono inoltre le norme inerenti ai pro-
dotti (29, 31, 54), che determinano principal-
mente le proprietà chimico-fisiche. In queste
norme viene descritta per gli esperti la proce-
dura e le metodiche di test per la valutazione
dei rischi biologici di un materiale. I criteri
importanti sono: durata d’impiego, invasività
(soltanto superficie dentale, nel dente, nel 
tessuto osseo) e tipo di contatto corporeo
(mucosa, ossa, circolo sanguigno…). 

Una valutazione inizia di norma dalla
composizione e dalle proprietà del materiale: si
osserva se vengono inserite sostanze note non
problematiche, come si comporta con la solu-
bilità, la degradazione e la possibile interazione
(p.es. corrosione) con altre sostanze. 

La biocompatibilità stessa viene testata 
mediante 2 tipi di test: 
• Test in vitro su culture di cellule e batteri al di

fuori degli organismi viventi, come citotossi-
cità (effetto tossico-cellulare) e mutogenicità

• Esperimenti su animali principalmente su
roditori e piccoli maiali

A conclusione degli studi di biocompa-
tibilità, spesso vengono eseguiti studi sull’im-
piego clinico. La rilevanza (incluse spese e
costi), iniziando dal semplice test di citotossi-
cità fino allo studio sull’impiego, è ascendente
e chiaramente lo studio clinico sul paziente ha
la massima importanza.  Esclusivamente solo
per la biocompatibilità stessa, gli studi clinici
con materiali dentali vengono eseguiti soltanto
di rado, bensì la maggior parte delle volte
come studio sulla funzione e performance di
un materiale. In questi studi vengono osservati
inoltre gli effetti collaterali. 
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L’esperto deve stimare quanti test sono
necessari alla valutazione della biocompatibi-
lità di un materiale. Poiché vi sono anche molti
nuovi materiali nelle classi delle sostanze, il cui
effetto viene testato ed è conosciuto sufficien-
temente, vengono spesso impiegati soltanto i
semplici test in vitro (p.es. citotossicità).

Di regola per i materiali dentali da
restauro vengono eseguiti principalmente test
in vitro per la citotossicità e mutogenicità, che
talvolta vengono completati da esperimenti su
animali per l’effetto di sensibilizzazione rispetti-
vamente per il potenziale di allergie. Per la
valutazione della biocompatibilità è importante,
che si osservino non soltanto un test o una
caratteristica sola, bensì effettivamente tutti gli
aspetti fra le proprietà del materiale, funzione
e ambiente corporeo. 

Buona compatibilità della 
ceramica

La buona reputazione della ceramica in
riguardo a biocompatibilità (2, 3) negli ultimi
40 anni è storicamente aumentata ed ha sicura-
mente a che fare con le particolari caratteristi-
che del materiale.  Decenni fa e fino ad oggi
per la ceramica su metallo classica sono stati
impiegati materiali quali il feldspato ed il quarzo.
Attraverso i processi di fusione e sinterizzazione
in fase di produzione e realizzazione, vengono
eliminate tutte le sostanze dispersive. Le
seguenti caratteristiche garantiscono la buona
compatibilità di questa ceramica. 

• Sostanze contenute (principalmente ossidi di
silicio, alluminio, sodio e potassio) che sono
assolutamente necessarie e presenti (2, 3, 103)

• Solubilità estremamente minima (103)
• Elevata stabilità in ambiente orale aggressivo,

anche contro sostanze acide (2, 3)
• Minima tendenza alla formazione di placca

(2, 3)
• Nessuna interazione di disturbo con altri

materiali (2, 3)
• Nessuna degradazione chimica sotto forma-

zione di prodotti di scarto (2, 3)

Principalmente queste ceramiche 
possono essere definite „bioinerti“ (67).
Queste citazioni non valgono soltanto per la
classica ceramica feldspatica. Anche per le
nuove vetroceramiche a base di leucite 
(IPS Empress, Vita Mark II…) sono a disposizione
sufficienti esperienze e risultati clinici a lungo
termine da oltre 10 anni (41), che dimostrano
un’eccellente compatibilità in cavo orale. Per i
nuovi tipi di vetroceramiche a base di disilicato
di litio, in parte altamente resistenti 
(IPS Empress 2), ossido di alluminio (Procera) o
ossido di zirconio (DCS, Lava, Cercon) nel 

frattempo sono a disposizione dati sufficienti
sul comportamento in cavo orale, che fanno
presumere una buona biocompatibilità. 

Particolarmente per l’ossido di zirconio
a sinterizzazione compatta TZP, che in medicina
viene impiegato anche come materiale per
articolazioni artificiali dell’anca, nella biblio-
grafia specializzata sono presenti dati per 
l’impianto e la compatibilità tissutale, che in
parte possono essere trasmessi sui materiali
dentali, poiché si tratta dell’identico materiale
di base. 

Grazie all’eccellente reputazione, 
rispetto ai compositi, nella bibliografia dentale
esistono soltanto pochi test sulla biocompati-
bilità di sistema di ceramica su metallo ed inte-
grale (2, 6, 66, 69, 76, 119). Si tratta esclusiva-
mente di test sulla citotossicità. Ad eccezione
dello studio di Messer et al (76) le ceramiche
testate in tutte le pubblicazioni non sono cito-
tossiche. Nello studio eseguito da Messer 
IPS Empress 2 preparato, rispetto ad altre 
ceramiche integrali, presenta un effetto cito-
tossico, che si riduce dopo un periodo di
invecchiamento. Il motivo di questo risultato
non è riscontrabile facilmente, è tuttavia in
contrapposizione con altri esami tossicologici
con IPS Empress 2, da valutare parzialmente in
maniera più rilevante (80, 117, 116) e princi-
palmente anche con nuove esperienze cliniche
pluriennali (24). La seguente tabella (fig. 1)
presenta un nuovo test sulla citotossicità di
diverse ceramiche, eseguita presso il NIOM
(80) in Norvegia. Non sono risultate differenze
statistiche fra le ceramiche, ma una chiara 
differenza con il composito inserito come con-
fronto. 

Praticamente non esistono relazioni di
casi (2, 69) su effetti collaterali locali e siste-
matici oppure pubblicazioni critiche sulla cera-
mica dentale. Ne deriva pertanto l’elevata
accettazione della buona compatibilità anche
nel mondo dentale. La possibile abrasività della
ceramica con il dente antagonista è ancora
una tematica, che non riguarda direttamente
la biocompatibilità, bensì principalmente la
giusta scelta del materiale con corretta indica-
zione e buona occlusione sul paziente. 

Sulla base dell’esperienza clinica a dis-
posizione e dei dati pubblicati, è appurabile
che secondo le cognizioni attuali, le ceramiche
impiegate in odontoiatria, presentano una
buona compatibilità in cavo orale. Questa
affermazione generale non può far dedurre
che ogni (nuova) ceramica venga  classificata
automaticamente come biocompatibile. Per
ogni ceramica, deve essere eseguita un’accu-
rata valutazione individuale della biocompati-
bilitá, conoscendo le proprietà più importanti,
analogamente alle normative vigenti.
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Rischi biologici per operatore e
paziente

Il potenziale di pericolo maggiore di
una ceramica, per l’odontotecnico (piuttosto
trascurabile per l’odontoiatra) è rappresentato
dalla rifinitura frequente, in cui si liberano
micropolveri, che non devono essere inalate.
Mediante la lavorazione con aspiratore e
mascherina questo rischio potenziale può essere
diminuito notevolmente. Per l’odontoiatra nel
trattamento di un restauro in ceramica ultimato,
il rischio è pressoché nullo. Anche per il 
paziente il rischio biologico, per quanto riguarda
il materiale ceramico è minimo. L’ingestione di
ceramica abrasa o distacchi di ceramica non è
da considerarsi pericolosa. Con un corretto
impiego ed adattamento non sono riscontra-
bili effetti collaterali locali e sistematici (2, 69). 

Questa relazione illustra che nel com-
plesso per le ceramiche dentali ne deriva un
minimo rischio ed una buona biocompatibilità.
Da questo punto di vista le ceramiche nel campo
dentale sono da definirsi materiali di scelta.

Effetto tossico delle cellule di diverse ceramiche a confronto con un composito rispettivamente sigillante per canali
radicolari. I valori superiori all’80% di vitalità delle cellule non significano citotossità, valori sotto il 30% di vitalità
significano una forte citotossicità. 

Radioattività

In combinazione con la ceramica dentale
esistono sempre annotazioni critiche su una
possibile radioattività. L’origine sta nel fatto
che negli anni ’70 in alcune metallo-ceramiche
sono state inserite minime quantità di sostanze
radioattive fluorescenti (38, 79, 119).
Esistevano anche misurazioni sulla possibile
sollecitazione dei raggi a partire dalla ceramica
inserita in cavità orale (102). Poiché dall’inizio
degli anni ’80 esistono sufficienti alternative
per ottenere la fluorescenza senza additivi
radioattivi, si presume che tutti i produttori più
importanti già dagli anni ’80 abbiano rinunciato
a questi additivi. Ciò nonostante non possono
essere escluse così semplicemente possibili
fonti di radioattività. Non sono eliminabili facil-
mente minimi inquinamenti di uranio o torio
nelle sostanze parzialmente usate o negli addi-
tivi cromatici (38). Pertanto nelle norme ine-
renti alla ceramica (29, 31, 54) è stato definito
che non sono consentiti additivi radioattivi e
sono stati regolati i valori limite per la radioat-
tività massima tollerabile. Questi valori limite
valgono particolarmente anche per l’ossido di
zirconio, che viene acquisito da giacimenti
naturali, lavorato e purificato.

Test di citotossicità: test di contatto cellulare diretto, NIOM, 2004

Prodotto Sopravvivenza delle cellule in %

Controllo negativo, Teflon 100

Controllo positivo, PVC 21.5

Pulp Canal Sealer, Kerr 20

Composite Z100, 3M ESPE 24.5

IPS Empress 2 Gerüst 84

IPS Empress 2 Schicht 105.5

IPS Empress 119.5

IPS e.max Press 109.5

IPS e.max CAD 103.5

IPS Eris 100
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Il product manager della ceramica
integrale e maestro odontotecnico
Tobias Specht, negli ultimi anni ha
potuto osservare due sviluppi
attuali in odontotecnica: da un lato
la tendenza verso l’odontoiatria
estetica in ceramica integrale è in
continua accelerazione. Dall’altro
lato i laboratori sono sottoposti ad
un’enorme pressione riguardante i
costi. Procedure CAD/CAM econo-
miche ed una ceramica all’ossido di
zirconio altamente resistente,
acquisiscono un’importanza sempre
maggiore – tuttavia la realizzazione
di un manufatto ugualmente este-
tico e preciso, finora è difficile.  
IPS e.max unisce per la prima volta
i vantaggi della tecnologia PRESS e
della tecnologia CAD/CAM, per la
realizzazione di un restauro vera-
mente economico ed estetico. 

Fino negli anni ’80 l’oro era il materiale
di scelta, quando odontoiatri ed odontotecnici
volevano evitare problemi di incompatibilità
nei pazienti. Però il desiderio di estetica, minin-
vasività e libertà dal metallo, spesso rimaneva
inappagato. Gli svantaggi determinanti di forme
di trattamento in metallo-ceramica rappresen-
tavano la corrosione, blocco della luce passante,
bordi coronali scuri oppure gengiva discromica.
I restauri in ceramica integrale offrono invece
diversi vantaggi: compatibilità con la struttura
biologica, neutralità fisica verso altri materiali,

Capitolo 4

Tecnologie di lavorazione della ceramica
integrale (PRESS e CAD/CAM)

Due vie per i restauri in ceramica integrale 

Tobias 
Specht

trasmissione della luce simile allo smalto den-
tale ed una naturale estetica – non ultimo
attraverso un bordo coronale pressoché invisi-
bile. Dai primi tentativi con i restauri in cera-
mica integrale agli attuali moderni sistemi di
ceramica integrale, la via, che ha portato a
diverse tecniche di lavorazione, è stata lunga.
Oggi esistono diverse tecniche, per la realizza-
zione di un restauro in ceramica integrale. 

Una prima variante nel 1984 è stata la
vetroceramica „Dicor“ (Dentsply International
/ Corning Glass Works). La sua lavorazione
veniva eseguita secondo la “tecnica della cera
persa”. Il restauro pianificato veniva modellato
anatomicamente in cera, messo in rivestimento
e la cera veniva eliminata nel forno di preris-
caldo. Coloro che svilupparono il sistema
„Dicor“ hanno sfruttato la circostanza, che il
vetro può essere portato nella forma desiderata
in modo relativamente facile. “Dicor“ veniva
colato in una matrice mediante un metodo di
fusione con centrifuga e cristallizzato per più
ore nel forno di cottura. Aveva tuttavia lo svan-
taggio di una bassa resistenza alla frattura di
ca. 160 MPa.

Le esperienze cliniche con sistemi di
corone in ceramica integrale, cementati con-
venzionalmente, fino alla fine degli anni ’80
erano insoddisfacenti. Nel 1989 la ditta Vita
Zahnfabrik con „In-Ceram“ ha introdotto una
ceramica, con cui si modellavano strutture in
argilla umida a base di ossido di alluminio a
granulosità fine. La struttura condensata dopo
la modellazione veniva sottoposta a sinterizza-
zione ed infine infiltrata con un vetro al lanta-
nio. La resistenza alla frattura di corone singole
in „In-Ceram“ si avvicinava a quella delle corone
in metallo-ceramica, tuttavia vi era lo svan-
taggio, che i necessari tempi di attesa per i 
processi di sinterizzazione ed infiltrazione
duravano fino ad otto ore e presentavano una
elevata opacità. 

Tobias 
Specht
Tobias 
Specht



16 REPORT

Tecnologia PRESS – 
stato dell’arte

Nel 1991, Ivoclar Vivadent ha introdotto
sul mercato „IPS Empress“ per la realizzazione
di restauri in ceramica integrale, che erano rea-
lizzati con l’allora nuova tecnologia di pressa-
tura. 

La polvere ceramica colorata viene
pressata e cotta in grezzi, che in seguito in
laboratorio, in consistenza fusa, vengono 
pressati in un forno per pressatura in una
matrice, da cui prima è stata realizzata la
modellazione in cera anatomicamente e fun-
zionalmente finita. Questo sfruttamento dello
“scorrimento viscoso” porta ad un’eccezionale
precisione, comparabile agli adattamenti della
tecnica di fusione. Il restauro viene quindi indi-
vidualizzato esteticamente con supercolori e
masse per stratificazione. 

IPS Empress viene lavorato secondo
l’affermata metodica della cera persa ed in
seguito alle proprietà meccaniche della vetro-
ceramica rinforzata da leucite, è indicato per la
realizzazione di restauri di denti singoli, quali
inlays, onlays, faccette, corone parziali e corone.  

La combinazione della vetroceramica a
base di leucite con la tecnica di cementazione
adesiva consente il raggiungimento di massima
estetica e funzione. Lo confermano studi clinici
a lungo termine da oltre dieci anni.

IPS Empress ha rivoluzionato la tecnica
della ceramica integrale. In seguito alle caratte-
ristiche altamente estetiche, nonché alla tecnica
di pressatura di successo, IPS Empress è dive-
nuto leader di mercato nella tecnologia di
pressatura e nella ceramica integrale. A metà
degli anni ’90 sono state introdotte molte altre
ceramiche per pressatura, nel frattempo sono
disponibili 20 diversi sistemi.

IPS Empress, come originale, grazie alle
incomparabili proprietà estetiche (particolar-
mente dei grezzi TC) è divenuto rapidamente
il punto di riferimento a cui si sono misurati
tutti gli altri sistemi di ceramica integrale. La
tecnologia di pressatura negli ultimi 15 anni è
divenuta quindi la tecnica di lavorazione allo
stato dell’arte e quindi la sua assenza nel labo-
ratorio odontotecnico è impensabile. La tec-
nologia di pressatura, grazie alla tecnologia di
sovrapressatura, (p.es. mediante ossido di 
zirconio) acquisisce ulteriore importanza. 

Fig.1: 
IPS Empress - lo stato dell’arte dal 1991

Fig. 2: 
l’EP600 è stato sviluppato
espressamente per il sistema 
IPS Empress 
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Tecnologia CAD/CAM – 
una tendenza del futuro

Dagli anni ’70 i sistemi di realizzazione
supportati da computer hanno modificato il
mondo del lavoro. L’aumentata pressione di
costi e la prospettiva di poter lavorare materiali
ceramici dal nucleo solido, sono stati decisive
per lo sviluppo, in parallelo alla tecnica di 
pressatura, delle tecniche CAD (Computer
Aided Design) per una produzione CAM
(Computer Aided Manufacturing) di restauri in
ceramica integrale. 

Grezzi in ceramica pronti all’uso offrono
il vantaggio che da parte del produttore sono
presenti caratteristiche fisiche definite ed 
inoltre diminuiscono gli errori di lavorazione.
Già nel 1987 la Sirona ha introdotto sul mer-
cato „CEREC“ per la realizzazione „chairside“
di inlays in ceramica durante soltanto una
seduta con il paziente.  

Il sistema CAD/CAM, mediante il rile-
vamento ottico tridimensionale acquisito in
bocca, crea dati digitali, in modo tale da ren-
dere superflua un’impronta. I dati delle imma-
gini vengono trasmessi ad un PC. Quindi il
restauro desiderato viene costruito in base alle
indicazioni di creazione provenienti dalla banca
dati del dente ed un fresatore, entro ca. 20
minuti esegue la fresatura del restauro da un
blocco in ceramica pronto ed omogeneo, che
può essere pitturato e glasato individualmente.

Lo sviluppo di tali apparecchiature negli
ultimi anni è stato accelerato. L’impiego uni-
versale della ceramica ed i vantaggi delle
moderne tecnologie CAD/CAM hanno inco-
raggiato molte aziende a sviluppare sistemi di
ultimazione digitale. In soli 3 anni il numero dei
sistemi CAD/CAM dentali è cresciuto costan-
temente. Questi sistemi si distinguono secon-
do il loro modo di lavorazione. I sistemi con
tecnica additiva generano una forma interna
coronale, in cui applicano materiale ceramico
su un moncone duplicato. I sistemi con tecnica
di sottrazione leggono i dati del moncone e
fresano i restauri da dei blocchi di ceramica
prefabbricata. 

Economico e sicuro

L’ossido di zirconio stabilizzato con ittrio,
a sinterizzazione densa, rappresenta il mate-
riale più resistente per l’uso in campo dentale.
La sua resistenza alla frattura con 1200 MPa va
oltre lo spettro di sollecitazione rilevante in
cavità orale. L’ossido di zirconio è pertanto 
tecnicamente indicato per ponti estesi. Le sue
eccezionali caratteristiche fanno in modo che
difetti creatisi nella struttura, vengano „ripa-
rati“, cosa che può essere definita come 
„rafforzamento della trasformazione“ e che
rende il tutto di eccezionale stabilità nel tempo.
Tuttavia la rifinitura meccanica di ossido di 
zirconio a sinterizzazione densa richiede elevati
requisiti degli strumenti di rifinitura e la 
pazienza umana. Dal punto di vista economico
la rifinitura allo stato sinterizzato denso è 
problematica. 

Fig. 3: 
sono possibili nuove indicazioni grazie alla
tecnica di sovrapressatura 

Fig. 4: 
CEREC della Sirona per la
realizzazione „chairside”
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Per ridurre la rifinitura dispendiosa e
costosa, la maggior parte di coloro che offrono
sistemi CAD/CAM lavorano pertanto prevalen-
temente con ossido di zirconio presinterizzato,
simile al gesso, chiamato anche “allo stato
bianco”.  In tal modo i tempi di fresaggio
rimangono brevi e gli utensili per fresatura ten-
gono più a lungo. Nella lavorazione di ossido
di zirconio presinterizzato, tuttavia, deve essere
tenuto conto della sua successiva contrazione
durante la sinterizzazione. Nei sistemi con 
tecnica additiva l’unità CAM fresa una struttura
adeguatamente aumentata, che soltanto
dopo la sinterizzazione si adatta sul modello
con monconi sfilabili. Da ca. sei anni i restauri
in ossido di zirconio sono sotto osservazione
clinica. Il risultato sembra molto promettente
ed indica che l’ossido di zirconio soddisfa i
requisiti clinici. 

Grande lancio

Il futuro nella ceramica integrale non si
trova tuttavia soltanto nella tecnologia di pres-
satura né soltanto nella tecnologia CAD/CAM.
Una combinazione di entrambe le tecnologie
integrata in un sistema di ceramica integrale,
rappresenterà il futuro, sulla base di sempre
crescenti pressioni sui costi e risultante minore
disponibilità di investimenti da parte del labo-
ratorio. Per questo motivo, visto che entrambe
le tecnologie sono il futuro della ceramica inte-
grale, Ivoclar Vivadent ha sviluppato il nuovo
sistema di ceramica integrale IPS e.max.
Comprende materiali altamente estetici ed
altamente resistenti, sia per la tecnologia di
pressatura, sia per la tecnologia CAD/CAM.
Semplicità e versatilità sono stati i punti chiave
nello sviluppo di IPS e.max. Diversi materiali
dalla vetroceramica all’ossido di zirconio, non-
ché moderne tecnologie di lavorazione offrono
proprio quella versatilità richiesta dai laboratori.
Il rivestimento di tutti i materiali IPS e.max
avviene con un’unica ceramica da stratificazione,
che provvede quindi alla semplicità, determi-
nante in laboratorio, per la realizzazione di
restauri in ceramica integrale economici ed
efficienti. IPS e.max consente inoltre un’ecce-
zionale estetica, elevata resistenza ed un’otti-
male colorazione indipendentemente dal
materiale da struttura utilizzato – principal-
mente nella realizzazione di casi clinici estesi e
combinati, in ceramica integrale.

Figg. 5 e 6: 
sistema KaVo Everest e Sirona inLab

Fig. 7: 
con IPS e.max la Ivoclar Vivadent sottolinea in maniera determinante la leadership
nella ceramica integrale e colma la lacuna fra la tecnologia di pressatura e quella
CAD/CAM, definendo ancora una volta un nuovo criterio
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L’indicazione classica per la ceramica
integrale è l’inlay. Tuttavia ceramica
a base di ossidi altamente resistenti
oggigiorno permettono addirittura
la realizzazione di ponti latero-
posteriori con carico masticatorio,
che possono essere cementati con-
venzionalmente. Questa parte
descrive le singole indicazioni in
ceramica integrale ed i rispettivi
materiali idonei. 
La vecchia norma in odontoiatria
fissa – metallo-ceramica quale 
trattamento standard per ponti,
ceramica integrale per trattamenti
estetici di denti singoli – dall’intro-
duzione delle ceramiche altamente
resistenti, è in regressione. Quando
un paziente vuole essere trattato
interamente con ceramica integrale,
l’odontoiatra può soddisfare la sua
richiesta. Tuttavia, quali materiali
sono indicati particolarmente per
quale indicazione? 

Iniziò con l’inlay

Per gli inlays e corone parziali le cera-
miche al silicato – ne fanno parte le ceramiche
feldspatiche e le vetroceramiche – si sono par-
ticolarmente affermate, in seguito alle loro
caratteristiche ottiche ed ai loro risultati a lungo
termine. Alcuni di questi materiali hanno 
cristalli di leucite particolarmente omogenei e
posizionati in modo compatto; questi cristalli
conferiscono una naturale dispersione della
luce ed un effetto camaleontico calibrato.
Ulteriori vantaggi clinici rilevanti, che riguardano
principalmente le vetroceramiche pressate,
sono la possibilità di modellazione anatomica
semplice e l’ottima precisione. Inlays in cera-
mica integrale rappresentano il metodo di scelta
nella sostituzione di elevato standard qualitativo
di otturazioni in amalgama (figg. 1 e 2). 

Capitolo 5

Dall’inlay al ponte – indicazioni per la
ceramica integrale 

Dr. Dr. Andreas 
Rathke

Poiché nella cementazione adesiva gli
inlays hanno una percentuale di successo simile
alle corone parziali con estensione cuspidale
(70, 71, 97) è necessario eseguire una prepa-
razione orientata a limare solo i difetti e nei
denti vitali evitare, se possibile, un’estensione
cuspidale. I migliori risultati estetici a lungo ter-
mine si ottengono con la tecnica adesiva di
Total-Bonding, pertanto si può rinunciare ad
un sottofondo (97).

Giochi di luce – faccette e
corone anteriori 

Le faccette sono particolarmente indi-
cate, quando si può eseguire una correzione
mininvasiva della forma, della posizione o del
colore di denti anteriori. Le faccette possono
essere stratificate liberamente con materiali da
rivestimento ceramici a base di silicato. Nella
maggior parte dei casi si tratta di ceramiche
feldspatiche oppure ulteriormente ottimizzate
otticamente con fluoro-apatite. Alternative
meno dispendiose per le faccette, ma egual-
mente estetiche, sono le vetroceramiche 
pressabili o fresabili. 

Anche per ponti e corone anteriori i
materiali a base di vetroceramica rappresenta-
no la prima scelta, in seguito alla loro buona
traslucenza e dispersione della luce.
Determinante per l’ottica è il fatto che la luce
venga trasmessa al moncone del dente ed alla
radice.  Con ciò si evita un blocco di luce, effet-
to non naturale, della metallo-ceramica.
Risultati a lungo termine particolarmente posi-
tivi indicano corone in vetroceramiche rinfor-
zate da leucite [40].

1 2

Fig. 1: 
le otturazioni in amalgama devono essere sostituite - un’indicazione classica per la
ceramica integrale 

Fig. 2: 
gli inlays in vetroceramica rinforzata da leucite (ProCAD, Ivoclar Vivadent), fresati con il
sistema CEREC e cementati adesivamente, si integrano perfettamente nella sostanza
dentale naturale
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Qualora siano da trattare monconi di colora-
zione scura e ricostruzioni in metallo, può essere
sensato l’impiego di grezzi di colorazione 
maggiormente opaca oppure anche ossido di
zirconio (figg. 3–6).

Stabili ma belle – 
corone latero-posteriori

Le vetroceramiche e le ceramiche a
base di ossidi si sono particolarmente affermate
per la realizzazione di corone latero-posteriori
in ceramica integrale. Oltre all’ossido di allu-
minio, le vetroceramiche a base di disilicato di
litio presentano buoni risultati, che valgono
anche per ponti a 3 elementi nei settori ante-
riori fino al secondo premolare (24). Una cera-
mica per pressatura a base di disilicato di litio,
di nuova concezione, presenta una resistenza
alla flessione di 400 MPa. Questa resistenza,
finora mai raggiunta dalle vetroceramiche,
consente anche una cementazione convenzio-
nale. Sono da rispettare attentamente i campi
d’indicazione consigliati, i consigli per la pre-
parazione e gli spessori di connessione (figg.
7–9).

La resistenza conta – 
ponti ed abutments

Ponti latero-posteriori sottoposti a
maggiore carico sono stati per lungo tempo
una controindicazione per la ceramica integrale.
Sebbene vi siano ancora relativamente pochi
risultati a lungo termine, l’ossido di zirconio in
futuro potrebbe sostituire almeno parzialmente
la metallo-ceramica. Ponti in ossido di zirconio,
in seguito alla loro elevata resistenza, possono
essere cementati convenzionalmente. Tuttavia
è da rispettare una preparazione ritentiva ed
un inserimento del restauro privo di tensioni e

frizioni. Contrariamente, il materiale in seguito
alla sua limitata tenacia alla rottura, potrebbe
cedere. È importante inoltre un sufficiente
dimensionamento delle strutture, affinché i
ponti non vengano sostituiti, in seguito a rive-
stimenti distaccati. 

Un’alternativa a rivestimenti conven-
zionali è rappresentata dalle strutture in ossido
di zirconio sovrapressate con vetroceramica,
che possono essere sia pitturate che successi-
vamente rivestite. Mediante sovrapressatura si
possono realizzare corone e ponti, che sono
similmente precise come i restauri pressati in
vetroceramica. Principalmente nella tecnica di
pittura si tratta inoltre di una metodica molto
economica. Con ossido di zirconio possono
essere inoltre realizzate corone primarie, perni
radicolari e ricostruzioni di impianti. 

Un materiale da rivestimento
per tutte le indicazioni 

La maggior parte dei sistemi di ceramica
integrale si compongono di materiali per strut-
tura e materiali da rivestimento estetico. Poiché
ancora nessun sistema si è affermato per tutte le
indicazioni, devono essere impiegati differenti
materiali da struttura con le idonee ceramiche da
rivestimento. In tal modo l’odontotecnico è cos-
tretto ad avere a disposizione una grande quan-
tità di assortimenti ceramica. Con una nuova
vetroceramica a base di nano-fluoro-apatite
questo problema è stato risolto. Grazie alla cali-
bratura di temperatura di cottura e coefficiente
di espansione termica, con questa ceramica 
possono essere rivestite sia struttura in ossido di
zirconio che strutture pressate (figg. 5–8). In
combinazione con i materiali da struttura idonei,
per la prima volta è possibile un trattamento
completo in ceramica integrale con un unico
sistema di materiale. 

Fig. 3: 
corone in metallo-ceramica sui denti 11 e 21 hanno
causato una gengiva infiammata e discromica 

Fig. 4: 
dopo aver prelevato le corone si sono presentati
perni-moncone fusi realizzati in una lega ad alto
contenuto aureo. Per il mascheramento si sono rese
ideali le strutture opache in ossido di zirconio 

Fig. 5: 
corone in ossido di zirconio ultimate sul modello. Il
rivestimento estetico è stato realizzato con la
vetroceramica a base di nano-fluoro-apatite IPS
e.max Ceram (Ivoclar Vivadent) 

Fig. 6: 
le corone in ossido di zirconio 11 e 21 si adattano
perfettamente, cromaticamente e in modo foto-
ottico, ai denti contigui

Fig. 7: 
preparazioni per tre ponti in zona anteriore
superiore. Il dente 12 è stato trattato con un perno
in ossido di zirconio e con una ricostruzione di
moncone sovrapressata

Fig. 8: 
i ponti ultimati in vetroceramica a base di disilicato
di litio IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent)
nell’immagine speculare. Il rivestimento è stato
realizzato – come per le corone in ossido di zirconio
– IPS e.max Ceram

Fig. 9: 
in seguito alla resistenza del materiale da struttura, i
ponti sono stati cementati convenzionalmente

3

7 8 9

4 5 6
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Ceramiche integrali hanno una
stabilità cromatica di lunga durata
e guidano la luce, in modo singo-
lare nella sostanza dentale cir-
costante e nella gengiva. Pertanto
rappresentano il materiale di scelta
per la realizzazione di faccette.
Tuttavia la tecnica delle faccette –
proprio nel dente singolo – deve
essere imparata. La pianificazione
è l’alfa e l’omega, i fattori per 
l’effetto cromatico devono essere
presi in considerazione e la prepa-
razione dovrebbe essere eseguita
rispettando il parodonto e la
sostanza dentale. Inoltre non è da
dimenticare il teamwork fra odon-
toiatra ed odontotecnico. 

Le faccette non sono soltanto per le
star cinematografiche. Le faccette da rivesti-
mento possono essere il metodo conservativo
per la sostanza dentale, da scegliere in caso di
discromie, dopo fratture di denti anteriori, in
caso di otturazioni multiple oppure malposi-
zioni (figg. 1–6). Ulteriori indicazioni sono i
riposizionamenti di forma di denti singoli o
correzioni funzionali (fig. 7). L’Associazione
nazionale di odontostomatologia ha riconosciuto
le faccette in ceramica integrale, cementate
adesivamente e limitate allo smalto, quale
affermata metodica; i risultati a lungo termine
dopo 15 anni, con una percentuale del 93%,
risultano ottimi [44, 39]. 

Materiali e metodi

Con le ceramiche sinterizzate su mon-
coni refrattari si possono ottenere spessori par-
ticolarmente sottili ed ottimi effetti ottici. Un
vantaggio é rappresentato dalla minima resi-
stenza, che può provocare fratture durante la
messa in prova oppure durante la cementazione
(21). In alternativa, le vetroceramiche con la
tecnica di pittura oppure con la tecnica combi-
nata di pressatura/stratificazione, portano ad
ottimi risultati estetici. 

Capitolo 6

Faccette in ceramica integrale – 
l’arte sta nell’effetto naturale

Dr. Dr. Andreas 
Rathke
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Fig. 1: 
indicazione otturazione estesa: dente 21 con
ricostruzione del bordo incisale discromico in
composito 

Fig. 2: 
la faccetta ultimata in vetroceramica pressata
(IPS Empress Esthetic, Ivoclar Vivadent). In
seguito all’otturazione in composito, il bordo
incisale è stato inglobato in maniera totale

Fig. 3: 
con una tecnica di realizzazione standardizzata
è possibile ottenere ottimi risultati estetici, con
dispendio di tempo controllabile, anche in
faccette di denti singoli 

Fig. 4: 
indicazione frattura del dente: dopo un
incidente sportivo, il dente 11 è stato trattato
con una corona in metallo-ceramica ed il dente
21 con una ricostruzione del bordo incisale in
composito

Fig. 5: 
con la vetroceramica a base di nano-fluoro-
apatite IPS e.max Ceram (Ivoclar Vivadent) è
stata sinterizzata la faccetta e la corona rivestita
su cappetta in IPS e.max Press

Fig. 6: 
poiché in entrambi i restauri è stata impiegata
la stessa ceramica da rivestimento, ne risulta un
aspetto ottico uniforme 

Fig. 7: 
indicazione correzione di forma: per la
mancanza del dente 12 è stata realizzata una
faccetta sul canino con la vetroceramica fresata
(ProCAD, Ivoclar Vivadent) con il sistema
CEREC-Veneer e trasformata in dente laterale
ed il primo premolare è stato ritrasformato in
canino mediante composito. 
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Il vantaggio della metodica combinata
è da un lato il materiale resistente standar-
dizzato. Dall’altro lato si possono realizzare
senza problemi correzioni estetiche (figg. 1–6).
Un’ulteriore possibilità di realizzazione per le
faccette è la tecnica CAD/CAM (fig. 7).

La pianificazione è fra le cose
più importanti

Faccette in ceramica integrale devono
essere pianificate accuratamente. Oltre
all’analisi della forma e posizione del dente, la
linea del sorriso, il profilo e la funzione ne fa
parte anche l’analisi della situazione cromatica.
In tal modo denti fortemente discromici 
possono essere spesso trattati con successo
con faccette, soltanto dopo un preventivo 
sbiancamento. Qualora non fosse possibile
uno sbiancamento, è necessario lavorare con
maggiore potere coprente, quindi ceramiche
più opache, spessori più elevati degli strati di
ceramica, oppure con corone. Una correzione
cromatica con compositi da cementazione
colorati è raggiungibile invece soltanto in
modo limitato [52]. Compositi opachi ed 
opaquer possono compromettere l’effetto di
profondità delle faccette. 

In caso di anomalie di posizione accen-
tuate, al posto delle faccette, può essere indi-
cato un trattamento di corone parziali oppure
di corone, qualora non si desiderino pretratta-
menti ortodontici. Affinché il progetto di team
della faccetta riesca, prima della preparazione
si consiglia una documentazione fotografica e
l’esecuzione di modelli di studio e di un wax-
up diagnostico.  

Preparazione orientata al
difetto  

Dopo trattamenti di sbiancamento, è
necessario aspettare tre settimane con la rea-
lizzazione della faccetta, per ottenere un legame
adesivo ottimale. Inoltre denti sbiancati in questo
lasso di tempo possono ancora scurire.
Affinché la gengiva sia sana, una settimana
prima della preparazione, è necessario eseguire
una detersione professionale dei denti.

Una mascherina in silicone del wax-up
è indicata per l’orientamento in fase di prepa-
razione. I bordi della faccetta dovrebbero tro-
varsi nello smalto ed i contatti prossimali ed i
bordi incisali, se possibile, devono rimanere
intatti. Poiché le faccette hanno una quota di
successo simile sia con sia senza inglobazione
del bordo incisale (22), è necessario eseguire
una preparazione orientata solo al difetto. In

zona cervicale vicino alla gengiva si esegue una
preparazione a Chamfer. 

Nella spesso inevitabile esposizione
della dentina, deve essere impiegato un adesivo
dentinale. Si ottengono buoni risultati a lungo
termine, se le zone dentali rimangono esposte
soltanto all’interno della delimitazione dello
smalto. La percentuale di successo peggiora
invece quando il bordo della faccetta finisce
nella dentina o nelle otturazioni in composito
[44, 22].

Presa dell’impronta, 
provvisorio, cementazione

La presa dell’impronta avviene, come di
consueto, con silicone o polietere fluido, in cui
è necessario rinunciare alla tecnica della doppia
miscelazione. Il motivo, è un possibile contatto
della fase altamente viscosa con la preparazione.
In caso di minimo asporto di sostanza e minima
distanza temporale fra presa dell’impronta e
cementazione, si può rinunciare a faccette 
provvisorie. In questo caso si applica una lacca
desensibilizzante. I provvisori possono essere
realizzati sia con l’ausilio di una mascherina in
silicone che con un foglio per stampaggio
(mascherina termoplastica trasparente). Nella
cementazione adesiva dovrebbero essere inseriti
i fili di retrazione senza soluzioni emostatiche,
onde evitare decolorazioni marginali. 

Si sceglie preferibilmente un materiale
trasparente, poiché il composito da cementa-
zione ha soltanto una minima influenza sul
colore. In tal modo si rafforzano la trasparenza
e l’effetto camaleontico. I passaggi fra smalto
e bordo del restauro sono pertanto appena
visibili. Si sono affermati compositi da fissaggio
con una buona fluorescenza. Questo impor-
tante effetto di luce, che nei denti naturali pro-
viene dalla dentina, in alternativa può essere
raggiunto con una ceramica di fluorescenza
equilibrata. Le faccette sono veramente ben
riuscite, nel momento in cui l’osservatore non
nota i restauri. 

Conclusione 
Le faccette in ceramica sono una possi-

bilità di trattamento conservativo con un grande
potenziale estetico. Affinché la terapia riesca,
sono necessarie una buona pianificazione e un
buon pretrattamento con sbiancamento. La
trasformazione in studio ed in laboratorio
richiede una lavorazione particolarmente
accorta ed accurata. Con metodiche di rea-
lizzazione standardizzate e sistemi ceramici
semplificati, oggigiorno almeno la realizzazione
odontotecnica è facilitata. 
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Il successo clinico di restauri in
ceramica integrale dipende da
molti fattori. Oltre al modo di pre-
parazione, allo spessore della strut-
tura ed al design del e restauro ulti-
mato, anche la precisione ha un
influsso determinante sul successo
clinico. Il chimico Dr. Thomas
Völkel del dipartimento di ricerca e
sviluppo della Ivoclar Vivadent a
Schaan/Liechtenstein si occupa da
anni fra l’altro di questa tematica.

Una minima fessura marginale ed un
armonico decorso del limite della preparazione
rappresentano i criteri importanti per la qualità
di un restauro protesico. Principalmente nella
cementazione di strutture, ampie fessure del
cemento possono avere conseguenze negati-
ve. Quanto più la superficie del cemento è
esposta a condizioni orali, tanto più rapida-
mente il cemento esposto si abraderà o si
distaccherà, provocando discromie, micro-
infiltrazioni o carie secondaria. La ridotta
cementazione può inoltre provocare fratture
della struttura o addirittura una decementa-
zione del restauro. Nella cementazione adesiva
con un composito gli effetti dello spessore della
fessura non sono così drammatici, perchè il
composito ha una resistenza meccanica 
maggiore ed è notevolmente più resistente in
ambiente orale. Dalla bibliografia è noto che
una fessura marginale di 50 -100 mm assicura
una cementazione ottimale con un composito
[78]. Non esiste comunque in merito alcun
standard internazionale. Alla fine anche lo
spessore del film del materiale da fissaggio
impiegato ha un influsso sulla precisione e sulla
fessura marginale. Corone cementate con
composito presentano una fessura marginale
decisamente minore rispetto a corone cemen-
tate con cementi all’ossifosfato di zinco [82].

Capitolo 7

Precisione di restauri in 
ceramica integrale 

Dr. Thomas
Völkel

Rilevanza clinica

Imprecisioni marginali possono avere
un influsso negativo, dovuto a carie seconda-
ria, lesioni parodontali, ipersensibilità e sovra-
contatti. Inoltre, proprio nella cementazione
convenzionale, causano una riduzione della
resistenza del materiale, con conseguente limi-
tazione del successo a lungo termine di un
restauro. Nel caso più estremo, uno strato
spesso di composito, in seguito alla tensione
da trazione che si dovuta alla contrazione del
volume durante l’indurimento, può rompere
restauri in ceramica gracili (p.es. faccette). 

La precisione nella creazione di un
restauro dipende dall’operatore e da ciascuna
tecnica di realizzazione. Dei fattori dipendenti
dall’operatore, che influenzano l’adattamento
ottimale, ne fanno parte la creazione della pre-
parazione, la precisione dell’impronta e l’esatto
adattamento manuale del restauro. Fattori
odontotecnici generali sono la precisione nella
creazione del modello e la realizzazione del
restauro. Quest’ultima si distingue in modo
rilevante a seconda se si tratta di tecnologia di
pressatura o di tecnologia CAD/CAM. I fattori
vengono descritti separatamente. 

Quindi è chiaro che fattori dovuti 
all’operatore e dovuti alla tecnologia si influen-
zano vicendevolmente. Possono portare ad
una propagazione di errori oppure anche, in
seguito ad una perfetta calibratura e ad una otti-
mizzazione continua, ad una elevata precisione. 

Precisione nelle ceramiche per
pressatura 

Nella tecnologia di pressatura, in cui la
vetroceramica con un sistema con muffola viene
pressata ad alte temperature in uno spazio
creato da una forma in cera, si ottengono buoni
risultati di precisione. Con IPS Empress, p.es.
sono state misurate fessure del cemento in
vitro di 53 µm [4]. La fessura marginale nelle
corone, dopo un altro esame, a seconda della
preparazione a spalla o a Chamfer, risultava
evidentemente inferiore a 50 µm. Anche in 
raffronti diretti fra restauri realizzati con
CAD/CAM e restauri in vetroceramica pressati,
le precisioni delle ceramica per pressatura risul-
tano sempre migliori [98] rispetto a restauri in
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ceramica fresati o sinterizzati. Con l’ausilio di
una lacca distanziatrice, applicata sul moncone
del modello, può essere definito lo spessore
della fessura del cemento. 

Precisione nelle ceramiche
fresate con CAD/CAM

Nelle ceramiche lavorabili con CAD/
CAM vengono fresate strutture e restauri da
un blocco di ceramica. La precisione quindi
dipende direttamente dall’immagine ottica del
moncone del modello, dall’elaborazione dei
dati nel PC e dalla tecnica di fresatura. Alla fine
anche la dimensione e la qualità degli stru-
menti di fresatura hanno un notevole influsso. 

Gli apparecchi CAD/CAM sono stati
introdotti in odontoiatria negli anni ’80. Il
CEREC 1 della Sirona Dental Systems, quale
sistema CAD/CAM per l’impiego chairside, è
stato introdotto sul mercato alla fine del 1980.
In seguito all’ancora insufficiente software ed
ai utensili di fresatura di dimensioni relativa-
mente grandi, la precisione non risultava ancora
ottimale. La fessura del cemento raggiungeva
molto raramente valori inferiori a 100 µm. In
una tabella di studio, che valuta studi clinici e
test di laboratorio su inlays eseguiti con il 
sistema CEREC della prima generazione, sono
state riscontrate larghezze delle fessure da 80
a 282 µm [112]. Grazie all’ottimizzazione del
software, degli strumenti di fresaggio e della
tecnica di fresaggio, la precisione è stata miglio-
rata di generazione in generazione. 

Le attuali precisioni marginali delle
ceramiche CAD/CAM possono misurarsi quasi
con i risultati delle ceramiche da pressatura.

Tinschert et al. hanno misurato la precisione di
ponti da tre a cinque elementi in ceramica
all’ossido di zirconio sinterizzata (DCS). Sono
state riscontrate fessure del cemento e oscilla-
zioni della precisione fino a 70 µm. A seconda
dell’autore, è clinicamente accettabile un valore
inferiore a 50 µm [110] o intorno a 120 µm
[74]. Le imprecisioni riscontate sembrano però
non essere clinicamente problematiche per
restauri a più elementi e quasi ideale per 
questo tipo di restauro. Nell’inLab (Sirona) e
KaVo Everest (KaVo) vi è la possibilità di scelta
nel software per regolare leggermente la pre-
cisione della fessura del cemento (Spacer). 

Esistono ancora possibilità di migliora-
mento all’interno di corone su conformazioni
incisali finemente strutturate. L’adattamento
ideale qui viene limitato dalla grandezza dello
strumento per fresaggio. Spesso questo pro-
blema richiede un miglioramento con conse-
guente rielaborazione, che può portare ad un
indebolimento della struttura ceramica. 

Ossidi di zirconio presinterizzati (come
IPS e.max ZirCAD), in seguito alla minima 
durezza, sono lavorabili in modo relativamente
semplice. Questo abbrevia il tempo di fresaggio
e gli strumenti di fresaggio quindi si usurano
meno velocemente, rispetto alla lavorazione
con ossido di zirconio a sinterizzazione densa.
Le strutture fresate devono però essere sinte-
rizzate densamente in un processo di sinte-
rizzazione a temperature intorno ai 1500 °C.
In tal caso perdono fino al 30% in volume.
Questo processo di contrazione deve essere
controllato, affinché la precisione delle strutture
non peggiori durante la perdita di volume. Una
deformazione della struttura sarebbe un possi-
bile errore, che ne potrebbe risultare. Anche
gradienti di temperatura, che causano un pro-

Fig. 1: 
sezione di una cappetta di un dente anteriore sul moncone in gesso 

Fig. 2: 
dettaglio labiale della fessura di cemento misurata 

1 2
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cesso di sinterizzazione non uniforme nella
struttura, possono essere la causa della defor-
mazione e degli errori di precisione. Per evitare
ciò, nell’IPS e.max ZirCAD è offerta una
vaschetta di sinterizzazione in ossido di allu-
minio, che è riempita fino a ca. a metà con spe-
cifiche sfere di ZrO2. Le strutture di denti 
latero-posteriori vengono posizionate con
l’occlusione verso il basso su queste sfere, le
strutture di denti anteriori invece vestibolar-
mente. Questa base permette una perfetta
mobilità durante la contrazione volumetrica ed
un’uniforme distribuzione della temperatura.
Inoltre questo ausilio nella sinterizzazione offre
un supporto uniforme della struttura. 

Un ulteriore presupposto per un buon
adattamento di ossido di zirconio presinte-
rizzato, è una densità uniforme all’interno dei
blocchi. Questa proprietà nell’IPS e.max
ZirCAD è una componente della specificazione.

IPS e.max CAD, la nuova ceramica fresa-
bile a base di disilicato di litio non viene lavo-
rata nella forma finale del materiale. Si pre-
senta in un blocco “blu” parzialmente
cristallizzato con cristalli di metasilicato di litio.
Questi blocchi hanno una resistenza minore e
pertanto una lavorabilità più semplice e rapida
rispetto alla ceramica finita a base di disilicato
di litio. La forma finale viene raggiunta dopo
un processo di cristallizzazione in un forno per
ceramica (Programat P100) a 800 °C. La con-
trazione volumetrica risulta di ca. 0.2 % ed è
considerata nel software inLab.

Durante la cristallizzazione, in cui nella
matrice si formano cristalli a base di disilicato
di litio aghiformi, vi è il rischio della modifica di
forma. Vicino alla temperatura di trasforma-
zione della ceramica, in seguito al proprio
peso, si può verificare una deformazione. Per
questo motivo le strutture in IPS e.max CAD
vengono riempite con pasta di supporto alla
cottura IPS Object Fix.

Dopo il processo di cottura questa
pasta di supporto è facilmente rimovibile. La
struttura non deve essere sabbiata, per evitare
un indebolimento della ceramica. Grazie a
questo procedimento si evitano le imprecisioni.

Fig. 3: 
la pasta d’ausilio Object Fix viene introdotta all’interno della struttura
coronale 

Fig. 4: 
la struttura della corona in IPS e.max CAD sul piano di sostegno con la
pasta refrattaria Object Fix 

3
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Metodiche di misurazione
della precisione 

Il cosiddetto Fit Checker (GC America
Inc.) offre una metodica rapida per determinare
la precisione di una corona o di un ponte nella
prassi quotidiana. Si tratta di un polisilossano
colorato e ad indurimento per addizione).
Viene impastato e posizionato nella corona.
Durante l’adattamento sul moncone del dente
indurisce diventando un film meccanicamente
stabile. Dal punto di vista puramente qualitati-
vo si riconosce, dove da un lato vi sono contatti
diretti della struttura con il moncone e
dall’altro uno spazio fra la struttura ed il dente.

Metodiche qualitative per la determi-
nazione della precisione nella scienza dentale
avvengono con precisi procedimenti d’impronta.
Si esegue la scansione delle repliche e dei 
monconi dei modelli mediante sensori laser 3D
e quindi il confronto fra loro. In tal modo me-
diante un grafico si possono rilevare le diffe-
renze (positive e negative) rispetto ai punti di
misurazione [13]. Le fessure del cemento e le
imprecisioni sul passaggio restauro-bordo del-
la preparazione sono state inoltre testate,
misurate e documentate con il microscopio a
scansione elettronica (SEM) [8].

Qualtrough und Piddock [69] danno
una buona e critica panoramica sulla determi-
nazione della precisione e del bordo marginale
in vivo ed in vitro.

Riassunto

Ceramiche da pressatura, come 
IPS Empress o IPS e.max Press, finora sono note
come restauri di elevata precisione. Anche i
sistemi CAD/CAM nel corso degli anni si sono
evoluti ed hanno raggiunto uno standard 
simile nella precisione dei restauri fresati.
Tuttavia il raggiungimento di una buona ed
esatta precisione si trova sempre ancora in
mano al clinico, per quanto riguarda la prepa-
razione e l’esatta presa dell’impronta. Infine
l’odontotecnico, con le sue conoscenze ed
istruzioni di lavorazione dettagliate da parte
del produttore, deve e può contribuire a fornire
al paziente un restauro perfettamente preciso.
Una buona precisione contribuirà affinché il
restauro non sia soltanto estetico, bensì abbia
anche una lunga durata nel tempo.

Fig. 5: 
protesizzazione di corone in IPS e.max ZirCAD, rivestite con IPS e.max
Ceram (denti 21, 11 e 12) (Università di Monaco)

5
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Dopo la tematica della precisione,
il Dr. Siegward Heintze affronta la
problematica dell’abrasione. Quale
responsabile del reparto in-vitro da
un po’ di tempo esamina quale siano
le metodiche indicate per prevedere
l’abrasione. 

Ponti e corone, le cui superfici occlusali
sono costituite da materiali ceramici, sono
egualmente sottoposti ad abrasione come altri
materiali da restauro. Anche lo smalto dentale
naturale abrade con il tempo. Esistono molti
fattori tipici dei pazienti, che influiscono
sull’abrasione, come l’alimentazione, le para-
funzioni, il bruxismo, per citarne alcuni. Il
digrignamento involontario dei denti (5), spe-
cialmente notturno, rappresenta un fattore di
rischio per un’aumentata abrasione di sostanza
dentale (7) naturale, ma anche di materiali da
restauro (88). Pazienti bruxisti possono svilup-
pare forze di pressione fino a 1000 N ed oltre,
che si trovano molto oltre alle forze, che si veri-
ficano durante la masticazione (81). Queste,
normalmente - secondo l’alimento - si trovano
fra 20 e 120 N, in cui nei settori latero-posteriori
si sviluppano forze maggiori rispetto ai settori
anteriori (61, 104).  Recettori nervosi nel tessuto
parodontale e nei muscoli di masticazione 
guidano la forza masticatoria, che a contatto
con i denti non viene aumentata improvvisa-
mente, bensì gradualmente. Questo fenomeno
si è potuto studiare in dettaglio sui pazienti 
soltanto negli ultimi anni, mediante piccoli
sensori extra-fini a multipunti [61,62].

Un’elevata forza masticatoria rispetti-
vamente bruxismo è anche uno dei motivi
importanti per il fallimento di ricostruzioni in
ceramica integrale, che si esplica particolar-
mente nel distacco di ceramica da stratifica-
zione rispettivamente nella frattura di ponti e
corone. La prevalenza di bruxismo negli ultimi
decenni è aumentata considerevolmente presso
la popolazione. Uno studio su studenti ameri-
cani al college ha dimostrato una quadruplica-
zione durante gli ultimi tre decenni (1966:
5.1%, 1999: 22.5%) [50]. Un perfezionamento
dei criteri di misurazione può tuttavia aver con-
tribuito al riconoscimento di più pazienti con
bruxismo. Pazienti bruxisti in ogni caso 

Capitolo 8

Abrasione di materiali ceramici 

Rilevanza clinica e possibilità di previsione 

Dr. Siegward 
Heintze 

dovrebbero essere esclusi da trattamenti in
ceramica integrale. Riconoscere questi pazienti
nella prassi quotidiana, è molto difficile, se non
si identificano chiari segni di abrasione sui denti
rispettivamente sui modelli oppure vengono
comunicati eventuali rumori notturni di digrig-
namento da parte del partner. Inoltre cosid-
dette “abitudini” come mangiarsi le unghie
oppure mangiare tabacco da masticare contri-
buiscono ad un’aumentata abrasione [19]. Se
i pazienti si alimentano principalmente con cibi
che sono molto abrasivi (p.es. müsli, vegetali
crudi) oppure sul posto di lavoro o nel tempo
libero si trovano in posti in cui potrebbero
entrare in bocca sostanze abrasive (p.es. polvere,
sabbia), il rischio di abrasione può aumentare. 

Quali tipi di abrasione 
avvengono in bocca?

L’abrasione è il termine generico di
qualsiasi tipo di erosione di materiale in bocca,
sia di sostanza naturale dentale dura che
anche di materiali da restauro. Mediante test
di laboratorio ed in seguito a considerazioni
teoriche si possono distinguere diversi tipi di
meccanismi di abrasione, che in bocca si
sovrappongono, poiché possono verificarsi più
o meno contemporaneamente [65]. Se due
denti durante il morso o la deglutizione si 
toccano, ossia p.es. uno smalto antagonista su
una corona in ceramica, si parla di abrasione di
due corpi oppure attrito. Se fra i denti si trovano
alimenti, oppure se lo spazzolino con il denti-
fricio scivola sui denti, si parla di abrasione di
tre corpi oppure abrasione. Si parla di abrasione
anche quando p.es. nei compositi, stringendo
i denti si distaccano parti, quindi “sostanze
abrasive”. Oltre a questi meccanismi meccanici,
esistono anche meccanismi chimici, la cosiddetta
erosione (fig. 1). Questa avviene, quando p.es.
acidi provenienti dal cibo (p.es. succhi acidi,
soft drinks, ecc.) oppure l’acido gastrico in
pazienti con anoressia nervosa dissolvono 
chimicamente lo smalto o materiali restaurati-
vi, successivamente in seguito alle forze di
abrasione si possono distaccare facilmente. In
particolare nei materiali ceramici l’impiego di
soluzioni acide per il risciacquo a base di 
fluoruro e gel a base di fluoruro (p.es. nel
Nord-America gli usuali fluoruri al fosfato acidi
APF,1,23%) oppure anche sbiancanti ad alta
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percentuale di perossido di carbamide attacca-
no il materiale ed erodono; pertanto nei
restauri ceramici essi sono da evitare [14, 20].

Nell’abrasione è inoltre importante la
frizione. Una superficie liscia è meno soggetta
ad abrasione rispetto ad una ruvida. La saliva
d’altra parte con le sue sostanze contenute
può ridurre l’abrasione, poiché come un mate-
riale di scorrimento riduce la frizione [77]. 

Qualora non si distaccano soltanto parti
nella micro-zona, bensì anche parti più grandi
dovute a sollecitazione, anche questa è una
forma di abrasione. Un’abrasione dovuta a
sollecitazione può avvenire anche nella micro-
zona: questo riguarda principalmente la cera-
mica, poiché la ceramica è fragile e sotto solle-
citazione di trazione si frattura. Nei compositi
prevale il meccanismo meccanico-erosivo, nei
metalli quello abrasivo [27].

L’abrasione ha una rilevanza
clinica? 

Se i pazienti presentano denti oppure
ponti e corone abrasi, questo non ha un buon
aspetto estetico, particolarmente se ciò avviene
in una zona visibile come quella anteriore, ed
il paziente stesso o i suoi amici o conoscenti lo
notano. Ma l’abrasione ha anche conseguenze
sull’apparato masticatorio? Anche nei più
recenti libri di odontoiatria è scritto che
un’abrasione eccessiva di denti o restauri, può
provocare malattie dell’articolazione temporo-
mandibolare e dell’apparato di mantenimento
dei denti, allungamenti degli antagonisti ris-
pettivamente rovesciamento di denti contigui.
Sulla base dei test scientifici a disposizione,
queste connessioni non possono essere con-
fermate. Anche in pazienti con elevata abra-
sione o con forte perdita della dimensione ver-
ticale, esaminata nell’arco di 20 anni o oltre,
non si è potuta determinare alcuna correlazione
fra abrasione e malattie dell’articolazione 
temporo-mandibolare oppure abrasione e paro-
dontite [7, 15, 46, 47, 56, 105]. Per quanto
riguarda allungamento e rovesciamenti, gli
studi clinici su pazienti con diastemi hanno
dimostrato che nella maggior parte dei casi
(>90%) i denti contigui oppure antagonisti si
muovono meno di 1 mm nell’interstizio [49,
107]. Il sistema stomatognatico evidentemente

è molto adattativo e nella maggior parte dei
casi è in grado di compensare modifiche nel
sistema dentale. L’abrasione sembra pertanto
essere prevalentemente un problema estetico,
insieme eventualmente alla limitazione del
confort di masticazione rispettivamente alla
funzione masticatoria, non documentato però
scientificamente. 

L’abrasione di materiali 
ceramici può essere 
misurata in cavo orale?

L’odontoiatra nota l’abrasione soltanto,
quando è molto accentuata nella perdita verti-
cale locale (> 0,5 mm) oppure quando la per-
dita riguarda in modo generalizzato l’intero
restauro, così come può verificarsi parzialmente
in corone stratificate con composito. La quan-
tificazione esatta di abrasione invece è dispen-
diosa e non banale. L’abrasione non può essere
misurata direttamente in cavo orale, bensì sol-
tanto su modelli (repliche), ottenute attraverso
impronte intraorali. In tal senso sono a dispo-
sizione diverse apparecchiature. L’apparecchio
maggiormente sviluppato, con cui si può ese-
guire la misurazione in modo rapido ed effi-
ciente, si basa sulla tecnologia laser e viene
impiegato inoltre nella tecnologia CAD/CAM
[75]. Vengono sovrapposte immagini tridimen-
sionali dei modelli iniziali e successivi e l’appa-
recchio rileva le differenze negative (fig. 2). La
metodica sussiste e fallisce tuttavia con la qua-
lità dell’impronta. Inoltre la scelta dei pazienti
e del numero di prove è molto importante. Se
si esaminano prevalentemente pazienti con
elevato potere di masticazione, si misurerà
maggiore abrasione rispetto a pazienti con
minore potere di masticazione. In generale gli
uomini hanno un potere di masticazione più
elevato rispetto alle donne e pazienti più gio-
vani un potere di masticazione più elevato ris-
petto a pazienti anziani [106, 124]. La forza
masticatoria nonché le differenti abitudini ali-
mentari sono probabilmente la causa che
l’abrasione misurata in vivo varia notevolmente
da paziente a paziente. Le oscillazioni riguar-
dano parzialmente il 50% o più del valore
medio [108, 123]. Pertanto per una citazione
riguardante l’abrasione, è molto importante
avere a disposizione un ampio numero di casi
(>30).

Fig. 1: 
paziente di 50 anni con forte
abrasione, particolarmente nei
molari, con esposizione della
dentina. Meccanismo principale,
probabilmente erosione

Figg. 2 a–d: 
quantificazione dell’abrasione
mediante tecnologia al laser
(Laserscan 3D, Willytec)

Fig. 2a: 
visione occlusale di una corona in
ceramica integrale su dente 36
con IPS e.max CAD (caso clinico:
F. Perkon/A. Stiefenhofer R&S
Ivoclar Vivadent), 12 mesi dopo la
cementazione 

Figg. 2b e 2c: 
i modelli a scansione avvenuta, a
sinistra 1 settimana dalla
cementazione, a destra dopo 
12 mesi

Fig. 2d: 
immagine di sottrazione dopo la
sovrapposizione. Le zone rosse
rappresentano zone di abrasione
e concordano con gli stop
occlusali dell’immagine clinica.
L’abrasione verticale in questo
caso è di 45 µm

Fig. 3: 
metodiche Ivoclar Vivadent di
misurazione dell’abrasione. Nel
simulatore di masticazione si
esamina l’abrasione su corone
standardizzate in ceramica

1
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Per quanto riguarda i materiali ceramici,
sono a disposizione minimi dati sull’abrasione in
vivo. I pochi casi confermano però l’impressione
di odontoiatri praticanti, che l’abrasione di
materiali ceramici sia minima e simile a quella
dello smalto. In pazienti con elevato potere
masticatorio, in cui sullo stesso moncone sono
state inserite corone di diversi materiali, prele-
vate dopo 6 mesi di permanenza e pesate, si è
dimostrato che le corone in composito micro-
riempito presentavano una perdita di sostanza
ca. sei volte maggiore rispetto alle corone in
ceramica, che a loro volta presentavano una
perdita minore rispetto alle corone auree [28].
Sulla base dei pochi dati a disposizione, che
riguardano misurazioni quantitative su model-
li, si può presumere che la perdita verticale
media nella zona di contatto occlusale dopo il
primo anno dall’inserimento del restauro è di
ca. 40–50 µm [18] (fig. 2). 

Più critica rispetto alla perdita di
sostanza del materiale è quella dei denti 
nell’arcata antagonista. L’esperienza clinica ha
dimostrato già poco dopo l’introduzione della
metallo-ceramica negli anni ’60, che denti in
antagonismo a corone in ceramica, sono sotto-
poste ad una maggiore abrasione. Con le
metallo-ceramiche, sviluppate negli anni ’90
(p.es. IPS d.SIGN) e con le ceramica integrali a
base di leucite, come p.es. IPS Empress, non è
stata rilevata questa eccessiva abrasione degli
antagonisti. Tuttavia non vi sono misurazioni
attendibili dell’abrasione di diversi materiali,
rilevate su un numero sufficientemente elevato
di pazienti. Esistono osservazioni cliniche ris-
pettivamente misurazioni, che riguardano un
minimo numero di casi, secondo i quali le cera-
miche altamente resistenti (p.es. ceramiche a
base di disilicato di litio) potrebbero causare
eventualmente un’abrasione leggermente
maggiore sugli antagonisti. L’abrasione misu-
rata degli antagonisti dopo un anno di perma-
nenza, secondo il materiale può trovarsi fra 70
e 120 µm [109]. Tuttavia mancano misurazioni
ad un numero più elevato di pazienti. 

L’abrasione può essere simulata
in laboratorio? 

Negli ultimi 30 anni sono stati sviluppati
molti apparecchi e metodiche per la verifica
della resistenza all’abrasione. Nella maggior
parte dei casi vengono impiegati cosiddetti
simulatori di masticazione, in cui con un deter-
minato  carico o forza sui materiali da esami-
nare agiscono antagonisti in smalto o in mate-
riale sintetico (p.es. ceramica). Esistono
metodiche in cui vengono impiegati materiali
resinosi (p.es. PMMA) oppure materiali abrasivi
naturali (p.es.  miglio, papavero), per simulare
l’influsso del cibo [55]. Alcuni anni fa Ivoclar
Vivadent ha eseguito uno studio, in cui sono
stati inviati a 5 istituti di controllo, campioni
prova piani in dieci diversi materiali (8 compo-
siti, 1 amalgama, 1 ceramica), che hanno
impiegato 5 diverse metodiche per la determi-
nazione dell’abrasione [53]. Gli esaminatori
non sapevano esattamente quali materiali 
stavano provando. I dati inviati ad Ivoclar
Vivadent sono stati preparati statisticamente e
si è giunti alla conclusione, che le metodiche
non hanno portato a risultati concordanti. In
alcune metodiche la dispersione era così 
grande, da poter distinguere minimamente i
materiali. Una spiegazione è certa: le singole
metodiche seguono differenti impostazioni,
che hanno di conseguenza differenti mecca-
nismi di abrasione. Se si considera soltanto il
materiale ceramico, risultava una maggiore
concordanza rispetto ai materiali compositi; la
ceramica presentava un’abrasione comparabil-
mente minore. 

Se si osservano più attentamente le 
differenti apparecchiature o metodiche di
misurazione, si può appurare che attualmente
all’infuori di un apparecchio (simulatore MTS
di masticazione) appena uno degli apparecchi
è indicato come simulatore dell’abrasione,
poiché in molti non possono essere controllati
i fattori che influiscono l’abrasione rispettiva-
mente questi fattori non sono stati determinati.
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Base di partenza per ulteriori
ricerche:

• La rilevanza clinica dell’abrasione è princi-
palmente di natura estetica. 

• Finora non si sono potuti constatare danni
rilevanti dal punto di vista della salute.

• Materiali ceramici nella zona dei ponti e
delle corone, rispetto al composito, pre-
sentano un’abrasione decisamente minore.
Questa è minimamente visibile in cavo orale.
Tuttavia, secondo il materiale, l’abrasione
dell’antagonista dello smalto può aumen-
tare notevolmente. 

• Le metodiche in vivo per la rilevazione
dell’abrasione finora affermate non sono
prevalentemente avvalorate e consentono
soltanto una prognosi approssimativa del
comportamento abrasivo in vivo. 

Inoltre le metodiche, eseguite con queste
apparecchiature non sono sufficientemente
avvalorate per generare dati riproducibili. La
maggior parte di apparecchiature e metodiche
non soddisferebbero o soltanto in parte le
severe direttive (GLP = Good Laboratory
Practice), che l’ente di controllo americano
FDA (Food and Drug Administration) richiede
alle metodiche per il controllo di dispositivi
medici [36, 37]. Poiché esistono appena dati
validi inerenti all’abrasione in cavo orale, prati-
camente tutte le metodiche non devono pro-
durre alcuna prova, inerente all’abrasione in
vivo. 

Ciò non significa però che le metodiche
di simulazione dell’abrasione oggi affermate
siano tutte inutili. Una prognosi inerente
all’abrasione su paziente migliora, quando
vengono combinate almeno due diverse meto-
diche di misurazione dell’abrasione. Nella
metodica, sviluppata da Ivoclar Vivadent, nei
materiali ceramici si può stabilire una certa
concordanza con le osservazioni cliniche sopra
descritte, in particolar modo anche per quan-
to riguarda l’abrasione dell’antagonista dello
smalto (fig. 3). Nelle corone completamente
anatomiche realizzate con CAD/CAM abbiamo
potuto dimostrare che la qualità della super-
ficie ottenuta dopo il processo di fresaggio, ha
un notevole influsso sul comportamento abra-
sivo rispetto allo smalto. Una superficie occlu-
sale ruvida della corona risulta in un’abrasione
doppiamente elevata dell’antagonista dello
smalto. La glasura della corona non lo evita,
poiché essa ha uno spessore di soltanto ca. 
50 µm e si abrade velocemente. 
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Capitolo 9

Preparazione per restauri in ceramica
integrale – adesiva vs ritentiva

Dr. Dr. Andreas 
Rathke

La realizzazione di preparazioni per
ceramica integrale è esigente; cosa
che nessuno contradirrà. Tuttavia
le preparazioni adesive di denti
latero-posteriori, in molti casi, sono
più semplici rispetto alle prepara-
zione convenzionali per metallo-
ceramica. Dipende dal fatto che
per la ceramica integrale adesiva
non è necessaria una forma di pre-
parazione ritentiva e pertanto
anche nessun moncone lungo e
ricostruzioni.  

In una preparazione convenzionale é
necessario osservare sempre la forma di resi-
stenza e di ritenzione. Per tutte le preparazioni
di corone parziali ciò significa che è da auspi-
care una forma a box possibilmente definita
esattamente con pareti approssimativamente
parallele. Nelle corone integrali cementate
convenzionalmente è necessaria una sufficiente
altezza del moncone di 3.0–4.0 mm, che nella
maggior parte dei casi si ottiene soltanto con
l’ausilio di ricostruzioni e di un bordo subgen-
givale della preparazione. Rispetto a monconi
corti, si possono ottenere più facilmente sotto-
squadri. L’angolo di convergenza nei restauri
cementati convenzionalmente dovrebbe essere
di 6–10 gradi [95]. Nelle preparazioni adesive
invece, a causa del fissaggio micro-ritentivo,
deve essere minimamente considerata la
macro-ritenzione. Nei premolari e molari, nella
maggior parte dei casi, non sono necessarie

otturazioni ricostruttive, i restauri possono
essere cementati direttamente con adesione
smalto-dentinale [9]. Requisiti ovvi per la cera-
mica integrale – sia per la cementazione adesiva
che per quella convenzionale - sono passaggi
ed angoli interni arrotondati ed un bordo della
preparazione chiaro. Ciò è realizzabile in maniera
relativamente semplice con un po’ di esercizio.
Nella cementazione il grado di difficoltà si
comporta al contrario (vedi pag. 33).

Indipendentemente dalla cementazione,
per le corone in ceramica integrale sono indi-
cati strumenti a forma cilindrica per il molag-
gio, strumenti con angoli arrotondati oppure
strumenti con minima conicità (p.es. ISO 168
oppure 198) (figg. 1-6). In alternativa oppure a
completamento per gli inlays in ceramica inte-
grale e corone parziali sono a disposizione par-
ticolari strumenti conservativi p.es. con impulso
ad ultrasuoni (fig. 7). Le preparazioni dovrebbero
essere rifinite con strumenti diamantati per
finitura (molto fini) oppure con frese a pietra.

La ceramica integrale è 
conservativa

La ceramica integrale fissa finora è stata
considerata come una metodica di trattamento
particolarmente invasiva. Questo giudizio non
risulta più essere del tutto corretto. In primo
luogo le corone parziali e faccette adesive, in
seguito alle possibilità di preparazione orienta-
te al difetto, sono addirittura chiaramente più
conservative per la sostanza dentale rispetto a
corone in metallo-ceramica (fig. 8). 

Fig. 1: 
preparazione a Chamfer per una corona
anteriore in ceramica integrale con strumento
diamantato cilindrico

Fig. 2:
la smussatura del terzo coronale incisale è
necessaria per un rivestimento estetico

Fig. 3:
la mascherina in silicone realizzata prima della
preparazione mostra la presenza di spazio ed il
corretto dimensionamento del moncone
coronale

Fig. 4:
il controllo della preparazione con la
mascherina in silicone segmentata mostra la
corretta rimozione vestibolare di sostanza
dentale (cementazione convenzionale del caso,
vedi pag. 34)

Fig. 5:
preparazione del moncone per una corona
anteriore in ceramica integrale con strumento
diamantato cilindrico 

Fig. 6: 
per l’abbassamento della spalla con filo
ritentivo inserito, è particolarmente indicato un
cilindro diamantato soltanto nella parte
frontale (cementazione adesiva del caso, vedi
pag. 34)

Fig. 7:
in corone parziali ed inlays in ceramica
integrale la preparazione a box è ottimale con
impulsi diamantati ad ultrasuoni da un lato

Fig. 8:
le preparazioni continue per una corona
anteriore (sinistra) ed una faccetta (destra)
mostrano la notevole differenza di
asportazione di materiale. La preparazione
della corona è avvenuta con delimitazione
nella dentina, quella della faccetta con
delimitazione nello smalto 
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Nella ceramica integrale gli spessori
minimi e di connessione devono essere rispet-
tati esattamente. In zona cervicale nella maggior
parte dei casi vale un valore di 1,0 mm, nella
circonferenza ed in zona occlusale da 1,0 a 1,5
ed in zona cuspidale ed incisale 2,0 mm.
Secondo la posizione del dente e del materiale
sono possibili sia preparazioni a Chamfer oppure
anche spalle con angoli interni arrotondati. 

I nuovi materiali ceramici consentono
minori spessori degli strati rispetto al passato.
In tal modo le cappette di corone in ossido di
zirconio possono essere realizzate con soltanto
0,3 fino 0,5 mm di spessore. Anche con le nuove
vetroceramiche è possibile realizzare restauri
relativamente sottili. Le cappette di corone
p.es. nelle nuove pressoceramiche con maggiore
resistenza, dovrebbero presentare spessori di
soli 0,6 mm, rispetto ai 0,8 mm delle presso-
ceramiche precedenti. Adeguatamente deve
essere rimossa meno sostanza dentale che in
precedenza. 

È obbligatoria una delimita-
zione dello smalto? 

La ceramica integrale adesiva è una
delle discipline più delicate in odontoiatria. Il
dente ed il restauro orientato al difetto, nel caso
ideale, formano un’unità meccanica, la condu-
zione della luce nella sostanza dentale viene
supportata in modo ottimale dalla corretta tec-
nica. Sebbene nella maggior parte dei casi si
richieda un bordo limitato allo smalto, sono di
successo anche restauri limitati alla dentina
[97, 64]. La preparazione per la ceramica inte-
grale con cementazione adesiva può avvenire
armonica rispetto a quella convenzionale.
Bordi e passaggi acuti sono da evitare in ogni
caso, in modo tale che anche nella cementa-
zione adesiva siano sensate forme di prepara-
zione semplici. 

Corone e ponti in ceramica integrale
possono essere cementati anche convenzio-
nalmente, in presenza di una sufficiente resi-
stenza alla frattura e tenacia, p.es. con cementi
vetroionomerici. In questo caso sono da osser-
vare le caratteristiche sopra discusse, quali
altezza del moncone, angolo di convergenza e
forma ritentiva. Per ottenere una sufficiente
ritenzione, in caso di altezza ridotta del mon-
cone può essere necessaria una cementazione
adesiva – questo vale anche per restauri in ossido
di zirconio.

Connettori, meglio alti che
larghi 

Nei ponti in ceramica integrale l’altezza
del pilastro deve essere valutata correttamente,
affinché il connettore abbia una sezione possi-
bilmente vantaggiosa. L’altezza è più impor-
tante della larghezza. Si prediligono p.es. con-
nettori con quattro millimetri di altezza e due
millimetri di larghezza, rispetto a connettori tre
per tre mm. La stabilità aumenta con la terza
potenza dell’altezza del connettore [24]. Per
motivi di stabilità, le strutture in ossido di zirconio
rappresentano la prima scelta nelle zone con
sollecitazione occlusale. 

Per ottenere buoni risultati nei restauri
CAD/CAM, è da eseguire una preparazione
molto accurata. Poiché, secondo il sistema, per
lo scanner sono difficilmente o totalmente 
irrilevabili, sono da evitare Chamfer a forma di
fossa nel bordo di preparazione, zone con 
sottosquadro e preparazioni tangenziali.

Conclusione

La preparazione è così molteplice come
il campo di indicazione della ceramica integrale
Tuttavia valgono alcune regole importanti: oltre
ai passaggi arrotondati e ad un bordo di pre-
parazione ben definito, un mantenimento
possibilmente conservativo della sostanza den-
tale, che è ottenibile al meglio grazie ad una
cementazione adesiva. Diversamente dalla
cementazione, preparazioni adesive per la
ceramica integrale possono essere più semplici
rispetto a preparazione ritentive convenzionali.
In presenza di sufficiente resistenza del sistema
di materiale scelto, l’operatore ha la libera scelta. 
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La cementazione di restauri in
ceramica integrale incute rispetto a
molti odontoiatri. Ciò è dovuto alla
tecnica adesiva complicata ed 
all’isolamento del campo operativo
dispendioso. Tuttavia nuovi sistemi
di cementazione adesiva hanno
semplificato il tutto. Inoltre è possi-
bile una cementazione convenzio-
nale con molte ceramiche.  

Per prevenire: la corretta cementazione
di ceramica integrale richiede quanto mai una
solida conoscenza ed una tecnica accurata.
Ciò tuttavia distoglie sempre meno odontoiatri
dall’offrire ceramica integrale nel loro studio. Il
motivo è da ricercarsi in primo luogo nello 
sviluppo di ceramiche con maggiore resistenza
alla frattura e tenacità, in secondo luogo lo
spettro d’indicazione in costante crescita.
Pertanto non si può più ignorare la ceramica
integrale nell’odontoiatria estetica, che viene
impiegata sempre più come alternativa alla
metallo-ceramica.  

La tecnica convenzionale fa
tendenza

La tendenza alla ceramica integrale è
supportata dal fatto che molti materiali inno-
vativi, grazie alla loro sollecitabilità meccanica,
consentono una cementazione convenzionale.
Oltre all’ossido di alluminio ed all’ossido di zir-
conio, ciò risulta vero anche su alcune vetro-
ceramiche per la tecnica di pressatura e fre-
saggio – almeno per corone integrali e ponti
nell’arcata anteriore. I presupposti secondo
Kappert (60) sono una resistenza alla flessione
da 400 MPa  ed una metodica operativa ido-
nea da parte dell’odontoiatra e dell’odonto-
tecnico. In tal modo le caratteristiche meccani-
che del materiale vengono supportate da una
preparazione ritentiva e da un sufficiente 
spessore del materiale. 

Capitolo 10

Adesiva o convenzionale? 
Cementazione di restauri in 
ceramica integrale in trasformazione 

Dr. Dr. Andreas 
Rathke

Studi clinici hanno dimostrato che p.es.
corone integrali cementate convenzionalmen-
te, realizzate con strutture in vetroceramica
pressata, possono presentare una possibilità di
sopravvivenza similmente alta a quella di coro-
ne cementate adesivamente [24]. Restauri in
ceramica cementati adesivamente con compo-
siti presentano un’ottima qualità marginale in
vitro [99]. Le caratteristiche di resistenza alla
frattura e trazione, come nella cementazione
convenzionale, vengono influenzate dalla solle-
citazione meccanica, dal cambio di temperatura
e dall’umidità [33]. I cementi vetroionomerici
p.es. si sono affermati per la cementazione
convenzionale (figg. 1–3). Poiché la tenuta si
raggiunge soltanto grazie ad un’aumentata
frizione delle superfici di delimitazione coinvolte,
è indispensabile una preparazione ritentiva.

1

2

3

Fig. 1: 
cementazione convenzionale: detersione del moncone del dente 

Fig. 2: 
cementazione della corona con un cemento vetroionomerico
trasparente (Vivaglass CEM, Ivoclar Vivadent). Eccedenze sono
facilmente rimovibili

Fig. 3: 
la corona in ossido di zirconio rivestita con IPS e.max Ceram
(Ivoclar Vivadent) armonizza perfettamente con i denti contigui
(preparazione del caso a pag. 32) 
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Cementazione adesiva – non
soltanto per puristi

L’ancoraggio adesivo smalteo e denti-
nale ha il vantaggio che – almeno all’inizio – si
ottiene un’unità accoppiata dinamicamente
fra sostanza dentale e restauro. In questa pro-
cedura è necessario, o almeno molto consi-
gliato, l’uso della diga. Principalmente per
inlays e corone parziali estese oppure in caso di
assenza di delimitazione dello smalto, si consi-
gliano come sempre compositi in combinazione
con i classici sistemi adesivi plurifasi e la tecnica
di mordenzatura (figg. 4-8). Lo standard, rispetto
alla metodica consigliata precedentemente, è
il pretrattamento della dentina con adesivo
dentinale, che assicura il legame adesivo, evi-
tando una sensibilità postoperativa. 

La domanda, se l’adesivo debba essere
polimerizzato prima della cementazione del
restauro, viene valutata differentemente.
Mentre da un lato si diffida da una possibile
imprecisione rispettivamente rialzo occlusale,
molti operatori hanno avuto buone esperienze
con bonding polimerizzati. Il presupposto è
uno strato uniforme del materiale senza for-
mazione di accumuli. Eccedenze di materiale
dovrebbero essere rimosse assolutamente pri-
ma della polimerizzazione [43]. Una buona
precisione del restauro è inoltre una condizione
per il successo del risultato. 

Il restauro dovrebbe essere mordenzato,
sabbiato con biossido di alluminio o silanizzato
prima della cementazione? Dipende dal mate-
riale. Le vetroceramiche vengono mordenzate
con acido fluoridrico e silanizzate. Per gli ossidi
di zirconio, sia la mordenzatura che la silaniz-
zazione è insensata, la sabbiatura semmai
dovrebbe essere eseguita con minima pressione.
Di norma l’ossido di zirconio può essere
cementato con composito oppure p.es. con-
venzionalmente con cementi vetroionomerici. 

Esiste la terza possibilità?

Oltre ai compositi da fissaggio con
metodiche complesse e cementi, esistono
anche nuove metodiche di materiale su base
composita, in cui l’impiego è più facilitato.
Rispetto ai classici adesivi trifasi, vengono
impiegati p.es. adesivi automordenzanti. Se
quest’ultimi e l’idoneo composito sono auto-
indurenti, si può risparmiare molto tempo
(figg. 9–11). La prognosi a lungo termine del
legame con questi materiali, sulla base della
letteratura esistente, risulta minore rispetto a
sistemi di adesivi trifasi [43]. Tuttavia in casi più
semplici ed in caso di minori requisiti estetici,
ci si può aspettare un buon risultato. Ciò vale
p.es. per corone e ponti in ossido di zirconio
nei settori latero-posteriori. 

Per quanto riguarda i compositi auto-
adesivi, che non richiedono un impiego sepa-
rato dell’adesivo, non ci sono ancora risultati
clinici a lungo termine. I primi studi promettono
però un buon potenziale clinico. 

Conclusione

La cementazione di ceramica integrale
è una piccola scienza. Mentre per gli inlays,
corone parziali e faccette come sempre viene
impiegata la metodica adesiva, corone e ponti
in ceramica con aumentata resistenza consen-
tono anche una cementazione convenzionale.
Se con l’ausilio della preparazione o con rico-
struzioni non si raggiunge una sufficiente
ritenzione, rimane soltanto la cementazione
adesiva con composito. A tale scopo, oltre ai
sistemi classici plurifase, sono a disposizione
sistemi automordenzanti semplificati. 

Fig. 4: 
cementazione adesiva: mordenzatura con acido fluoridrico 

Fig. 5: 
applicazione del sistema adesivo plurifase classico Syntac (Ivoclar
Vivadent)

Fig. 6: 
cementazione della corona con Variolink II. Per evitare
un’inibizione di ossigeno, prima della fotopolimerizzazione viene
applicato un gel di glicerina 

Fig. 7: 
fluorescenza di diversi compositi da fissaggio: è ottenibile una
fluorescenza corrispondente al dente naturale soltanto quando
la ceramica ed il composito offrono specifiche possibilità (a
destra nell’immagine: Variolink II della Ivoclar Vivadent, entrambi
i materiali comparativi a sinistra presentano soltanto una minima
o assenza di fluorescenza) (immagine: PD Dr. Daniel Edelhoff,
Università Aachen)

Fig. 8: 
la corona Cerec in vetroceramica fresata cementata adesivamen-
te (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent) rivestita con IPS e.max
Ceram (preparazione del caso a pag. 32)

Fig. 9: 
cementazione adesiva semplificata: per il legame adesivo con
l’ossido di zirconio viene applicato un primer a fosfonato
modificato (Metal/Zirconia Primer, Ivoclar Vivadent) 

Fig. 10: 
riempimento del composito da fissaggio autoindurente Multilink
(Ivoclar Vivadent)

Fig. 11: 
le eccedenze di composito nella fase gel sono facilmente
rimovibili. La corona in ossido di zirconio è stata sovrapressata e
pitturata con vetroceramica (IPS e.max ZirPress, Ivoclar Vivadent)
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La ceramica integrale in odontoia-
tria negli ultimi 15 anni si è affer-
mata clinicamente, principalmente
nei trattamenti di restauri singoli.
Con l’introduzione di sistemi
CAD/CAM sempre più efficienti e
dell’ossido di zirconio come mate-
riale per strutture altamente resi-
stente, il potenziale futuro viene
stimato molto anche per tratta-
menti di ponti. 

Non è semplice stimare individualmente,
per quanto tempo un restauro rimanga in bocca
al paziente, poiché dipende da fattori specifici
al paziente, alla lavorazione ed al trattamento.
Però proprio questa è la domanda che interessa
al paziente ed all’operatore [95]. Poiché nessun
modello in vitro è in grado simulare la com-
plessa situazione clinica, gli studi clinici devono
fornire la prova dell’utilità e del successo di una
metodica di restauro. Esistono molti studi
anche per i sistemi di ceramica integrale, che si
occupano della domanda „qual’è la durata di
vita di un restauro”. Purtroppo mancano par-
zialmente i criteri che si basano sull’evidenza,
come caratteristiche qualitative per insuccessi
e quote di sopravvivenza e nella maggior parte
dei casi negli studi non vengono impiegati
gruppi di controllo. Dai recenti studi (in parte
pubblicati solo come abstract) ed articoli si tro-
vano i seguenti dati inerenti alla longevità di
restauri in ceramica integrale. 

Inlays/onlays/faccette

La maggior parte delle pubblicazioni
sono inerenti ai sistemi IPS Empress e CEREC
(Vita Mark I/II). Si tratta, da un lato, di una
vetroceramica rinforzata da leucite e dall’altro
di una ceramica feldspatica priva di leucite.
Sono pubblicati dati clinici fino a 12 anni. Per
l’IPS Empress classico i dati più lunghi riguar-
dano una quota di sopravvivenza del 91–96 %
dopo 7–12 anni (39,64). Con la loro panora-
mica Manhart/Hickel (73) arrivano ad una quota
di errori annua del 1.9 % per inlays in ceramica
e del 1.7 % per CAD/CAM inlays, rispetto agli
inlays in oro dell’1.4 %. 

Capitolo 11

Affidabilità clinica ed esperienza di 
ceramica integrale

Ceramica integrale – alternativa completa 
alle leghe?

Patrik
Oehri

Un motivo per il buon risultato dei
restauri in ceramica è fra l’altro anche l’intro-
duzione della cementazione adesiva sulla
sostanza dentale dura [72]. Questo legame
adesivo sembra essere decisivo per la sufficiente
stabilità.  

Dai risultati ottenuti si può concludere
che inlays/onlays e faccette in ceramica inte-
grale (p.es. IPS Empress) cementati adesiva-
mente, si sono affermati nella prassi quotidiana.

Corone

Anche per le corone, oggigiorno sono
a disposizione diversi sistemi di ceramica inte-
grale. Oltre alle classiche vetroceramiche, 
vengono impiegati anche altri sistemi di mate-
riali chiaramente più resistenti: 

• Vetroceramica a base di disilicato di litio: 
IPS Empress 2, IPS e.max CAD, IPS e.max
Press

• Ossido di alluminio: Procera, In-Ceram
Alumina

• Ossido di zirconio: Cercon Base, Lava Frame,
DC-Zirkon, YZ-Cube, IPS e.max ZirCAD

Ma proprio per le ceramiche classiche
come IPS Empress e Vita Mark II sono a disposi-
zione sufficienti dati clinici per corone cemen-
tate adesivamente [9, 25, 41, 111]. Così per
Vita Mark II dopo 5 anni la quota di sopravvi-
venza è del 97 % per premolari e del 94.6 %
nei molari (9). La quota di sopravvivenza delle
corone IPS Empress dopo 11 anni era del 95 %
(41). Vale però il fatto che le quote di sopravvi-
venza nei settori latero-posteriori sono minori
rispetto a quelle nei denti anteriori (vedi 
grafico 1). Ciò significa che nei settori latero-
posteriori le quote di sopravvivenza dopo 
5 anni sono ancora superiori del 90 %, tuttavia
dopo 7–11 anni sono inferiori al 90 %  [41, 111].

Per le ceramiche a base di disilicato di
litio e a base di ossido di alluminio (p.es. 
IPS Empress 2, IPS e.max Press, In-Ceram e
Procera) esistono dati clinici superiori ai 4 anni
ed oltre [26, 24, 35, 92, 125], che nella 
maggior parte dei casi dimostrano che questi
prodotti sono indicati per corone. Grazie alla
maggiore resistenza, rispetto alle vetroceramiche
classiche, non è necessaria una cementazione
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adesiva (rispettivamente non possibile parzial-
mente come di consueto, poiché la ceramica
non può essere mordenzata, tuttavia p.es. con
Panavia) e possono inoltre essere impiegate
metodiche di cementazione convenzionali.
Anche i dati clinici ancora relativamente esigui
sull’ossido di zirconio rivestito, nei primi anni
presentano dati molto positivi e praticamente
nessuna frattura dell’ossido di zirconio stesso. 

Anche se l’esperienza clinica per corone
in ceramica integrale principalmente per i nuovi
sistemi di materiali non è ancora del tutto a
lungo termine, esistono nel frattempo alcuni
sistemi (p.es. Empress), che si sono affermati
nella prassi quotidiana negli ultimi 10–15 anni. 

Ponti in disilicato di litio, 
ossido di alluminio ed
ossido di zirconio 

Globalmente esiste soltanto poca lette-
ratura clinica sui ponti in ceramica integrale. I
dati clinici più lunghi sono descritti per In-
Ceram (ossido di alluminio) [83]. Le citazioni
degli studi su In-Ceram (ossido di alluminio)
non sono chiare e vi è una netta differenza fra
gli studi su ponti a tre elementi anteriori e latero-
posteriori. La quota di fratture nei settori latero-
posteriori è troppo elevata, per citarla come
indicazione consigliata. Per quanto riguarda il
disilicato di litio (IPS Empress 2, IPS e.max Press)
esistono dati clinici fino a 4 anni [10, 26, 24,
34, 125]. Anche in questo caso vale che i ponti
a tre elementi sono possibili soltanto in zona
anteriore, rispettando attentamente le indica-
zioni del produttore (principalmente per gli
spessori di connessione). 

Il potenziale maggiore per le indicazioni
di ponti viene visto nell’ossido di zirconio. In
seguito alla sua eccezionale resistenza, si pre-
sume che con questo materiale siano realizza-
bili ponti di addirittura 4 o 5 elementi nei settori
latero-posteriori [83]. Purtroppo sono a dispo-
sizione dati clinici pubblicati su ponti in ossido
di zirconio con una permanenza in cavo orale
di soli 3-4 anni [12, 92, 101, 115, 122] – vedi
tabella 1. Da relazioni e pubblicazioni è noto
che proprio presso Istituti Superiori in
Germania ed in Svizzera sono in attuazione
alcuni studi clinici con ossido di zirconio.  Sono
previste pubblicazioni di risultati a 5 anni, che
speriamo possano dimostrare il vero potenziale
di questo materiale. 

Nelle ceramiche resistenti rispettiva-
mente altamente resistenti è da annotare inoltre
che spesso il punto debole non è la struttura,
bensì il materiale da rivestimento. La resistenza
alla flessione delle ceramiche da rivestimento è
fra 70 e 120 MPa, mentre le ceramica da strut-

tura si trovano fra 300 e 1000 MPa.  Negli studi
clinici vengono più volte riportati distacchi nella
ceramica da rivestimento „debole“ piuttosto
di fratture nella struttura „forte“ (vedi tabella
1). Questi distacchi possono essere così accen-
tuati, da rendere necessario l’intero rifacimen-
to del restauro. Questo problema può essere
evitato, grazie ad una conformazione della
struttura con supporto cuspidale con una cera-
mica resistente. Nel sistema IPS Empress 
(IPS e.max Press) la conformazione della strut-
tura avviene da parte dell’odontotecnico, a
sfavore purtroppo non tutti i sistemi
CAD/CAM sono in grado di eseguire una con-
formazione della struttura sufficientemente
supportata in zona cuspidale. 

Nel complesso il numero di dati per
ponti in ceramica integrale è ancora molto esi-
guo, principalmente per quanto riguarda 
l’esperienza clinica a lungo termine di 5 anni
ed oltre. I dati e le resistenze a disposizione per
le ceramiche a base di disilicato di litio o a base
di ossido di alluminio limitano l’indicazione su
ponti a tre elementi in zona anteriore. Per 
l’ossido di zirconio altamente resistente come
materiale da strutture, vi è potenziale anche da
ricoprire un campo d’indicazione di un ponte a
quattro rispettivamente cinque elementi in
zona latero-posteriore. Queste citazioni valgono
fino a max. 4 anni di permanenza in cavo orale.
Per un consiglio definitivo mancano ancora
dati per un comportamento a lungo termine in
cavo orale.  

Ceramica integrale oppure
metallo-ceramica 

Per il trattamento di ponti e corone, la
metallo-ceramica rappresenta sempre ancora
lo standard su cui ci si misura. L’esperienza cli-
nica con questo sistema riguarda più decenni
e le quote di sopravvivenza dopo 5–10 anni si
trovano 85–95% [11, 24, 34, 113]. Ciò signi-
fica che la metallo-ceramica rappresenta clini-
camente un’eccezionale combinazione di
materiali. Ciò nonostante è presente una chiara
tendenza verso la ceramica integrale. I motivi
principali per la ceramica integrale sono:

• il vantaggio estetico  
• metal-free in bocca rispettivamente fama di

un’eccezionale biocompatibilità  

Considerato obiettivamente, entrambi i motivi
non sono molto convincenti. Poiché anche con gli
attuali sistemi metallo-ceramici (p.es. IPS d.SIGN)
è possibile realizzare lavori altamente estetici e
incompatibilità al metallo su leghe dentali sono
molto rare. Tuttavia è da aspettarsi, che la ten-
denza sia in crescita e ne deriva la domanda, se
la ceramica integrale sia una vera alternativa per
la metallo-ceramica.
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Esistono pochi test comparativi clinici
diretti fra la ceramica integrale e la metallo-
ceramica e se sono a disposizione, riguardano
soltanto le corone (11, 35). In una panoramica
(48) è stata dimostrata una minore quantità di
complicazioni nelle corone in ceramica inte-
grale (8%) rispetto a corone in metallo-ceramica
(11%). In un’analisi assicurativa nel Michigan
(1) di 1.9 milioni di unità fra il 1990-2002, la
quota di sopravvivenza di corone a 10 anni per
la metallo-ceramica era del 95 % e per la cera-
mica integrale del 90 %. Sulla base dei dati cli-
nici sopraccitati inerenti alla ceramica integrale
si può presumere che oggigiorno con alcuni
sistemi (come p.es. IPS Empress) in trattamenti
di denti singoli possono essere raggiunte buone
quote di sopravvivenza come per la metallo-
ceramica, e che la ceramica integrale rappre-
senta una vera alternativa. 

Nei trattamenti di ponte questa cita-
zione non è possibile, poiché nella ceramica
integrale l’esperienza clinica a lungo termine
non è ancora sufficiente. Sembra almeno che
l’ossido di zirconio abbia a medio termine il
potenziale di rappresentare una vera alternativa
alla struttura metallica (fino a ponti di 4–5 
elementi).

Consiglio per odontoiatri ed
odontotecnici

L’odontoiatra e l’odontotecnico hanno
a disposizione sistemi di ceramica integrale,
indicati anche per ponti a più elementi, ossia
alternative alle leghe per fusione. Cosa è da
considerare nell’impiego della ceramica inte-
grale, principalmente nei settori latero-posteriori: 

• rispettare i fattori specifici al paziente, quali
rischio di carie e parodontite, nonché
bruxismo 

• rispettare i fattori inerenti alla lavorazione
ed al trattamento, quali preparazione (p.es.
sufficiente ritenzione), scelta fra cementa-
zione convenzionale ed adesiva, occlusione
equilibrata e presa dell’impronta precisa

• impiego di sistemi di ceramica integrale,
che si sono affermati e dispongono di
pubblicazione di dati clinici con un’elevata
quota di sopravvivenza (>90–95 %) .

Soltanto quando si riconoscono i rischi e vi è la
giusta combinazione fra paziente, trattamento
e lavorazione (odontoiatra/odontotecnico) e
scelta del materiale, possono essere realizzati
restauri più estesi in ceramica integrale nei 
settori latero-posteriori, che presentano una
longevità pluriennale. In caso di elevati rischi,
dovrebbero essere realizzati trattamenti stan-
dard meno dispendiosi. 

Tabella 1: studi clinici con strutture in ossido di zirconio 

Grafico 1: corone in Empress I: quota di sopravvivenza da più studi

Università Sistema Numero Tempo di  Frattura struttura Distacco 
osservazione medio rivestimento

Tinschert, Acquisgrana (25) DCS 65 ponti 37–38 mesi Nessuna 4, Vita D
Sailer, Zurigo (22) Cercon 58 ponti 42 mesi Nessuna 5, ceramica sperim.

Bornemann, Cercon 46 ponti 26 mesi Nessuna 2, ceramica sperim. 0,
Göttingen (5) 27 ponti 20 mesi Cercon Ceram S 

Weigl, Francoforte (27) Diversi 38 ponti
71 corone 26 mesi 1 struttura di ponte 3, IPS e.max Ceram

Pospiech, Homburg (20) LAVA 35 ponti 36 mesi Nessuna 1 LAVA Ceram
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Come già descritto dettagliata-
mente nei precedenti capitoli, i
moderni sistemi di ceramica hanno
eccezionali caratteristiche fisiche e
meccaniche, che predestinano 
chiara-mente il materiale per un
impiego in cavo orale. In questa
parte gli autori descrivono le possi-
bilità di riparazione di restauri in
ceramica integrale difettosi.

Esiste una caratteristica negativa della
ceramica, che crea sempre problemi al clinico:
la fragilità del materiale. La conseguenza sono
fratture nell’impiego clinico, soprattutto, se
durante la realizzazione di ponti e corone non
si presta la debita attenzione. In questo caso si
devono distinguere principalmente due tipi di
fratture: 
1.  Incrinature che portano ad una rottura del

restauro, ossia nelle corone si tratta di 
fratture in cui rimane esposto il moncone e
nei ponti di regola si tratta di fratture nelle
zone di connessione, che portano ad 
un’interruzione della continuità nel restauro.

2. Fratture intese come frammenti di parti di
restauro, senza mettere in dubbio primaria-
mente la loro funzione. 

Mentre le prime fratture portano prin-
cipalmente ad una sostituzione del restauro,
per quest’ultime vi è almeno la possibilità di
riparazione, mantenendo il restauro originario.
Se il restauro non era stato cementato adesi-
vamente (cementazione convenzionale) – e
soltanto allora – di norma vi é la possibilità di
rimuovere il lavoro in toto, con l’obiettivo di
una riparazione nel laboratorio odontotecnico.
Questa opzione è connessa a molti rischi. Con
una rimozione violenta sussiste la possibilità
reale di creare ulteriori danni. Inoltre l’opera-
tore spesso non sa, com’era cementato il
restauro. L’opzione sicura è la riparazione in
situ con materiali compositi e tecnica adesiva.
Questo articolo tratta principalmente le possi-
bilità ed i limiti di questi tipi di riparazioni, non-
ché le possibilità dell’odontotecnico di modifi-
care successivamente lavori di ponti e corone,
prima della cementazione definitiva.  

Kapitel 12

Rifinitura e revisione di restauri 
in ceramica integrale (riparazione e 
realizzazione) soprattutto di ossido 
di zirconio nello studio dentistico 

Prof. Dr. Jean-François
Roulet

Fratture di restauri vengono valutate
dal paziente come insuccessi e per il clinico
sono spiacevoli. Pertanto vale la pena dare
un’occhiata alla bibliografia, per rendersi con-
to dell’entità del problema. Poiché non è da
molto tempo che si eseguono trattamenti
estesi in ceramica integrale, i dati inerenti a dis-
posizione sono relativamente rari. Si trova però
qualcosa su restauri in metallo-ceramica e su
faccette. 

Dopo 10 anni di impiego si rileva per i
lavori in metallo-ceramica il 2,4% di fratture
nella ceramica (distacchi) [17].  Il motivo con-
sisteva principalmente nel bruxismo e/o nella
non corretta creazione della struttura metallica
(da 41 a 52). Questi dati sono stati confermati
in un’analisi Meta [113] sulla base di oltre 
migliaia di restauri è stata rilevata una quota di
frattura del 3,2 %. PEUMANS et al. [89] rela-
zionano su comportamenti a lungo termine di
faccette dopo 10 anni. In questo caso si trat-
tava di ceramica feldspatica, sinterizzata su
modelli con massa di rivestimento
(Cosmotech, GC). Mentre dopo un recall a 
5 anni si è osservato soltanto il  4% di fratture,
questo dato dopo 10 anni era del 34%.
Tuttavia è da osservare che soltanto l’11 % è
stato classificato come clinicamente inaccetta-
bile. Di questi 9 casi soltanto 2 hanno portato
ad una sostituzione della faccetta, mentre in 7
casi è stata eseguita una riparazione.
L’osservazione maggiormente riscontrata rigu-
ardava linee di frattura visibili (21%) senza
ulteriori conseguenze. In uno studio retrospet-
tivo di FRADEANI et al. [39] sono state testate
182 faccette (prevalentemente IPS Empress,
Ivoclar Vivadent) in un periodo di 6–12 anni.
Sono state osservate 5 fratture, di cui in due
sono state sostituite le faccette, mentre tre 
faccette sono state ricementate rispettivamente
riparate. In uno studio clinico a lungo termine
FRADEANI e REDEMAGNI [41] relazionano su
170 corone in IPS Empress, di cui dopo max. 
11 anni 125 erano rimaste a disposizione per
la valutazione. In totale sono stati riscontrati 
6 insuccessi, che secondo Kaplan-Meier 
corrisponde ad una quota di sopravvivenza del
95,2%. Di questi 6 insuccessi, 4 erano da
riportare a fratture di corone. Non sono state
riscontrate fratture parziali. 

Hans-Peter 
Foser
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Fig. 1: 
Ceramic Repair Set, con cui
l’odontotecnico in laboratorio può
eliminare in modo duraturo fratture
nella ceramica (Chipping)

Le cause di fratture sono molteplici [86]: 
1. Aumento di propagazione di incrinature in

seguito ad affaticamento. In questo caso è
importante sapere, che errori nella ceramica
possono diventare iniziatori di incrinature. In
particolar modo una rifinitura traumatica
della ceramica (anche molaggio) può por-
tare a incrinature iniziali. Una tecnica adesiva
difettosa durante la cementazione di cera-
miche a base vetrosa può essere il fattore
che origina fratture. 

2. Cause meccaniche come sovraccarico 
(trauma occlusale in seguito a insufficiente
conformazione occlusale) oppure minimi
spessori di materiale.

3. Conformazione difettosa della base in 
ceramica altamente resistente 

4. Traumi in seguito ad incidenti.

Prevenire è meglio di curare. Pertanto
l’odontotecnico e l’odontoiatra dovrebbero
provvedere al raggiungimento di un’elevata
qualità del processo e del risultato.

„Riparazioni“ nel laboratorio
odontotecnico prima della
cementazione e possibilità
di riparazioni extraorali 

Oltre all’adattamento estetico, anato-
mico e funzionale all’ambiente orale, nella
messa in prova c’è il tempo necessario per
apportare correzioni finali. Ne fa parte in primo
luogo il molaggio del rilievo occlusale nonché
l’„ajustement“ dei cosiddetti punti di contatto
verso il dente contiguo e l’antagonista. Nelle
costruzioni di ponte, per motivi estetici ed igie-
nici, è da tener conto della zona del Pontic,
particolarmente il suo appoggio gengivale.
Nella misura in cui siano necessarie vincolata-
mente correzioni marginali, nei lavori metallo-
ceramici questo vale già come „riparazione
giovane“, in cui in un certo senso attraverso la
saldatura oppure il laser avviene un allunga-
mento del bordo metallico. Mentre nella cera-
mica integrale questo rappresenta lo standard,
facilmente realizzabile attraverso un „ribasa-
mento ceramico“ con massa Margin oppure
considerando le cosiddette ceramiche „Add-
on”, come vengono offerte dai più noti pro-
duttori di ceramica. 

In caso di problemi di adattamento nel
campo d’indicazione del ponte, nel caso normale
questo ha come conseguenza il rifacimento
del restauro. Moderni tentativi mediante 
„saldatura a vetro“ dopo la separazione ed il
fissaggio in situ riportano successi. Tuttavia
non sono ancora a disposizione risultati a lungo
termine.

Le incrinature e scheggiature della
ceramica possono avere molteplici cause. Nella
maggior parte dei casi sono da imputare a
deficit proporzionali nel design della struttura,

in cui le strutture sono state costruite con
insufficiente supporto anatomico per la cera-
mica da successiva stratificazione. In questo
caso si verificano tensioni indesiderate nel
restauro, che possono terminare inizialmente
con un’incrinatura oppure con conseguenze
tardive. Un distacco successivo (Chipping) in
bocca è la conseguenza logica, che in seguito
porta alla vera e propria riparazione. Per motivi
di sicurezza la struttura dovrebbe essere ripia-
nificata e realizzata nuovamente. 

L’incompatibilità termica è un ulteriore
capitolo, che può portare ad incrinature. Nei
moderni forni per cottura si può prevenire questa
problematica con il cosiddetto raffreddamento
lungo, normale e lento. Avviene un processo
termico di guarigione, in cui la ceramica, attra-
verso una cottura finale, viene risinterizzata,
per raggiungere miratamente la zona di stress
dallo stato plastico allo stato solido. 

Sono da ritenere particolarmente criti-
che le riparazioni di incrinature in restauri già
cementati. Questo può essere il caso dopo una
permanenza provvisoria oppure in caso di pre-
lievo condizionato dall’ambiente orale. Anche
la decementazione ne fa parte. Questi tipi di
riparazioni nella maggior parte dei casi sono
sottoposti ad estrema tensione, sia da aspetti
funzionali che chimici nell’ambiente orale. In
questo caso è innanzitutto necessaria un’accu-
rata detersione: rimozione di tutte le contami-
nazioni organiche (placca, pellicola ed eventu-
almente residui alimentari) e rimozione accu-
rata del materiale da cementazione mediante
attenta sabbiatura, per evitare una degassifi-
cazione (formazione di porosità) durante il
trattamento termico successivo. Ne deve con-
seguire assolutamente un processo termico di
stabilizzazione per una riduzione di tensione
del restauro, prima che avvenga la riparazione
effettiva in forma di applicazione additiva della
ceramica con successivo ciclo di cottura. È da
osservare che il numero di cotture rimanga
basso, affinché la ceramica  „precotta“ non
vetrifichi e non „perda la sua forma“.

Un’alternativa alla riparazione successiva
della ceramica è la correzione additiva con resina.
A tale scopo sono idonei i materiali C&B con-
venzionali come SR Ivocron oppure i materiali
fotoindurenti come SR Adoro. Un’ulteriore
possibilità è l’impiego del Ceramic Repair Set
della Vivadent, sulla base del Tetric e che con-
tiene tutte le componenti dal bonding al silano,
opaco, fino alla dentina e agli smalti (fig. 1).
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In caso di distacchi più estesi della cera-
mica in costruzioni di ponti, vi è la seguente
alternativa: l’odontoiatra prepara una corona
parziale rispettivamente una faccetta in regio
della zona fratturata in forma di un guscio in
ceramica. In tal caso si può rinunciare ad una
rimozione orale rischiosa. La realizzazione di
faccette in ceramica o di ricostruzioni di spigo-
li nel laboratorio odontotecnico avviene analo-
gamente ai classici sistemi di ceramica integrale,
in cui in questo caso la ceramica per pressatura
come p.es. IPS Empress offre risultati altamente
estetici, per quanto riguarda l’adattamento 
ed i minimi requisiti di preparazione. Questa
faccetta in ceramica viene in seguito cementata
dall’odontoiatra mediante tecnica adesiva. In tal
senso, in caso di corretta realizzazione, si può
scordare il grado di una riparazione „scadente. 

Riparazioni da parte 
dell’odontoiatra dopo
l’impiego clinico 

Il presupposto assoluto per riparazioni
di successo è l’impiego di una perfetta tecnica
adesiva e di un materiale composito altamente
estetico (p.es. materiali compositi ibridi a par-
ticelle fini oppure Tetric EvoCeram). La tecnica
adesiva da impiegare si orientata al substrato,
ossia secondo il tipo di ceramica che si intende
riparare. Il principio di massima è che si debba
auspicare un ampliamento della superficie,
con l’obiettivo della ritenzione micromeccanica,
che si raggiunge con il materiale da riparazione
in seguito ad un ottimale umettamento della
superficie.

Ceramiche a base vetrosa: di questa cate-
goria fanno parte le seguenti ceramiche  [58]:
• Tutte le ceramiche da rivestimento 

(ceramiche feldspatiche e ceramica a base
di fluoro-apatite),

• Ceramiche feldspatiche per impieghi
CAD/CAM (p.es. Vita Mk. II, Vita)

• IPS Empress (Ivoclar Vivadent) ed analoghe, 
• Ceramiche a base di leucite (p.es. ProCAD,

Ivoclar Vivadent)
• Ceramiche a base di disilicato di litio (p.es.

IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent)

La metodica più efficiente per ottenere
una buona ritenzione duratura, è la morden-
zatura con acido fluoridrico (figg. 2 a–d).
L’acido fluoridrico è molto tossico, pertanto è
indispensabile l’impiego di una diga. Inoltre gli
occhi del paziente e dell’operatore devono
essere protetti da occhiali. Per l’applicazione
esatta, si consigliano gel di acido fluoridrico
desaturato in concentrazioni del 5% -9,6% in
siringhe d’applicazione (p.es. Ceramic Etching
Gel, Ultradent). In seguito alla tossicità, al pa-
ziente deve essere spiegato il rischio. La sosti-

tuzione del restauro cela anche rischi. Pertanto
è necessario fare insieme al paziente una
valutazione dei rischi. A seconda della ceramica
e del gel mordenzante, si consigliano tempi di
applicazione da 30 a120 secondi. In seguito
sciacquare accuratamente, non solo per ri-
muovere i resti di gel mordenzante, bensì per
eliminare i molti possibili precipitati formatisi.
In seguito asciugare mediante getto d’aria.
Poiché le ceramiche sono idrofili, la superficie
viene umidificata rapidamente dall’aria cir-
costante, il che reagisce all’umettamento con
resine idrofobe dei sistemi compositi. Pertanto
la superficie ceramica deve essere resa idrofo-
ba con silano (p.es. Monobond-S, Ivoclar
Vivadent) (fig. 3), il che aumenta notevolmente
la sua umettabilità per i sistemi compositi. Il
silano forma un legame Si-O-Si con la fase
vetrosa della ceramica. Per agire, i silani
devono essere sottoposti a idrolisi. Nei silani
monocomponenti l’acqua necessaria viene
dall’aria circostante. L’acqua proveniente
dall’aria circostante, necessaria all’impiego
della soluzione in bottiglia, può provocare la
formazione di bi-tri-oligomeri di silano, che
non sono più efficaci. Un intorbidimento del
silano è un chiaro segno per questo processo.
In questo caso bisognerebbe gettare via il silano.
Nei silani a due componenti (p.es. silano della
Hoffmann, Harvard Dental) avviene l’idrolisi in
seguito a miscelazione, in tal modo si ha 
sempre una soluzione fresca, che può essere
gettata via immediatamente dopo l’uso. 

Di norma anziché eseguire la morden-
zatura, sarebbe possibile anche un irruvidi-
mento mediante sabbia al biossido di alluminio
(Al2O3), ma ne risulta una adesione significa-
tamente minore del materiale da riparazione
(100). Una spiegazione a riguardo è da ricer-
carsi nel fatto che nella sabbia con Al2O3

rimangono sempre in superficie particelle di
Al2O3. Il silano può reagire inoltre con Al, ma il
legame Si-O-Al  è più debole del legame Si-O-Si.
Inoltre il legame Si-O-Al è notevolmente meno
stabile in idrolisi [85]. Per riparazioni eseguite
con la metodica CoJet (3M Espe), si è rilevata
una quota di sopravvivenza dell’89% dopo
quasi 3 anni, in cui la maggior parte degli
insuccessi si sono riscontrati fra 1 settimana e
3 mesi. Come motivo degli insuccessi, sono
stati indicati i traumi, trauma occlusale e man-
cato impiego della diga.

Ceramiche all’ossido di alluminio
(Inceram, Procera) non contengono o soltanto
una minima parte vetrosa. Pertanto attraverso
la mordenzatura con gel all’acido fluoridrico
non si ottengono ritenzioni. In questo caso la
superficie deve essere irruvidita mediante sabbia
al corindone. Per agganciare in modo ottimale
questo tipo di superficie con silano, questa
deve essere silicatizzata. Questo si ottiene nel
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miglior modo con un procedimento tribo-
chimico, in cui si condiziona la superficie con
materiale per sabbiatura stratificato con silicato.
In tal modo non si ottiene soltanto un irruvidi-
mento, bensì anche una stratificazione con
SiO2, che deve essere a disposizione come
partner reattivo per il silano. Il primo sistema di
questo tipo era ideato per l’impiego in labora-
torio (ROCATEC, 3M-Espe) (51). Nel frattempo
esiste anche una versione miniaturizzata per
l’impiego clinico, in cui la sabbia viene applicata
con un „Microetcher“ (COE-Jet, 3M-ESPE).

Ossido di zirconio (p.es. IPS e.max
ZirCAD, Ivoclar Vivadent; LAVA, 3M ESPE;
Cercon, Degudent): in seguito alla sua struttura,
l’ossido di zirconio è estremamente compatto
ed inerte. Non è mordenzabile e la sabbia al
corindone ha un minimo effetto. Pertanto è
sensato agganciarsi chimicamente all’ossido di
zirconio. È particolarmente indicato un acrilato
di acido fosforico, che in minima concentra-
zione viene sciolto nel solvente organico (p.es.
Metall-Zirkonia Primer, Ivoclar Vivadent). Con
quest’ultimo si ottengono sull’ossido di zirco-
nio valori di adesione di ca. 30 MPa (resistenza
al taglio, valore 24 ore), che inoltre sono note-
volmente stabile all’idrolisi (dati interni Ivoclar
Vivadent). 

Oltre al buon legame alla ceramica, per
un successo a lungo termine è naturalmente
importante la qualità superficiale del composito
utilizzato. Si dovrebbe utilizzare un materiale,
con il quale possa essere raggiunta una lucen-
tezza a specchio. Tale lucentezza è facilmente
raggiungibile con tutti i materiali compositi
ibridi a granulosità fine, in cui la grandezza
media del riempitivo è intorno ai 0,5 Ìm (p.es.
Artemis, Ivoclar Vivadent, Point 4 Kerr Hawe)
oppure con Tetric EvoCeram, che fra l’altro è
stato ottimizzato su buone caratteristiche
superficiali. Un materiale composito che pre-
senta uno spiccato effetto camaleontico (Tetric
EvoCeram), semplifica notevolmente il lavoro
dell’odontoiatra, rispettivamente consente un
risultato altamente soddisfacente. Per ottenere
una buona integrazione della superficie della
riparazione, è necessario creare prima una
superficie liscia, mediante gommini per lucida-
tura (p.es. Astropol, Ivoclar Vivadent) e dischi
stratificati con ossido di alluminio (p.es. Soflex,
3M ESPE).  Quindi, mediante strumenti dia-
mantati, creare strutture di superficie mirate,
che corrispondono all’ambiente circostante. La
lucidatura finale avviene quindi con spazzolini
abrasivi per lucidatura (Astrobrush, Ivoclar
Vivadent) (fig. 4). 

Fig. 2: 
mediante mordenzatura con HF (acido fluoridrico) nelle ceramiche a base vetrosa si possono
raggiungere buoni campioni di mordenzatura per una ritenzione micromeccanica. 

Fig. 2a: 
ceramica da rivestimento estetico (IPS InLine)

Fig. 2b: 
ceramica da rivestimento estetico (vetroceramica a base di fluoro-apatite p.es. IPS e.max Ceram
oppure IPS e.max ZirPress) 

Fig. 2c: 
ceramica a base di leucite (IPS Empress)

Fig. 2d: 
ceramica a base di disilicato di litio (p.es. Empress 2 oppure IPS e.max CAD)

Fig. 3: 
silano per l’idrofobizzazione di superfici di
ceramiche vetrose (Monobond-S)

Fig. 4: 
spazzolino abrasivo per la lucidatura a
specchio della riparazione (Astrobrush)

Conclusioni

Le fratture di restauri in ceramica inte-
grale sono evitabili per quanto possibile, grazie
ad una corretta indicazione e ad un’accurata
lavorazione in laboratorio ed in studio. In caso
di specifica accessibilità e di funzione inalterata
del restauro, oggigiorno con l’ausilio di 
un’adeguata tecnica adesiva e con materiali
compositi, è possibile riparare fratture e difetti.
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Gli autori Jean-François Roulet ed
Alexander Stiefenhofer si occu-
pano della possibilità di riparazione
di restauri in ceramica integrale
difettosi, illustrando le singole fasi
operative per la riparazione di una
faccetta in ceramica fratturata.

Clinicamente si tratta di un ponte a tre
elementi in estensione 11-22. Il ponte presenta
una struttura in ossido di zirconio, rivestita con
ceramica da stratificazione (vetroceramica a base
di fluoro-apatite). Nella zona dell’elemento
intermedio è avvenuta una scheggiatura in
zona mesiale con estensione alla corona del
dente 11 ed un’esposizione puntiforme della
struttura in ossido di zirconio nella zona 
dell’elemento intermedio (fig. 1).

Il condizionamento superficiale della
ceramica da rivestimento avviene mediante
mordenzatura con acido fluoridrico in forma di
gel (HF). Per evitare un contatto con l’acido 
fluoridrico e la mucosa, è necessario impiegare
assolutamente una diga. In una costruzione di
ponte, fra le perforazioni nella zona dei denti
su cui è stata apportata una corona, si ritaglia
una linguetta a forma di „u“. In questo modo
si può spingere la gomma della diga sotto 
l’elemento intermedio, ricucendolo con la
gomma circostante. In tal modo si ottiene un
cavo orale perfettamente isolato (fig. 2).

Il gel di acido fluoridrico (IPS Ceramic
gel mordenzante 5%, Ivoclar Vivadent) si
applica mediante pennello sulle superfici frat-
turate e sulle zone marginali verso la ceramica
intatta (fig. 3) e lasciato agire per 60 secondi.
Dopo questo tempo di azione, il gel viene
sciacquato accuratamente con getto d’acqua
ed asciugata la superficie. In tal caso la proce-
dura deve essere eseguita molto attentamente,
per evitare fuoriuscite di gel di acido fluoridrico.
Dopo l’asciugatura la superficie della ceramica
vetrosa mordenzata dovrebbe avere un aspetto
opaco (fig. 4).

Capitolo 13

Lavorazione successiva di restauri 
in ceramica integrale 

Procedura clinica per la riparazione di un 
rivestimento estetico in ceramica fratturato 

Prof. Dr. Jean-François
Roulet

In questo caso il condizionamento della
ceramica avviene in due fasi. La struttura in
ossido di zirconio esposta in modo puntiforme
viene condizionata con acrilato di acido fosfo-
nico (Metal/Zirkonia Primer, Ivoclar Vivadent)
durante un tempo di azione di 180 secondi
(fig. 5).

Il condizionamento della ceramica da
rivestimento avviene con un silano
(Monobond-S, Ivoclar Vivadent AG) (fig. 6).
Dopo un tempo di azione di 60 secondi, il sol-
vente evapora e la superficie ceramica è con-
dizionata per un legame con un materiale
composito da rivestimento. 

Prima dell’applicazione del materiale
composito, applicare uno strato di monomero
liquido (Heliobond, Ivoclar Vivadent) (fig. 7)
per ottenere un umettamento ottimale della
superficie ceramica tramite il composito.
Distribuire il bonding applicato mediante getto
d’aria e quindi fotopolimerizzato (fig. 8). Il
tempo di indurimento è di 20 secondi in una
lampada per polimerizzazione LED ad alte 
prestazioni (bluephase, Ivoclar Vivadent) nella
modalità Low-Power (650 W).

La ricostruzione del bordo incisale 
fratturato in questo caso avviene con il mate-
riale composito Tetric EvoCeram nei colori
Transparent e A2. Il nucleo dentinale viene
ricostruito in materiale A2 (fig. 9) e fotopoli-
merizzato (fig. 10). Il tempo di polimerizzazio-
ne con l’uso della lampada per l’indurimento a
luce LED bluephase (Ivoclar Vivadent) nella
modalità High Power (1100 W) è di 20 secondi
con uno spessore massimo di 2 mm. Infine si
procede con la stratificazione della massa
Trasparent, per il completamento della forma
della corona fratturata (fig. 11). L’indurimento
è analogo a quello del nucleo dentinale.

Per la rifinitura sono indicati strumenti
diamantati a granulosità fine nelle diverse forme
con una granulometria di 30 µm (fig. 12). Per
un’ulteriore lucidatura, analogamente alla rifi-
nitura di un’otturazione in composito, sono
indicati dischi per lucidatura (p.es. Sof-Lex

Dr. Alexander 
Stiefenhofer
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Disks, 3M Espe) (figg. 13a e 13b) e gommini
per la lucidatura di superfici in composito, quali
Astropol (Ivoclar Vivadent) (fig. 14). Per il 
raggiungimento di una superficie strutturata,
prima della rifinitura e lucidatura, l’irruvidi-
mento mirato può avvenire con strumenti dia-
mantati a 80 µm. Infine per ottenere una
superficie lucidata a specchio di materiali com-
positi, si sono affermati gli spazzolini a base di
carburo di silicio, come p.es. (Astrobrush,
Ivoclar Vivadent) (fig. 15).

L’immagine clinica finale (fig. 16) illustra
la frattura riparata.  

Conclusioni

Le fratture di restauri in ceramica inte-
grale, per quanto possibile, sono evitabili in
caso di una corretta indicazione e di un’accu-
rata lavorazione in laboratorio e studio.
Qualora vi sia una specifica accessibilità ed una
funzione inalterata del restauro, oggigiorno,
con l’ausilio di un’adeguata tecnica adesiva e
di materiali composito, è possibile riparare
fratture e difetti.

Fig. 1: situazione clinica iniziale: scheggiatura del rivestimento in ceramica nella 
zona dell’elemento intermedio 21 con estensione sulla corona 11. 
Esposizione puntiforme della struttura in ossido di zirconio

Fig. 2: diga applicata per l’isolamento assoluto e per la protezione dall’impiego di 
gel di acido fluoridrico

Fig. 3: applicazione del gel di acido fluoridrico con un pennello 
Fig. 4: dopo un accurato risciacquo ed asciugatura la superficie ceramica 

mordenzata risulta biancastra/opaca
Fig. 5: applicazione puntiforme del Metal/Zirkonia Primer sulla struttura in ossido di

zirconio
Fig. 6: il Monobond-S viene applicato sulla superficie mordenzata della ceramica da

rivestimento 
Fig. 7: applicazione di monomero con Heliobond
Fig. 8: fotoindurimento per 20 secondi dell’applicazione di monomero
Fig. 9: un „nucleo dentinale“ viene applicato con Tetric EvoCeram (A2) 
Fig. 10: fotoindurimento per 20 secondi nella modalità „High Power “ della lampada

per polimerizzazione bluephase (Ivoclar Vivadent)
Fig. 11: il „rivestimento smalteo“ è stato modellato con Tetric EvoCeram 

Transparent. Da osservare, che in seguito alla buona modellabilità del 
materiale composito, la forma del dente è già quasi perfetta

Fig. 12: rifinitura con strumenti diamantati a granulosità fine (Composhape, Intensiv)
Fig. 13a: la caratteristica dello spigolo viene rifinita incisalmente con disco grosso 

stratificato con ossido di alluminio (Soflex)
Fig. 13b: prelucidatura grossolana della superficie vestibolare
Fig. 14: lucidatura con gommini per lucidatura (Astropol)
Fig. 15: lucidatura a specchio con Astrobrush
Fig. 16: immagine finale
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