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Sostituzione diretta di cuspide nella regione dei molari con
composito per restauri bulk-fill — caso clinico
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Abstract:

Attualmente, i restauri diretti in composito nei denti posteriori sono una parte fondamentale
della gamma dei moderni trattamenti restaurativi. Le prestazioni di questo metodo di trattamento
nella regione posteriore sottoposta a carico masticatorio sono state comprovate in molti casi
clinici, anche con restauri in composito estesi con copertura cuspidale. Solitamente, questi
restauri sono eseguiti con un’elaborata tecnica di stratificazione a incrementi. Al di la delle
possibilita che i compositi altamente estetici offrono nell’applicazione delle tecniche
policromatiche a piu strati, per i denti posteriori il mercato richiede sempre piti anche i materiali
compositi bulk-fill, pit semplici e rapidi da applicare e, quindi, pit economici. Una novita in
questa classe di materiali & rappresentata da un composito bulk-fill con viscosita controllata

termicamente.

1. Introduzione

Negli ultimi anni, le indicazioni per i restauri diretti in composito si sono sempre piu ampliate
grazie ai miglioramenti nella tecnologia dei materiali compositi e dei relativi sistemi adesivi,
nonché all’ottimizzazione dei protocolli clinici di trattamento in odontoiatria adesiva [1-14].
Attualmente, i compositi adesivi diretti stanno diventando la prima scelta di molti clinici per i
restauri nelle regioni posteriori, in quanto anche le cavita estese sottoposte a carico masticatorio
sono considerate idonee per la tecnica adesiva diretta [9, 12, 15-17]. La massima conservazione
dei tessuti dentali duri mediante compositi diretti come alternativa agli onlay indiretti e alle
corone parziali € uno dei vantaggi principali ed elemento fondamentale per il restauri di denti
gravemente compromessi con coinvolgimento delle cuspidi [2, 9, 18-29]. La sostituzione di
singole cuspidi con restauri diretti in composito € un metodo di trattamento accettato e
scientificamente approvato [30]. Perd, quando & necessario sostituire diverse cuspidi in difetti
molto estesi, i restauri indiretti — che in molti casi richiedono un’ulteriore rimozione di sostanza

dentale — sono ancora |'opzione preferita di molti clinici [9, 17]. Studi sulla longevita dei restauri
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in composito posteriori con sostituzione di cuspide mostrano prestazioni accettabili e qualificano
questo trattamento come un’alternativa ai restauri indiretti convenzionali in casi clinici
selezionati [16, 31-34].

Al momento, la stratificazione a incrementi € considerata essere il gold standard per
I"applicazione di materiali compositi fotopolimerizzabili [35]. Generalmente, per le loro
particolari caratteristiche di polimerizzazione e la limitata profondita di polimerizzazione, i
compositi convenzionali vengono applicati in singoli strati di massimo 2 mm di spessore.
Ciascun incremento viene polimerizzato separatamente per 10-40 secondi, in base all’intensita
luminosa del dispositivo di polimerizzazione utilizzato, la tinta e il livello di traslucenza del
composito e il relativo sistema di fotoattivazione [36]. Strati piu spessi di questi compositi
convenzionali, perd, non polimerizzano correttamente e quindi portano a scarse caratteristiche
meccaniche e biologiche [37-39].

Soprattutto nel caso di cavita posteriori estese, la tecnica a incrementi convenzionale puo essere
molto dispendiosa in termini di tempo e complicata, nonché sensibile alla procedura [30].
Questo & il motivo per cui molti clinici cercano un’alternativa a questa complicata tecnica multi-
strato, cosi che i compositi diretti possano essere applicati in meno tempo e quindi in modo piu
economico, con una maggior sicurezza del prodotto [40-43]. | compositi bulk-fill sono stati
sviluppati in risposta a questa crescente domanda di maggior efficienza. Grazie a un protocollo di
applicazione semplificato, questi materiali possono essere applicati in cavita in incrementi di 4-5
mm di spessore, con tempi di polimerizzazione ridotti di 10-20 secondi per incremento quando
si utilizza una lampada fotopolimerizzatrice a elevata intensita [36, 40, 44-471.

Generalmente, i compositi bulk-fill sono disponibili in due versioni che richiedono una tecnica di
applicazione completamente differente:

1. Compositi bulk-fill flowable a bassa viscosita, che fluiscono bene sul pavimento della
cavita e sulle sue pareti e bagnano in modo ottimale la linea interna e gli angoli delle
preparazioni. Questi compositi bulk-fill flowable devono essere protetti sulla superficie
occlusale da uno strato aggiuntivo di copertura (2 mm di spessore) in composito ibrido,
adatto a restauri posteriori sottoposti a carico masticatorio [30, 48, 49], dal momento
che i compositi bulk-fill flowable hanno un ridotto contenuto di riempitivo e contengono
riempitivi di dimensioni maggiori al fine di ridurre lo stress da polimerizzazione. Come
risultato, perd, essi hanno carattersitiche meccanice es estetiche inferiori a quelle dei
compositi ibridi convenzionali: per esempio, un modulo di elasticita inferiore, una ridotta
resistenza all’usura, una maggior ruvidita di superficie e una minor lucidabilita [36, 50-

541]. Inoltre, lo strato di copertura permette di creare il contouring funzionale delle
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strutture anatomiche occlusali, in quanto questo sarebbe difficile, se non impossibile, da
gestire con un materiale composito flowable.

2. Compositi bulk-fill modellabili a viscosita da regular a elevata che possono essere
applicati fino alla superficie occlusale e che non richiedono un ulteriore strato protettivo

di copertura. Quindi, non & necessario un altro materiale composito.

| compositi bulk-fill, in entrambe le viscosita, permettono un solo strato di 4-5 mm grazie alla
profondita di polimerizzazione ottimizzata. Questo significa che i compositi bulk-fill ad elevata
viscosita possono essere applicati in un solo strato in cavita la cui profondita corrisponde alla
maggior parte della profondita di polimerizzazione di questo materiale. In caso si debbano
restaurare difetti pitu profondi o se si utilizzano varianti di composito bulk-fill flowable, & sempre
necessaria una procedura a due fasi con un ulteriore strato di composito. Tecnicamente, gli
attuali compositi bulk-fill disponibili per il restauro semplificato dei denti posteriori non sono in
realta dei materiali bulk-fill, in particolare perché molte cavita prossimali si estendono in aree
che sono piu profonde della massima profondita di polimerizzazione di questi materiali (4 — 5
mm) [55, 56].

Un nuovo approccio & rappresentato dal composito bulk-fill termoviscoso VisCalor bulk (VOCO,
Cuxhaven). Si tratta di un composito altamente viscoso a temperatura ambiente e corporea, che
si acquisisce una consistenza quando riscaldato a una temperatura 68 °C in un fornetto per
compositi 0 nello speciale dispenser con funzione di riscaldamento (Tecnologia Termo-Viscosa).
Nella fase riscaldata, il materiale fluisce perfettamente nelle pareti cavitarie. Si osserva una
perfetta applicazione anche nelle aree piu strette e nei sottosquadri, nonché nelle linee e angoli
interni, facilitando cosi il posizionamento del materiale da restauro nella cavita. VisCalor bulk
raggiunge nuovamente la temperatura corporea entro breve tempo quando entra in contatto con il
dente e ritorna quindi allo stato ad elevata viscosita, modellabile. VisCalor bulk combina quindi
la fluidita di un composito a bassa viscosita durante |'applicazione con la possibilita di
modellazione di un composito ad elevata viscosita, il tutto in un solo materiale da restauro. Dato
che I'intera cavita pud essere riempita con lo stesso composito, vi € anche un risparmio di tempo
rispetto ai sistemi combinati di compositi flowable e modellabili. VisCalor bulk pud essere gestito
in strati di spessore fino a 4 mm. E disponibile in 4 tinte (Universal, A1, A2, A3). Si caratterizza
per una contrazione da polimerizzazione di 1,44 vol.-% con simultaneo stress da contrazione
basso (4.6 MPa). Con una resistenza alla flessione di 164 MPa, il materiale mostra un’elevata
stabilita meccanica. Grazie al basso assorbimento di acqua, VisCalor bulk assicura una buona

stabilita del colore e delle proprieta meccaniche. La compule viene riscaldata mediante una

S, VO C O

THE DENTALISTS



N CASE REPORT

cannula stretta e sottile, che permette I'applicazione del composito termoviscoso nella aree della

cavito strette e difficili da raggiungere.

2. Presentazione del caso clinico
Un donna di 50 anni si & presentata nel nostro studio richiedendo la sostituzione del restauro in
composito a carico del dente 46 (primo molare inferiore di destra) (Fig. 1).

Fig. 1: Situazione preoperatoria: vecchio restauro in composito
insufficiente con coinvolgimento della cuspide nel primo molare
Inferiore.

Il dente mostrava un restauro diretto modellato in modo insufficiente, soprattutto nelle aree della
cuspide distolinguale sostituita e della cresta marginale distale, con mancanza di un sufficiente
contatto distale che portava alla frequente ritenzione di cibo, con relative conseguenze negative.
Durante I'esame clinico, il dente reagiva in modo sensibile al test del freddo e non mostrava
reazioni negative al test di percussione. Nel colloquio con la paziente e dopo una spiegazione
delle possibili alternative di restauro e conseguenti preventivi, la paziente ha optato per un
restauri diretto bulk-fill con VisCalor bulk (VOCO GmbH, Cuxhaven).

Il trattamento & iniziato con un’accurata pulizia del dente interessato dai depositi esterni,
mediante una pasta per profilassi esente da fluoro e una coppetta in gomma. La determinazione
del colore & stata eseguita sul dente umido, prima dell’applicazione della diga di gomma. Dopo
la somministrazione di anestesia locale, il vecchio restauro in composito insufficiente & stato
accuratamente rimosso, conservando i tessuti duri residui. Dopo I'escavazione, la cavita é stata
completamente preparata e rifinita con una fresa diamantata a grana fine. Nell’area del box
prossimale distale, il difetto si estendeva chiaramente sotto gengiva. La cuspide distolinguale
mancava completamente ed & stata successivamente ricostruita in composito (Fig. 2). Il vecchio
restauro in composito del dente 47 & stato rimodellato sulla superficie mesiale in quanto aveva
un contorno non fisiologico (Fig. 2).

Fig. 2: Situazione dopo attenta rimozione del vecchio restauro e
preparazione della cavita. Nell’area del box prossimale distale, il

difetto si estendeva chiaramente sotto gengiva e la cuspide
distolinguale mancava completamente.
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Il dente & stato successivamente isolato mediante la diga di gomma (Fig. 3).

Fig. 3: Applicazione della diga di gomma.

E stata utilizzata una matrice di metallo per delimitare la cavita. La matrice & stata sigillata nel
margine gengivale mesiale con un cuneo di legno (Fig. 4). Nel box prossimale distale, la matrice
¢ stata stabilizzata mediante un composito provvisorio fotopolimerizzabile (Clip, VOCO GmbH,
Cuxhaven). Non & stato utilizzato un cuneo distale a causa del rischio si dislocamento della parte

cervicale della matrice di metallo nel pavimento del box prossimale (Fig. 5).

Fig. 4: Applicazione di una matrice a
banda in metallo. dentina con acido fosforico al 35%.

E stato scelto I’adesivo universale Futurabond M+ (VOCO) per il pretrattamento adesivo del
tessuto dentale duro. Futurabond M+ & [l'innovativo adesivo universale one-bottle che &
compatibile con tutte le comuni tecniche di condizionamento e strategie adesive attualmente in
uso (adesivo multimodale): la tecnica self-etch senza I'uso di acido fosforico ed entrambe le
tecniche di condizionamenti a base di acido fosforico "etch-and-rinse"- (mordenzatura selettiva
dello smalto con acido fosforico o pretrattamento completo total-etch di smalto e dentina con
acido fosforico). Anche in questi adesivi universali, il condizionamento preliminare dello smalto
con acido fosforico (mordenzatura selettiva dello smalto) promuove una migliore adesione [57-
59]. Diversamente dai precedenti adesivi tradizionali self-etch, i nuovi adesivi universali sono
insensibili alla mordenzatura acida della dentina [60-64]. La possibilita di poter variare
rapidamente il protocollo di applicazione quando si utilizzano questi adesivi universali senza

cambiare il promotore dell’adesione riduce la sensibilita alla tecnica e conferisce la necessaria
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liberta al clinico di reagire in modo flessibile alle diverse situazioni cliniche (per esempio,
dentina vicino alla polpa, rischio di sanguinamento della gengiva adiacente ecc.).

In questo caso clinico, & stato utilizzato il pretrattamento adesivo total-etch con acido fosforico.
L’acido fosforico al 35% (Vococid, VOCO GmbH, Cuxhaven) & stato applicato lungo i margini
dello smalto per un tempo di reazione di 15 secondi, con successivo ulteriore condizionamento
della dentina per ulteriori 15 secondi (Fig. 5). Successivamente, la cavita € stata accuratamente
sciacquata per 20 secondi con spray aria-acqua per rimuovere l'acido e i residui di
precipitazione. La cavita & stata poi delicatamente asciugata con aria dall’eccessiva umidita,

evitando la dissecazione della dentina (Fig. 6). Ampie quantita di adesivo Futurabond M+ sono

state applicate e distribuite generosamente nell’area della cavita mediante un microbrush
(Fig. 7).

Fig. 6: Situazione dopo un accurato Fig. 7: Pretrattamento adesivo dei
risciacquo dell’agente condizionante e tessuti dentali con adesivo universale
delicata asciugatura con aria della Futurabond M+.

cavita, senza essiccare la dentina.

Ci si deve assicurare che tutte le aree di cavita siano sufficientemente ricoperte dall’adesivo.
Dopo almeno 20 secondi di accurata distribuzione dell’adesivo sulla superficie dentale, il
solvente & stato completamente fatto evaporare dall’agente adesivo mediante aria compressa
priva di olio, fino a ottenere uno strato adesivo immobile e lucente. Successivamente, I'agente
adesivo & stato fotopolimerizzato per 10 secondi (Fig. 8). Si & ottenuta quindi una superficie di

cavita lucente, ricoperta in modo uniforme da adesivo (Fig. 9).

i

Fig. 8: Dopo un’accurata evaporazione del Fig. 9: Una superficie di cavita lucente

solvente, I'adesivo é stato fotopolimerizzato indica un sigiflo uniforme di dentina e
per 10 second. smalto con adesivo.
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Questo dovrebbe essere accuratamente verificato prima di applicare il materiale da restauro, in
quanto eventuali aree della cavita che dovessero apparire opache sono un’indicazione che in quei
siti & stata applicata una quantita insufficiente di adesivo. Nel peggiore dei casi, questo
porterebbe a una ridotta forza adesiva del restauro in quelle aree e, contemporaneamente,
porterebbe a una persistente sensibilita post-operatoria in denti vitali. Questa complicanza, che
spesso richiede la sostituzione del restauro adesivo con uno nuovo, solitamente pud essere
evitata da un accurato protocollo adesivo. Se durante I'ispezione visiva si identificano tali aree
opache, occorre applicare in modo selettivo ulteriore agente adesivo si di esse per ottimizzare lo
strato di adesione.

Il composito termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) & stato riscaldato in un fornetto per
composito (Caps Warmer, VOCO, Cuxhaven) a 68 °C (Fig. 10 e 11). Il materiale composito
riscaldato & stato prima applicato in una sola quantita sul pavimento del box prossimale distale
(Fig. 12).

Fig. 11: La cannula

Fig. 10: 1/ it
i composito stretta e flessibile della

,-_/-"“ termoviscoso VisCalor oo
— bulk (VOCO, Cuxhaven) compule di VisCalor
j ? '%‘ é stato riscaldato in un
i i | fornetto per composito
: (Caps Warmer, VOCO,
Cuxhaven) a 68 °C.

bulk facilita

l'applicazione diretta
: = del composito anche
nelle aree della cavita

Strette e difficili da
raggiungere.

y 4

Fig. 12: |l materiale composito riscaldato é stato prima applicato
in una sola quantita sul pavimento del box prossimale distale.

La cannula stretta e flessibile della compule di VisCalor bulk facilita I'applicazione diretta del
composito anche nelle aree della cavita strette e difficili da raggiungere (Fig. 11).

E stato inserito uno speciale strumento manuale (Easy Contact Point, Helmut Zepf
Medizintechnik GmbH, Seitingen-Oberflacht) nel materiale composito non polimerizzato, ancora
plastico per creare un’area prossimale corretta dal punto di vista anatomico con uno stretto

contatto con il dente adiacente (Fig. 13).
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Fig. 13: Modellazione dell’area prossimale distale con una
piccola quantita di VisCalor bulk e uno speciale strumento
manuale.

Con una pressione controllata, lo speciale strumento manuale & stato forzato verso la superficie
mesiale del dente adiacente, sagomando anatomicamente la matrice di metallo e formando
simultaneamente un ponte cervicale in composito che stabilizza la matrice dopo a
polimerizzazione (20 secondi, intensita luminosa > 1.000 mW/cm?) — lo strumento viene
mantenuto in situ durante la fotopolimerizzazione (Fig. 14) — e assicura uno stretto contatto

prossimale (Fig. 15).

Fig. 14: Fotopolimerizzazione del Fig. 15:Dopo la polimerizzazione, un

materiale da restauro per 20 secondi ponte cervicale in composito stabilizza

(intensita luminosa > 1.000 mW/cm?). la matrice nell’area di contatto
cervicale.

La formazione di superfici prossimali fisiologicamente contornate con contatti serrati ai denti
adiacenti rappresenta ancora una sfida nel caso di restauri diretti in composito. Al contrario
dell’amalgama, i compositi mostrano un certo recupero viscoelastico dalla distorsione, che
spesso e considerato inopportuno dall’operatore e complica I'adattamento delle matrici al dente
adiacente mediante una pressione compattante [65, 66]. Con I'incremento successivo di
VisCalor bulk il restante volume dea cavita (spessore massimo dello strato: 4 mm) é stato
completamente riempito con la tecnica bulk-fill (Fig. 16) ed & stato modellato i contorno della

cuspide distolinguale mancante (Fig. 17).
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Jed

Fig. 16: Con I’incremento successivo di Fig. 17:11 contorno della cuspide
VisCalor bulk il volume residuo della cavits é distolinguale mancante é stato modellato.
stato completamente riempito mediante la L’ultimo incremento di composito é stato
tecnica bulk-fill. nuovamente polimerizzato per 20 s.

Il materiale composito € stato nuovamente polimerizzato con una lampada fotopolimerizzatrice a
elevata intensita per 20 secondi (intensita luminosa > 1.000 mW/cm?). Dopo la rimozione della
matrice di metallo, & stato verificato che il restauro non avesse imperfezioni. Sono stati eseguiti
ulteriori cicli di fotopolimerizzazione di 10 secondi dagli aspetti mesio-linguale, mesio-buccale,
disto-linguale e disto-buccale nella regione dei box prossimali, soprattutto a livello gengivale, per
assicurare che tutte le aree coperte prima dalla matrice di metallo fossero sufficientemente
polimerizzate.

Dopo la rimozione della diga di gomma, sono state rifinite le fessure e le fosse dell’anatomia
occlusale con una fresa diamantata fine a forma di pera. Nel passaggio successivo della
sequenza di finitura standard, & stata utilizzata una fresa diamanta fine a punta per finire la
convessita delle cuspidi e le creste triangolari. Dopo I'eliminazione delle interferenze occlusali e
le modifiche dell’occlusione statica e dinamica, le aree prossimali accessibili sono state
contornate e prelucidate con dischi abrasivi. L’'uso di dischi in composito impregnati di diamante
(Dimanto, VOCO, Cuxhaven) ha permesso di ottenere una finitura satinata della superficie del
restauro. Successivamente, & stata completata la lucidatura a elevata brillantezza usando gli
stessi strumenti Dimanto con una pressione ridotta per ottimizzare la lucentezza del materiale
da restauro. La Figura 18 mostra il restauro diretto bulk-fill con ricostruzione della cuspide e
della forma originale del dente con una superficie occlusale anatomica e funzionale, aree di
contatto fisiologicamente formate e un eccellente aspetto estetico. Per completare il trattamento,

¢ stata applicata una vernice al fluoro (Bifluorid 12, VOCO, Cuxhaven) al dente interessato

mediante una spugnetta.

Fig. 18: Risultato finale: il restauro in composito diretto bulk-
fill con ricostruzione della cuspide si armonizza bene con il
tessuto dentale circostante.
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3. Conclusione

| materiali compositi per restauri diretti acquisiranno nei prossimi anni sempre pil importanza.
Questi restauri rappresentano un’opzione di trattamento definitivo di elevata qualita e
scientificamente provata per le regioni posteriori sottoposte a carico masticatorio e la loro
affidabilita & stata documentata in letteratura [11, 67-731. | risultati di una revisione globale
hanno dimostrato che le percentuali di fallimento annue dei restauri posteriori diretti in
composito (2.2%) non sono statisticamente differenti da quelle dei restauri in amalgama (3.0%)
[69]. Anche i restauri diretti in composito con copertura cuspidale sono utilizzati di frequente e
hanno dimostrato di essere una valida alternativa ai restauri indiretti in composito in casi clinici
selezionati [16, 31-341].

La crescente pressione economica sul sistema sanitario e, in molti casi, la mancanza di risorse
economiche da parte dei pazienti per sostenere ulteriori pagamenti per trattamenti adeguati
portano alla necessita di opzioni di trattamento per restauri posteriori che siano affidabili, facili e
veloci da eseguire e quindi piu economici, da utilizzare in alternativa alle soluzioni piu
impegnative [42]. Oltre ai compositi ibridi universali, disponibili in diverse tinte e livelli di
opacita, recentemente sul mercato sono stati presentati i nuovi compositi bulk-fill con profondita
di polimerizzazione ottimizzata. Sono stati messi a punto in modo particolare per |'utilizzo nella
dentizione posteriore, dove essi permettono di realizzare restauri esteticamente piacevoli. La
procedura di applicazione € economicamente piu efficiente di quella dei compositi convenzionali
ibridi [74, 75]. In aggiunta ai compositi bulk-fill a bassa viscosita e ad alta viscosita per restauri
diretti con profondita di polimerizzazione incrementata, & recente la presentazione di un

composito bulk-fill con comportamento della viscosita termo-controllato.

Biografia

Dr. Manhart & Professore presso il Dipartimento di Odontoiatria Restaurativa della Dental School
of LMU-University di Monaco, Germania. Tiene seminari ed workshop pratici in odontoiatria
restaurativa estetica, restauri diretti in composito, restauri in ceramica integrale, faccette,
trattamento post-endodontico, gestione della dentizione fortemente usurata e pianificazione del
trattamento estetico. Pud essere contattato per e-mail: manhart@manhart.com

Indirizzo per la corrispondenza:

Prof. Dr. Juergen Manhart, DDS

Department of Restorative Dentistry

Dental School of the Ludwig-Maximilians-University
Goethe Street 70

80336 Munich

Germany

E-Mail: manhart@manhart.com

www.manhart.com

www.dental.education

S, VO C O

THE DENTALISTS



mailto:manhart@manhart.com
http://www.dental.education/

N CASE REPORT

Bibliografia

1. Wolff, D., H.J. Staehle, and C. Frese, Aomplexe Zahnaufbauten als Alternative zur
Uberkronung. ZWR, 2015. 124(1): p. 30-34.

2. Hickel, R., et al., Direct composite restorations: extended use in anterior and posterior
situations. Clinical Oral Investigations, 2004. 8(2): p. 43-44.

3. Frese, C., D. Wolff, and H. Staehle, Proximal box elevation with resin composite and the
dogma of biological width: clinical r2-technique and critical review. Oper Dent, 2014. 39(1):
p. 22-31.

4. Frese, C., D. Wolff, and H.J. Staehle, Die RZ2-Technik: zweiphasige direkte

Kompositrestauration. Restaurative Versorgung extrem tiefer Kavitdten. Zahnarztliche
Mitteilungen, 2014. 104(5): p. 50-59.

5. Frese, C., D. Wolff, and H.J. Staehle, Komplexe Seitenzahnrestaurationen in der R1- und R2-
Technik. Schwierige Ausgangssituationen und deren Ldsung bei direkter Versorgung mit
Kompositmaterialien. DFZ Der Freie Zahnarzt, 2014. 58(12): p. 72-81.

6. Frese, C., et al., Recontouring teeth and closing diastemas with direct composite buildups: a
5-year follow-up. J Dent, 2013. 41(11): p. 979-85.

7. Roggendorf, M.J., et al., Effect of proximal box elevation with resin composite on marginal
quality of resin composite inlays in vitro. J Dent, 2012. 40(12): p. 1068-73.

8. Manhart, J. and R. Hickel, “Bulk Fill"-Komposite. Neuartige Einsatztechnik von Kompositen
im Seitenzahnbereich. Swiss Dental Journal, 2014. 124(1): p. 19-28.

9. Lynch, C.D., et al., Guidance on posterior resin composites: Academy of Operative Dentistry -

European Section. J Dent, 2014. 42(4): p. 377-83.
10. Staehle, H.J., Minimally invasive restorative treatment. J Adhes Dent, 1999. 1(3): p. 267-84.

11. Heintze, S.D. and V. Rousson, Clinical effectiveness of direct class Il restorations - a meta-
analysis. J Adhes Dent, 2012. 14(5): p. 407-31.

12. Deliperi, S. and D.N. Bardwell, Direct cuspal-coverage posterior resin composite restorations:
A case report. Oper Dent, 2006. 31(1): p. 143-50.

13. Frese, C. and H.J. Staehle, Wie invasiv ist minimalinvasiv? Management von

Einzelzahnlicken aus konservierender Sicht. DFZ Der Freie Zahnarzt, 2018. 62(3): p. 70-77.
14. Staehle, H.J., Erweiterte Anwendungsgebiete fir Komposite. wissen kompakt, 2007. 1: p.

29-38.

15. Demarco, F.F., et al., Longevity of posterior composite restorations: not only a matter of
materials. Dent Mater, 2012. 28(1): p. 87-101.

16. Scholtanus, J.D. and M. Ozcan, Clinical longevity of extensive direct composite restorations in
amalgam replacement: up to 3.5 years follow-up. J Dent, 2014. 42(11): p. 1404-10.

17. Laegreid, T., et al., Clinical decision making on extensive molar restorations. Oper Dent,
2014. 39(6): p. E231-40.

18. Plotino, G., et al., Fracture resistance of endodontically treated molars restored with extensive
composite resin restorations. J Prosthet Dent, 2008. 99(3): p. 225-32.

19. Denehy, G. and D. Cobb, /mpression matrix technique for cusp replacement using direct
composite resin. J Esthet Restor Dent, 2004. 16(4): p. 227-233.

20. Brackett, W.W., et al., Effect of restoration size on the clinical performance of posterior
"packable” resin composites over 18 months. Oper Dent, 2007. 32(3): p. 212-6.

21. Fennis, W.M., et al., Fatigue resistance of teeth restored with cuspal-coverage composite
restorations. Int J Prosthodont, 2004. 17(3): p. 313-7.

22. Segura, A. and R. Riggins, Fracture resistance of four different restorations for cuspal
replacement, J Oral Rehabil, 1999. 26(12): p. 928-31.

23. Macpherson, L.C. and B.G. Smith, Replacement of missing cusps: an in vitro study. J Dent,
1994. 22(2): p. 118-20.

24, Mondelli, R.F., et al., Conservative approach to restore the first molar with extensive
destruction: A 30-month follow-up. Quintessence Int, 2013. 44(6): p. 385-91.

25. Kois, D.E., et al., Evaluation of fracture resistance and failure risks of posterior partial

coverage restorations. J Esthet Restor Dent, 2013. 25(2): p. 110-22.

S, VO C O

THE DENTALISTS



N CASE REPORT

26. Kantardzic, 1., et al., /nfluence of cavity design preparation on stress values in maxillary
premolar: a finite element analysis. Croat Med J, 2012. 53(6): p. 568-76.

27. Xie, K.X., et al., Fracture resistance of root filled premolar teeth restored with direct
composite resin with or without cusp coverage. Int Endod J, 2012. 45(6): p. 524-9.

28. ElAyouti, A., et al., /nfluence of cusp coverage on the fracture resistance of premolars with
endodontic access cavities. Int Endod J, 2011. 44(6): p. 543-9.

29. Kuijs, R.H., et al., A randomized clinical trial of cusp-replacing resin composite restorations:
efficiency and short-term effectiveness. Int J Prosthodont, 2006. 19(4): p. 349-54.

30. Federlin, M., et al., Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich. S1-Handlungsempfehlung

(Langversion). AWMF-Registernummer: 083-028; Stand: Oktober 2016; giiltig bis: Oktober
2021. Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift, 2017. 72(1): p. 75-82.

31. Laegreid, T., N.R. Gjerdet, and A.K. Johansson, Extensive composite molar restorations: 3
years clinical evaluation. Acta Odontol Scand, 2012. 70(4): p. 344-52.

32. Deliperi, S. and D.N. Bardwell, Clinical evaluation of direct cuspal coverage with posterior
composite resin restorations. J Esthet Restor Dent, 2006. 18(5): p. 256-265.

33. Opdam, N.J., et al., Seven-year clinical evaluation of painful cracked teeth restored with a
direct composite restoration. J Endod, 2008. 34(7): p. 808-11.

34, Fennis, W.M., et al., Randomized control trial of composite cuspal restorations: five-year
results. J Dent Res, 2014. 93(1): p. 36-41.

3b. Park, J., et al., How should composite be layered to reduce shrinkage stress: incremental or
bulk filling? Dent Mater, 2008. 24(11): p. 1501-5.

36. llie, N. and B. Stawarczyk, Bulk-Fill-Komposite: neue Entwicklungen oder doch

herkémmliche Komposite? ZMK, 2014. 30(3): p. 90-97.
37. Taubéck, T.T., Bulk-Fill-Komposite. Wird die Fiillungstherapie einfacher, schneller und
erfolgreicher? teamwork J Cont Dent Educ, 2013. 16(4): p. 318-323.

38. Ferracane, J.L. and E.H. Greener, The effect of resin formulation on the degree of conversion
and mechanical properties of dental restorative resins. J Biomed Mater Res, 1986. 20(1): p.
121-31.

39. Caughman, W.F., et al., Correlation of cytotoxicity, filler loading and curing time of dental
composites. Biomaterials, 1991. 12(8): p. 737-40.

40. Manhart, J., Muss es immer Kaviar sein? — Die Frage nach dem Aufwand fir Komposite im
Seitenzahnbereich. ZMK, 2011. 27(Sonderausgabe Marz 2011): p. 10-15.

41. Burtscher, P., Von geschichteten [Inkrementen zur Vier-Millimeter-Bulk-Fill-Technik -

Anforderungen an Komposit und Lichthdrtung. DZW Die Zahnarzt Woche, 2011. Ausgabe
39/2011(39): p. 6-8.

42. Margeas, R., New Bulk-Fill Material Simplifies Restorations to One Step. Inside Dentistry,
2014.10(10): p. 86-90.

43. Margeas, R.C., Bulk-Fill Materials: Simplify Restorations, Reduce Chairtime. Compend Contin
Educ Dent, 2015. 36(1): p. el-e4.

44, Czasch, P. and N. llie, /n vitro comparison of mechanical properties and degree of cure of
bulk fill composites. Clin Oral Investig, 2013. 17(1): p. 227-235.

45, Finan, L., et al., 7The influence of irradiation potential on the degree of conversion and
mechanical properties of two bulk-fill flowable RBC base materials. Dent Mater, 2013. 29(8):
p. 906-12.

46. Manhart, J., MNewes Konzept zum Ersatz von Dentin in der kompositbasierten
Seitenzahnversorgung. ZWR Das Deutsche Zahnérzteblatt, 2010. 119(3): p. 118-125.

47. Fleming, G.J., et al., The potential of a resin-composite to be cured to a 4mm depth. Dental
Materials, 2008. 24(4): p. 522-529.

48, llie, N., A. Kessler, and J. Durner, /nfluence of various irradiation processes on the

mechanical properties and polymerisation kinetics of bulk-fill resin based composites. J Dent,
2013. 41(8): p. 695-702.

49, Ferracane, J., G. Alex, and R. Margeas, Question: Are Bulk-Fill Composites a Good Ildea?
Inside Dentistry, 2014. 10(10): p. 42-44.

50. Hickel, R., Neueste Komposite - viele Behauptungen. BZB Bayerisches Zahnarzteblatt, 2012.
49(9): p. 50-53.

S, VO C O

THE DENTALISTS



N CASE REPORT

51. llie, N., S. Bucuta, and M. Draenert, Bulk-fill resin-based composites: an in vitro assessment
of their mechanical performance. Oper Dent, 2013. 38(6): p. 618-25.

52. Condon, J.R. and J.L. Ferracane, Evaluation of composite wear with a new multi-mode oral
wear simulator. Dent Mater, 1996. 12(4): p. 218-26.

53. Condon, J.R. and J.L. Ferracane, /n vitro wear of composite with varied cure, filler level, and
filler treatment. Journal of Dental Research, 1997. 76(7): p. 1405-1411.

54, Poggio, C., et al., Surface roughness of flowable resin composites eroded by acidic and

alcoholic drinks. J Conserv Dent, 2012. 15(2): p. 137-40.
55. Frankenberger, R., et al., Bulk-Fill-Komposite: Mit dicken Schichten einfacher zum Erfolg?
Quintessenz, 2012. 65(5): p. 579-584.

56. Frankenberger, R., et al., Die richtige Basisversorgung - Expertenzirkel. Dental Magazin,
2012. 30(1): p. 12-24.
57. de Goes, M.F., M.S. Shinohara, and M.S. Freitas, Performance of a new one-step multi-mode

adhesive on etched vs non-etched enamel on bond strength and interfacial morphology. J
Adhes Dent, 2014. 16(3): p. 243-50.

58. Hanabusa, M., et al., Bonding effectiveness of a new 'multi-mode’ adhesive to enamel and
dentine. J Dent, 2012. 40(6): p. 475-84.

59. Mclean, D.E., et al., Enamel/ Bond Strength of New Universal Adhesive Bonding Agents. Oper
Dent, 2015. 40(4): p. 410-7.

60. Takamizawa, T., et al., /nfluence of different etching modes on bond strength and fatigue
strength to dentin using universal adhesive systems. Dent Mater, 2016. 32(2): p. €9-21.

61. Wagner, A., et al., Bonding performance of universal adhesives in different etching modes. J
Dent, 2014. 42(7): p. 800-7.

62. Lenzi, T.L., et al., Bonding Performance of a Multimode Adhesive to Artificially-induced
Caries-affected Primary Dentin. J Adhes Dent, 2015. 17(2): p. 125-31.

63. Loguercio, A.D., et al., A new universal simplified adhesive: 36-Month randomized double-
blind clinical trial. ) Dent, 2015. 43(9): p. 1083-92.

64. Munoz, M.A., et al., /n vitro longevity of bonding properties of universal adhesives to dentin.
Oper Dent, 2015. 40(3): p. 282-92.

65. Manhart, J., Eine Alternative zu Amalgam? Hochviskdse stopfbare Komposite: Uberblick,

Eigenschaften und Verarbeitungshinweise. KONS-Journal, 2001. 3: p. 21-26.

66. Kunzelmann, K.H. and R. Hickel, Alinische Aspekte der Adhésiviechnik mit plastischen
Werkstoffen, in Die Adhdsivtechnologie. Ein Leitfaden fir Theorie und Praxis., M. ESPE,
Editor. 2001, 3M ESPE: Seefeld, Germany. p. 46-67.

67. Da Rosa Rodolpho, P.A., et al., 22-Year clinical evaluation of the performance of two
posterior composites with different filler characteristics. Dent Mater, 2011. 27(10): p. 955-
63.

68. van de Sande, F.H., et al., 18-year survival of posterior composite resin restorations with and
without glass ionomer cement as base. Dent Mater, 2015. 31(6): p. 669-75.

69. Manhart, J., et al., Review of the clinical survival of direct and indirect restorations in
posterior teeth of the permanent dentition. Oper Dent, 2004. 29(5): p. 481-508.

70. Opdam, N.J., et al., Longevity of posterior composite restorations: a systematic review and
meta-analysis. J Dent Res, 2014. 93(10): p. 943-9.

71. Opdam, N.J., et al., 12-year survival of composite vs. amalgam restorations. J Dent Res,
2010. 89(10): p. 1063-7.

72. Pallesen, U. and J.W. van Dijken, A randomized controlled 30 years follow up of three
conventional resin composites in Class I/ restorations. Dent Mater, 2015. 31(10): p. 1232-

44,

73. Pallesen, U. and J.W. van Dijken, A randomized controlled 27 years follow up of three resin
composites in Class I/ restorations. J Dent, 2015. 43(12): p. 1547-58.

74. Manhart, J., H.Y. Chen, and R. Hickel, Three-year results of a randomized controlled clinical

trial of the posterior composite QuiXfil in class | and Il cavities. Clin Oral Investig, 2009.
13(3): p. 301-7.

75. Burke, F.J., et al., The current status of materials for posterior composite restorations: the
advent of low shrink. Dent Update, 2009. 36(7): p. 401-402.

S, VO C O

THE DENTALISTS



