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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 là delle 

possibilità che i compositi altamente estetici offrono nell’applicazione delle tecniche 

policromatiche a più strati, per i denti posteriori il mercato richiede sempre più anche i materiali 

compositi bulk-fill, più semplici e rapidi da applicare e, quindi, più economici. Una novità in 

questa classe di materiali è rappresentata da un composito bulk-fill con viscosità controllata 

termicamente. 

 

1. Introduzione 

Negli ultimi anni, le indicazioni per i restauri diretti in composito si sono sempre più 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 cavità 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 è 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 è un metodo di trattamento accettato e 

scientificamente approvato [30]. Però, quando è necessario sostituire diverse cuspidi in difetti 

molto estesi, i restauri indiretti – che in molti casi richiedono un’ulteriore rimozione di sostanza 

dentale – sono ancora l’opzione preferita di molti clinici [9, 17]. Studi sulla longevità 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 è considerata essere il gold standard per 

l’applicazione di materiali compositi fotopolimerizzabili [35]. Generalmente, per le loro 

particolari caratteristiche di polimerizzazione e la limitata profondità 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’intensità 

luminosa del dispositivo di polimerizzazione utilizzato, la tinta e il livello di traslucenza del 

composito e il relativo sistema di fotoattivazione [36]. Strati più spessi di questi compositi 

convenzionali, però, non polimerizzano correttamente e quindi portano a scarse caratteristiche 

meccaniche e biologiche [37-39]. 

Soprattutto nel caso di cavità posteriori estese, la tecnica a incrementi convenzionale può essere 

molto dispendiosa in termini di tempo e complicata, nonché sensibile alla procedura [30]. 

Questo è il motivo per cui molti clinici cercano un’alternativa a questa complicata tecnica multi-

strato, così che i compositi diretti possano essere applicati in meno tempo e quindi in modo più 

economico, con una maggior sicurezza del prodotto [40-43]. I 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 cavità 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 intensità [36, 40, 44-47]. 

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 viscosità, che fluiscono bene sul pavimento della 

cavità 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, però, essi hanno carattersitiche meccanice es estetiche inferiori a quelle dei 

compositi ibridi convenzionali: per esempio, un modulo di elasticità inferiore, una ridotta 

resistenza all’usura, una maggior ruvidità di superficie e una minor lucidabilità [36, 50-

54]. 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 viscosità da regular a elevata che possono essere 

applicati fino alla superficie occlusale e che non richiedono un ulteriore strato protettivo 

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

 

I compositi bulk-fill, in entrambe le viscosità, permettono un solo strato di 4-5 mm grazie alla 

profondità di polimerizzazione ottimizzata. Questo significa che i compositi bulk-fill ad elevata 

viscosità possono essere applicati in un solo strato in cavità la cui profondità corrisponde alla 

maggior parte della profondità di polimerizzazione di questo materiale. In caso si debbano 

restaurare difetti più profondi o se si utilizzano varianti di composito bulk-fill flowable, è 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 

realtà dei materiali bulk-fill, in particolare perché molte cavità prossimali si estendono in aree 

che sono più profonde della massima profondità di polimerizzazione di questi materiali (4 – 5 

mm) [55, 56]. 

Un nuovo approccio è 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 o 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 più strette e nei sottosquadri, nonché nelle linee e angoli 

interni, facilitando così il posizionamento del materiale da restauro nella cavità. VisCalor bulk 

raggiunge nuovamente la temperatura corporea entro breve tempo quando entra in contatto con il 

dente e ritorna quindi allo stato ad elevata viscosità, modellabile. VisCalor bulk combina quindi 

la fluidità di un composito a bassa viscosità durante l’applicazione con la possibilità di 

modellazione di un composito ad elevata viscosità, il tutto in un solo materiale da restauro. Dato 

che l’intera cavità può essere riempita con lo stesso composito, vi è anche un risparmio di tempo 

rispetto ai sistemi combinati di compositi flowable e modellabili. VisCalor bulk può essere gestito 

in strati di spessore fino a 4 mm. È 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 

stabilità meccanica. Grazie al basso assorbimento di acqua, VisCalor bulk assicura una buona 

stabilità del colore e delle proprietà meccaniche. La compule viene riscaldata mediante una 
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cannula stretta e sottile, che permette l’applicazione del composito termoviscoso nella aree della 

cavitò strette e difficili da raggiungere. 

 

2. Presentazione del caso clinico 

Un donna di 50 anni si è presentata nel nostro studio richiedendo la sostituzione del restauro in 

composito a carico del dente 46 (primo molare inferiore di destra) (Fig. 1).  

 

 

 

 

 

 

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 l’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 è 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 è stata eseguita sul dente umido, prima dell’applicazione della diga di gomma. Dopo 

la somministrazione di anestesia locale, il vecchio restauro in composito insufficiente è stato 

accuratamente rimosso, conservando i tessuti duri residui. Dopo l’escavazione, la cavità è 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 è stata successivamente ricostruita in composito (Fig. 2). Il vecchio 

restauro in composito del dente 47 è stato rimodellato sulla superficie mesiale in quanto aveva 

un contorno non fisiologico (Fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

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

Fig. 2: Situazione dopo attenta rimozione del vecchio restauro e 
preparazione della cavità. 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 è stato successivamente isolato mediante la diga di gomma (Fig. 3).  

 

 

 

 

 

 

  

È stata utilizzata una matrice di metallo per delimitare la cavità. La matrice è stata sigillata nel 

margine gengivale mesiale con un cuneo di legno (Fig. 4). Nel box prossimale distale, la matrice 

è stata stabilizzata mediante un composito provvisorio fotopolimerizzabile (Clip, VOCO GmbH, 

Cuxhaven). Non è 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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

È stato scelto l’adesivo universale Futurabond M+ (VOCO) per il pretrattamento adesivo del 

tessuto dentale duro. Futurabond M+ è l’innovativo adesivo universale one-bottle che è 

compatibile con tutte le comuni tecniche di condizionamento e strategie adesive attualmente in 

uso (adesivo multimodale): la tecnica self-etch senza l’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 possibilità di poter variare 

rapidamente il protocollo di applicazione quando si utilizzano questi adesivi universali senza 

cambiare il promotore dell’adesione riduce la sensibilità alla tecnica e conferisce la necessaria 

Fig. 3: Applicazione della diga di gomma. 
 

Fig. 4: Applicazione di una matrice a 
banda in metallo.  
 

 

Fig. 5: Condizionamento di smalto e 
dentina con acido fosforico al 35%. 
 
 

 



           CASE REPORT 

 

 

libertà 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, è stato utilizzato il pretrattamento adesivo total-etch con acido fosforico. 

L’acido fosforico al 35% (Vococid, VOCO GmbH, Cuxhaven) è 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 cavità è stata accuratamente 

sciacquata per 20 secondi con spray aria-acqua per rimuovere l’acido e i residui di 

precipitazione. La cavità è stata poi delicatamente asciugata con aria dall’eccessiva umidità, 

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

state applicate e distribuite generosamente nell’area della cavità mediante un microbrush 

(Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ci si deve assicurare che tutte le aree di cavità siano sufficientemente ricoperte dall’adesivo. 

Dopo almeno 20 secondi di accurata distribuzione dell’adesivo sulla superficie dentale, il 

solvente è stato completamente fatto evaporare dall’agente adesivo mediante aria compressa 

priva di olio, fino a ottenere uno strato adesivo immobile e lucente. Successivamente, l’agente 

adesivo è stato fotopolimerizzato per 10 secondi (Fig. 8). Si è ottenuta quindi una superficie di 

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

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6: Situazione dopo un accurato 
risciacquo dell’agente condizionante e 
delicata asciugatura con aria della 
cavita, senza essiccare la dentina. 
 

Fig. 7: Pretrattamento adesivo dei 
tessuti dentali con adesivo universale 
Futurabond M+. 

Fig. 8: Dopo un’accurata evaporazione del 
solvente, l’adesivo è stato fotopolimerizzato 
per 10 secondi. 
 

Fig. 9: Una superficie di cavità lucente 
indica un sigillo uniforme di dentina e 
smalto con adesivo. 
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Questo dovrebbe essere accuratamente verificato prima di applicare il materiale da restauro, in 

quanto eventuali aree della cavità che dovessero apparire opache sono un’indicazione che in quei 

siti è stata applicata una quantità 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 sensibilità post-operatoria in denti vitali. Questa complicanza, che 

spesso richiede la sostituzione del restauro adesivo con uno nuovo, solitamente può essere 

evitata da un accurato protocollo adesivo. Se durante l’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) è stato riscaldato in un fornetto per 

composito (Caps Warmer, VOCO, Cuxhaven) a 68 °C (Fig. 10 e 11). Il materiale composito 

riscaldato è stato prima applicato in una sola quantità sul pavimento del box prossimale distale 

(Fig. 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

La cannula stretta e flessibile della compule di VisCalor bulk facilita l’applicazione diretta del 

composito anche nelle aree della cavità strette e difficili da raggiungere (Fig. 11). 

È 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).  

 

Fig. 10: Il composito 
termoviscoso VisCalor 
bulk (VOCO, Cuxhaven) 
è stato riscaldato in un 
fornetto per composito 
(Caps Warmer, VOCO, 
Cuxhaven) a 68 °C. 
 

 

Fig. 11: La cannula 
stretta e flessibile della 
compule di VisCalor 
bulk facilita 
l’applicazione diretta 
del composito anche 
nelle aree della cavità 
strette e difficili da 
raggiungere. 
 

Fig. 12: Il materiale composito riscaldato è stato prima applicato 
in una sola quantità sul pavimento del box prossimale distale. 
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Con una pressione controllata, lo speciale strumento manuale è 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, intensità luminosa > 1.000 mW/cm²) – lo strumento viene 

mantenuto in situ durante la fotopolimerizzazione (Fig. 14) – e assicura uno stretto contatto 

prossimale (Fig. 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 è considerato inopportuno dall’operatore e complica l’adattamento delle matrici al dente 

adiacente mediante una pressione compattante [65, 66]. Con l’incremento successivo di 

VisCalor bulk il restante volume dea cavità (spessore massimo dello strato: 4 mm) è stato 

completamente riempito con la tecnica bulk-fill (Fig. 16) ed è stato modellato i contorno della 

cuspide distolinguale mancante (Fig. 17).  

 

 

 

 

 

Fig. 13: Modellazione dell’area prossimale distale con una 
piccola quantità di VisCalor bulk e uno speciale strumento 
manuale. 
 

Fig. 14:  Fotopolimerizzazione del 
materiale da restauro per 20 secondi 
(intensità luminosa > 1.000 mW/cm²). 
 

Fig. 15: Dopo la polimerizzazione, un 
ponte cervicale in composito stabilizza 
la matrice nell’area di contatto 
cervicale. 
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Il materiale composito è stato nuovamente polimerizzato con una lampada fotopolimerizzatrice a 

elevata intensità per 20 secondi (intensità luminosa > 1.000 mW/cm²). Dopo la rimozione della 

matrice di metallo, è 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, è stata utilizzata una fresa diamanta fine a punta per finire la 

convessità delle cuspidi e le creste triangolari. Dopo l’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, è 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, 

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

mediante una spugnetta. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 16: Con l’incremento successivo di 
VisCalor bulk il volume residuo della cavità è 
stato completamente riempito mediante la 
tecnica bulk-fill. 
 

 

Fig. 17: Il contorno della cuspide 
distolinguale mancante è stato modellato. 
L’ultimo incremento di composito è stato 
nuovamente polimerizzato per 20 s. 
 

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 

I materiali compositi per restauri diretti acquisiranno nei prossimi anni sempre più importanza. 

Questi restauri rappresentano un’opzione di trattamento definitivo di elevata qualità e 

scientificamente provata per le regioni posteriori sottoposte a carico masticatorio e la loro 

affidabilità è stata documentata in letteratura [11, 67-73]. I 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, 31-34]. 

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 necessità di opzioni di trattamento per restauri posteriori che siano affidabili, facili e 

veloci da eseguire e quindi più economici, da utilizzare in alternativa alle soluzioni più 

impegnative [42]. Oltre ai compositi ibridi universali, disponibili in diverse tinte e livelli di 

opacità, recentemente sul mercato sono stati presentati i nuovi compositi bulk-fill con profondità 

di polimerizzazione ottimizzata. Sono stati messi a punto in modo particolare per l’utilizzo nella 

dentizione posteriore, dove essi permettono di realizzare restauri esteticamente piacevoli. La 

procedura di applicazione è economicamente più efficiente di quella dei compositi convenzionali 

ibridi [74, 75]. In aggiunta ai compositi bulk-fill a bassa viscosità e ad alta viscosità per restauri 

diretti con profondità di polimerizzazione incrementata, è recente la presentazione di un 

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