ELEMENTI DI CONSERVATIVA E TECNICHE DI ASSISTENZA
 Dottor  Gianluigi Naccarato     Medico  Chirurgo   Odontoiatra
ODONTOIATRI CONSERVATIVA o RESTAURATIVA
L’odontoiatria restaurativa (o conservativa) è la branca dell’odontostomatologia che si occupa della prevenzione e della terapia delle lesioni, sia congenite che acquisite, dei tessuti duri dei denti.
Ha come obiettivi:
- l’eliminazione dei fattori causali della malattia;
[bookmark: _GoBack]- la motivazione del paziente ad un ottimale controllo della placca batterica ed a seguire una corretta alimentazione;
- l’intercettazione ed arresto, se possibile, delle lesioni decalcificanti iniziali mediante terapie non invasive e di rimineralizzazione;
- la prevenzione delle lesioni cariose mediante misure non invasive (sigillatura dei solchi);
- la terapia convenzionale delle lesioni dei tessuti duri per il mantenimento della vitalità pulpare e la prevenzione di futuri danni ai tessuti calcificati; la restituzione di forma e funzione dei singoli denti; l’integrazione estetica del restauro alla normale distanza di conversazione, se ciò é desiderato dal paziente e clinicamente attuabile. 
Il trattamento restaurativo deve essere inserito in tempi corretti nell’ambito di un piano di lavoro che
individui e colleghi tra loro i problemi del paziente: non deve essere unicamente focalizzato alla
terapia delle lesioni cariose (Benn 1999) e deve prevedere:
-  la determinazione delle aspettative del paziente e la sua disponibilità ad affrontare le cure odontoiatriche.
Alcuni pazienti considerano molto importante la salute e l’estetica del cavo orale; altri ricorrono solo a terapie d’urgenza, altri ancora rappresentano una via di mezzo tra queste istanze. La valutazione del paziente sotto questo profilo può dare validi suggerimenti circa il futuro grado di cooperazione che potremo attenderci durante e dopo le cure (igiene orale domiciliare e regolarità alle visite di controllo).
-  la diagnosi di tutte le lesioni cariose presenti e la determinazione, se possibile, del loro grado di attività.
[image: ]
Il trattamento restaurativo deve essere inserito in tempi corretti nell’ambito di un piano di lavoro che
individui e colleghi tra loro i problemi del paziente: non deve essere unicamente focalizzato alla
terapia delle lesioni cariose (Benn 1999) e deve prevedere:
-  la determinazione delle aspettative del paziente e la sua disponibilità ad affrontare le cure odontoiatriche.
Alcuni pazienti considerano molto importante la salute e l’estetica del cavo orale; altri ricorrono solo a terapie d’urgenza, altri ancora rappresentano una via di mezzo tra queste istanze. La valutazione del paziente sotto questo profilo può dare validi suggerimenti circa il futuro grado di cooperazione che potremo attenderci durante e dopo le cure (igiene orale domiciliare e regolarità alle visite di controllo).
-  la diagnosi di tutte le lesioni cariose presenti e la determinazione, se possibile, del loro grado di attività.
MINISTERO DELLA SALUTE  -  Settembre 2017           
Una diagnosi corretta non può prescindere da un accurato esame obiettivo, eventualmente accompagnato dall’esecuzione di Rx bite-wing e, se indicato, dai test di sensibilità pulpare.
-  il piano di trattamento.
Il piano di trattamento deve essere spiegato al paziente così come eventuali percorsi terapeutici alternativi.
- Il CONSENSO INFORMATO
deve essere spiegato e consegnato al paziente per essere firmato, prima dell’inizio della terapia.

La carie dentale è una malattia che si può in larga parte prevenire.
Un buon programma preventivo comprende sedute di igiene orale, sedute periodiche di controllo,
applicazione di fluoro sia professionale che domiciliare (sciacqui, paste dentifricie, ecc.), istruzioni
per il controllo domiciliare della placca e suggerimenti dietetici.
Un aumentato rischio di carie è, altresì, presente in pazienti che assumono particolari farmaci (come: antidepressivi (soprattutto i triciclici), antistaminici, oppiacei, beta-bloccanti, diuretici e benzodiazepine) 
o il cui flusso salivare, per diverse ragioni, sia ridotto.
Tutti i materiali da restauro, i sottofondi e gli adesivi dentinali sono sensibili all’umidità.
Un buon isolamento del campo operatorio riduce l’inquinamento batterico della dentina e protegge i tessuti molli da possibili eventi traumatici. 
La diga di gomma è un’eccellente sistematica per ottenere un buon isolamento (Accademia Italiana di Conservativa 2009)
Un corretto isolamento del campo operatorio garantisce dall’inquinamento da fluidi e da batteri ed, inoltre, protegge i tessuti molli da possibili eventi traumatici. 
L’utilizzo della diga di gomma rappresenta un eccellente metodo per ottenere quanto sopra.
In genere, un restauro indiretto può essere maggiormente invasivo rispetto ad un restauro diretto.
Nella terapia di lesioni cariose di limitata estensione è preferibile l’esecuzione di restauri diretti.
La completa rimozione del tessuto demineralizzato ed infetto rappresenta lo scopo della terapia Conservativa.
La dentina rammollita può essere escavata sia con frese montate su manipolo a bassa/bassissima
velocità che con strumenti manuali.
La dentina va escavata fino a quando non si incontra un tessuto duro e compatto.
Rimossa la dentina rammollita, la polpa va adeguatamente protetta con modalità e materiali a discrezione del singolo operatore. 


ODONTOIATRIA CONSERVATIVA
RUOLO DELL’ASO NELLA PREPARAZIONE E ASSISTENZA

1. ANESTESIA
2. ISOLAMENTO CAMPO OPERATORIO
3. PULIZIA E PREPARAZIONE CAVITA’
4. RESTAURO CAVITA’
5. CONTROLLO E LUCIDATURA PREPARAZIONE
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3- PULIZIA E PREPARAZIONE CAVITA!
TURBINE E MANIPOLI

Una turbina dentale & uno strumento rotante azionato
per compressione di aria direttamente attraversoll tubo
del riunito dentale mediante una connessione.

La turbina & utilizata per molte procedure
odontoiatriche da pil di 50 anni, da quando nel 1957 &
statorealizzato e distribuito il primo esemplare.

Tra tutti gl strumenti rotanti, & quello che presenta la
velocita pil alta (da 100,000 500.000). Puc’ essere
dotato di sorgente luminosa

Manipolo anello rosso. Permette di moltiplicare Ia velocita
del micromotore e pud arrivare anche ad un rapporto di
moltiplicazione di 1:5. Pud essere dotato di sorgente
luminosa. E usato principalmente in odontoiatria restaurativa
e protesi
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3- PULIZIA E PREPARAZIONE CAVITA'
TURBINE E MANIPOLI CONTRANGOLI

Manipoli vengono montatisu un micromotore ad attvazione
elettrica o ad ariache, attraversoun alberino e degli
ingranag, trasmette | movimentoall fresa. Il micromotore &
caratterizzato da una velocith di rotazione di 40,000 rprm e da
un'elevata coppia di rotazione.

Manipoloanelloblu. Viene usato con frese a bassa velocits,
soprattutto per rifinire @ pulire cavita. Pud essere dotato di
sorgente luminosa

Manipolo anelloverde. Demoltiplicala velocita del

micromotore e viene utlizzato principalmente in endodonziae
chirurgiaimplantare.

ol ricromotore
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3- PULIZIA € PREPARAZIONE CAVITA' ™ >
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4. RESTAURO CAVITA'
CON MATERILI ESTETICI ADESIVI

> MORDENZANTE

> CLOREXIDINA0,5%

> ADESIVO E APPLICATORI

> COMPOSITI
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> MORDENZANTE

liquido o gela base di acido ortofosforico al 37% che rende ruvide le superfici
dello smalto dentale e aumenta nel contempo le forze di adesione delle resine composite
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4. RESTAURO CAVITA"

Quali material sono utilizzati per I'otturazione dentale?

“oro,
~ceramica.
~amalgama (argento)
+resina composita
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4. RESTAURO CAVITA"
AMALGAMA

Con Decreto interministeriale 11 novembre 2020 &
adottatoil Piano Nazionale per Ieliminazione
delfutilizzo delfAmalgama dentale, in adempimento del
Regolamento (UE) 2017/852 sul mercurio che,
allarticolo 10, comma 3, prevede che ogni Stato
membro definisca un Piano nazionale concernente le
misure che intende adottare al fine di eliminare
gradualmente ['utilizzo dellamalgama dentale.

11 Piano descrive le azioni necessarie a conseguire la
progressiva dismissione dell'uso dellamalgama dentale
in ambito odontostomatologico, con il fine ultimo di
pervenire ad una completa eliminazione di tale uso,
tramite misure non coercitive,

entro il 31 dicembre 2024.
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4. RESTAURO CAVITA"
Una resina composita & costitita da 3 componentl principalt

“MATRICE RESINOSA: & la componente organica e chimicamente atiiva dela resina; la maggior parte dei
‘composit s basa su una molecola sintetizzata nei primi anni ‘60, il dis-GMA. Questa molecola organica
conferisce fluidita a prodotto in condizioni di partenza; in seguito ad un preciso stimolo, derivante da un
atiivatore fisicolchimico, le molecole di dis-GMA polimerizzano, rendendo l materiale macroscopicamente.
rigido.

Gl attivatori possono essere indicatl come Ia quarta componente di una resina: | compositi maggiormente
diffusiin ambito conservativo si basano sullattivazione attraverso lesposizione a una luce a precisa lunghezza
donda (fotopolimerizzazione).

FILLER: come anticipato, la matice circonda una quanita variabile di particelle inorganiche; queste possono
variare dal puntodi vista chimico e con esse variano le proprieta conferite al prodotto_ | composito polra cosi
presentare caratteristiche peculiariin termin di durezza, raslucenza e anche azione biologica;

*ACCOPPIANTE: s tratta del silano che ha un ruolo imprescindibile, sia nell’accoppiare le due componenti
principaliche nel permetiere Ia poimerizzazione dei composti dentali.
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4. RESTAURO CAVITA'

| materiall compositi sono disponibliin siringa e In capsula, ed & possibile scegliere croma e
valore che meglio sl adatta alle varie esigenze. Disponibill masse e flow.
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NELLA SCELTA DEL COLORE DOBBIAMO CONSIDERARE 3 PARAMETRI:

1) TINTA: & il colore vero e proprio determinato dal colore base della dentina. In odontoiatria questo parametro
viene rilevato con una scala coloriche prevede 4 tinte

tinta A: rosso-marrone

tinta B: arancione-grigio

tinta C: verde-grigio

tinta D rosa-grigio

2) CROMA: & il Iivello di saturazione diintensita della tinta, quindiil colore pud essere piti 0 meno intenso. | fattori
che pid lo determinano sono: eta del dente e lo spessore dello smato.

Pub essere definito come 'unita di misura della quantta del colore. Un dente glovane tende ad avere un croma
basso, poco intenso, mentre quandollo smalto ha spessore limitato lascera trasparire di pid fa dentina con
conseguente magglore intensita del croma.

Secondoa scala color, il roma viene indicato con un numero dopo la lettera (es. A1 croma saturo con il isutato
i un dente bianco; A4 croma intenso con il isultato di un dente tendenziaimente giallo)

3) VALORE: & il grado di luminosita del colore, spesso determinato dallo spessore dello smalto. Nella pratica, &

considerato basso di valore un dente troppo scuro rispetto agl altri mentre pi un colore tende al bianco,
maggiore sara il suo valore.
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SCELTA COLORI

+ Da fare...prima o dopo aver montato la diga?
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Carta per articolazione in misure diverse:
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AGo
€ composto da una cannulain acciaio inossidabile, forito sterle ed nserito in
una “capsula” in materiale plastico che protegge la pate esterna dellago, ciod
quellache andrain contattocon i paziente, e a parte “interna” dellago owverola
parte che entrerd nella siringa e quindinella tubofiala.

Visono aghi di diametri e lunghezze diverse aseconda del tipo di anestesia da praticare,
i aghi possono essere lunghi,cort, extra cort,  seconda del diametro, d a seconda del fabbricante, varianocon misure

comprese mediamente fra & & 38 mm; gl aghi sono indicatianche con unita di misura “Gauge” (utlizzata per ttti tipidi
cannula/ago) espressa in numeri, seguiti dall ettera °G",che rappresentail diametro

Ad esemplo ci sono aghidentall 256, 276 e 306 dove l numero rappresenta un corrispondente diametro secondo a norma
1509626),

Ad oggl comunque per la corrispondenza corretta colore-diametros deve far riferimento alla apposita norma per aghi dentali
owerola EN1SO 7285,

Sull'hube presente anche un indicatore per forientamento dellapunta
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2 - ISOLAMENTO CAMPO OPERATORIO
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2 - ISOLAMENTO CAMPO OPERATORIO
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