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RIASSUNTO

Le problematiche legate all’isolamento del
campo operatorio sono preminenti in endo-
donzia; talvolta la distruzione dell’elemento
dentale da trattare é tale da impedire al clini-
co una adeguata preparazione del campo
stesso. Negli scorsi anni numerose tecniche
sono state prese in considerazione per ovvia-
re a quest inconvenienti, ma tali tecniche
spesso si sono rivelate indaginose e, per que-
sto molivo, poco fruibili durante la pratica
clinica.

E obiettivo di questo articolo delineare nuo-
vamente i punti essenziali per isolare corret-
tamente il campo operatorio e fornire alcune
precisazioni su alcuni sistemi accessori per
ovviare ai piu comuni inconvenienti clinici di
questa fase preliminare, ma essenziale, della
terapia endodontica.

Sebbene in passato la presenza di una coro-
na clinica integra, naturale o ricostruita fosse
condizione ideale per ’approccio al sistema
endodontico, oggi ¢ universalmenie accetta-
to il fatto che la stabjlizzazione dell'uncino
metallico per il posizionamento della diga sia
Funico evento determinante I'esecuzione di
una ricostruzione pre-endodontica. Qualora
la stabilizzazione naturale o assistita dell'un-
cino sia possibile, attraverso 'impiego per e-
sempio delle tecniche adesive, si procedera
all'eliminazione delle eventuali filtrazioni di
sangue e/0 saliva con appositi sistemi che
vengono ampiamente illustrati nel testo. Dal-
la disamina fatta si evince chiaramente che
I'avvento delle tecniche adesive ha enorme-
mente facilitato jl clinico in tutti questi fran-
genti. In aggiunta, I'impiego di queste tecni-
che consente, a chi lo reputasse opportuno o
indispensabile, attuare trattamenti in piu se-
dute anche se questo atteggiamento clinico ¢
oggetto di revisione.

In conclusione la scelta di isolare adeguata-
mente atiraverso la stabilizzazione dell'unci-
no metallico risulta essere J'opzione prima-
ria da ottemperare e il ricorso a complicate
ricostruzioni debba essere riservato solo ai
casi in cui linstabilita delluncino stesso Jo
richieda.
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ABSTRACT

The use of rubber-dam is mandatory in en-
dodontic procedure but, in some clinical ca-
ses, the destruction of dental tissues due to
decay or to previous reconstruction proce-
dures makes it difficult. A number of techni-
ques have been proposed in last decades 10
build-up teeth before endodontic tracatrnent
but all these clinical situation seem complica-
te and time consuming.

Most of the Authors agree that the primary
objective in isolating process is to achieve
clamp stability; it might be achieved directly,
using different clamps, or indirectly , using
for example adhesive lechniques. When
clamp stability is assured other clinical tricks
should be used to prevent fluids filtration
from rubber dam; only in the case in which
is impossible to obtain this stability the
build-up by copper rings or orthodontics
band should be adopted.

Aim of this paper is to review many of these
clinical situation and supply a guideline for
the practitioner to follow in these cases.

Key words:

Endodontic treatment. Isolation.
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INTRODUZIONE

L'esecuzione di un corretto trattamento en-
dodontico ¢ legata imprescindibilmente ad
un idoneo posizionamento della diga di
gomma (1).

Isolare il carmpo operatorio in presenza di
un dente integro & sicuramente facile, per-
tanto si € sempre pensato di ricostruire J'e-
lemento dentale da trattare endodontica-
mente quando )a corona clinica era parzial-
mente o completamente distrutta dal pro-
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cesso carioso e/o da una frattura.
Lesigenza di ottenere e conservare un vali-
do sigillo durante la terapia canalare ha fat-
to si che il pre-trattamento diventasse, con
gli anni, una pratica comune irrinunciabile.
Tuftavia, attraverso una corretta analisi dei
cosli e dei benefici che questa procedura
comporta, sara possibile valutarne la reale
utilita clinica. E” bene sottolineare, gia in fa-
se introduitiva, che le problematiche dell’i-
solamento del campo sono essenzialmente
legate primariamente alla stabilizzazione
dell'uncino e solo secondariamente all'even-
tuale infiltrazione di saliva verso la cavita
endodontica oltre che al sigillo delleventua-
le otturazione provvisoria.

Per risolvere il problema di posizionamento
dell’'uncinag esistono varie procedure che e
samineremo:; saranno poi oggetto di disami-
na le ulteriori modalita di isolamento volte a
prevenire Yiofiltrazione di saliva attraverso
il foglio di gomma ..

Tra gli altri aspetti presi in considerazione,
J'esecuzione di una otturazione provvisoria
durante o al termine della terapia endodon-
tica merita un riguardo particolare ed an-
che su questo ura disamina deltagliata cre-
diamo sia indispensabile.

Gia in sede introdutiiva possiamo pero af-
fermare che, facendo un’analisi razionale
dell’'uso che viene fatto della ricostruzione
pre-endodontica, una modifica dell’atteggia-
mento verso questa comune pratica clinica
dovrebbe essere presa in esame ed ¢ pro-
prio obiettivo di questo articolo quello di a-
nalizzare criticamente le varie situazioni o-
perative da affrontare quando si eseguono
trattamenti endodontici in presenza di ele-
menti dentari con gravi perdite di sostanze
dento-coronati.

Esuleranno dalla discussione i casi clinici
nei quali la complessa situazione parodonia-
le debba essere considerata prioritaria al
trattamento endodontico.

CONSIDERAZIONI CLINICHE

Al fine di rendere pih agevole la disamina
critica, onde mettere in evidenza le diverse
situazioni cliniche, si & deciso di suddivide-
re in sottocapitoli questa parte del lavoro.
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Posizionamento e stabilizzazione
dell’uncino.

Infiltrazioni della diga di gomma.
Accorgimenti sull’uso degli irriganti
nelle fasi preliminari.
Posizionamento dei repen per

la determinazione della lunghezza
di lavoro.

Mantenimento dell’otturazione
coronale provvisoria.

POSIZIONAMENTO
E STABILIZZAZIONE DELL'UNCINO

Frequentemente la distruzione ¢ parti del-
la corona dentale oltre l1a linea amelo-ce-
mentizia comporta una diminuzione del dia-
metro mesio-distale dell'elemento da tratta-
re; a causa di cio, I'impiego di uncini non
dedicati all'elemento da isolare appare una
scelta alternativa, facilmente percorribile.
E’ il caso per esempio delluncino da incisivi
per i premolari o addirittura per i molan in-
feriori (Fig. 1).

In casi particolari é possibile ricorrere alle
tecniche adesive, utilizzando i compositi,
per stabilizzare ganci non perfettamente
saldi, in denti con scarsa corona clinica
(Fig. 2) (2).

INFILTRAZIONI DELLA DIGA
D] GOMMA

Una volta isolato il dente privo della sua in-
tegrita coronale, I'lmpedire uno scambio di
liquidi da e verso la cavita orale diviene im-
peralivo, pena da un lato la compromissione
dellisolamento faticosamente ottenuto dalla
saliva e dall’aliro i1 disagio del paziente
quando gli irriganti giungono a contatto del-
le mucose orali.

La presenza di una corona clinica ricostru-
ta nella sua integrita sicuramente facilita il
confinamento dei liquidi al di fuori o all'in-
terno della cavita di accesso; tuttavia non é
certo questa una condizione assoluta per ot-
tenere un corretto isolamento.

Nella realta Vinfiltrazione di liquidi é impe-
dita dal corretto posizionamento del foglio
della diga di gomma e dal suo intimo adatta-
mento attorno al colletto del dente e questo
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Fig. 1 - Elemento 4.7 ridotio per scopi
protesici in cul manca la parete mesiale.
Lisolamenio é otlenulo utslizzando un
uncino da frontali (Ivory n.9) che garantisce
una notevole stabilita nonostante le ridotte
dimensioni del moncone.

= —

Fig .2 - Esempio in cui il materiale
composito ¢ stato utilizzato per migliorare la
ritenzione meccanice dell’'uncino.

Figg. 3 e 4 - Elemento dentale 1.1 con scarsissima capacild ritentiva dovuty alla lunghezza
ed alla forma molto conica del moncone. In questo caso uncino (H.F. n.212) garantisce
stabilitd ma permane uno scarso adattamento del fogiio di gomma al margine cervicale del
dente. L'utilizzo di apposite schinme inieftate atiorno al contorno del dente, consentira di

ottenere anche sl necessario sigillo.

puo essere effettuato a prescindere dalla
mancanza o meno di una o pill pareti del
dente.

Nei casi in cui, come segnalato nel punto
precedente, il complesso uncino-diga ha u-
no scarso adattamento alla forma naturale
del dente nella sua posizione cervicale, I'u-
so di alcuni presidi ausiliari facilitera il rag-
giungimento deilo scopo (Fig. 3).

Sul mercato esistono schiume, facili da u-
sarsl, ideate appositamente per questo sco-
po (oral seal caulking ULTRADENT pro-
ducts inc. U.S.A) (Fig. 4). oltre ad alcuni
materiali di comune uso odontoiatrico che

possono essere adattati al bisogno.

] cementi per otturazione provvisoria al-
I'ossido di zinco eugenolo, le formulazioni
di idrossido di calcio in matrice resinosa o
ancora i materiali da impronta siliconici so-
no stati pit volte menzionati; un ruolo par-
ticolare spetta poi ai cementi vetroionome-
i dei quali si potra sfruttare 'adesione alla
diga di gomma oltre che la rigidita del ce-
mento stesso una volta indurito (Figg. 55
bis) (3-5).

Tulti questi sistemi alternativi hanne una
loro valenza e possono essere utilizzati con
il fine pit sopra menzionato.
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ACCORGIMENTI SULL’USO
DEGLI IRRIGANTI NELLE FASI
PRELIMINARI

Un altro punto messo in discussione ¢ la
possibilita di utilizzare la cavita di accesso
come contenitore di jrnganti. L noto quanto
jmportante sia il ruolo degli irrfiganti nella
detersione del sisiema endodontico e que-
sto non €& vggetto di discussione, tuttavia
pare che in assenza di una o piu pareti del
dente ci6 non possa essere ottenuto. Rivalu-
tando criticamente questo assunto e valu-
tando. sopraitutto, in quali fasi del tratta-
mento questo sia assolutamente necessario
sara possibile giudicare in che frangenti ri-
correre al pre-lrattamento.,

Nella realta la forma anatomica della came-
ra pulpare funge gia da contenitore naturale
per gli irciganti ([Fig. 6); sono. nella pratica,
pochissime le situazioni nelle quali la com-
pleta distruzione della corona clinica del
dente sia abbinata ad una forma analomica
della camera pulpare sfavorevole.

In queste situazioni, (ultavia, la sistematica
di approccio alla terapia canalare pud esse-
re d'aiulo.

L noto che, tra le tecniche di detersione ¢
sagomatura allualmente in uso, la tecnica
Crown-Down abbia assunto un ruolo premi-
nente (6); essa prevede di sagomare il cana-
le partendo prima dal terzo coronale pas-
sando successivamente al terzo medio ed
infine al terzo apicale. Non pare che T'uso
degh strumenti nelle prime (asi del tratta-
mento con poca quantita di irrigante possa
andare a detimento del tratlamento stesso.
Lampliamento ottenuto consentira di lavo-
rare con sufliciente quantita di irrigante nel
terzo coronale; cio, a maggior ragione, ac-
cadra nel prosieguo del trattamento dove i
due terzi coronali costituiranno il vero ser-
batoio di irrigante per la detersione dell’en-
dodonto profondo.

POSIZIONAMENTO DEI REPERI
PER LA DETERMINAZIONE
DELLA LUNGHEZZA D1 LAVORO

La possibilita di avere punti di repere stabili
e ripetibili, per gli stop di gomma, in cavita
di accesso in elementi dentali con una o pil
pareti mancanti ha, in passato, indotto ad e

Figg. 5 e 5 his - Sequenza di isolamento in molare superiore; la ricostruzione di parte
dell'elemento dentale é stata eseguila con cemento vetroionomerico.

Fig, 6 - Molare superiore in cui é stata
persa gran parte della struttura coronale.
Si noti come, dopo l'accesso cavilario, la
cantera pulpare funga da contenitore
naturale per 'irrigante.

seguire con costanza la ricostruzione pre-
endodonfica. Nella realta, cuspidi e creste
marginali obbligano lo stop di gomma ad
assumere inclinazioni poca adatte e difficil-
mente ripetibili; per contro, quando la su-
perficie che funge da repere ¢é perfetiamen-
te piatta tale riscontro pare ovviamente pitl
agevole (Figg. 7-8).

Appare chiaro alla luce delle considerazioni
precedenti che il punto di repere per gli
stop @ meno preciso se la conformazione
della corona & irregolare e non certo se es-
sa ha una o piu pareti integre.

Quindi, la forma del punto di repere e non la
sua posizione, in senso corono-apicale, puo
influire sulla precisione piu che l'integrita o
meno della corona clinjca (Fig. 8 bis).

Figg. 7 e 8 - Si noti come la posizione dello
stop di gomma cambi quando la superficie
occlusale del dente viene abbassata e resa
piatia od uniforme.
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Se poi consideriamo che, in letteratura, ¢
prevista, se necessario nei casi pit comples-
si, la possibilita i abbattere completamente
pareti o cuspidi, la cavita che ne risiduera
non avra certo caratteristiche simili a quelle
indicale come le uniche che possono forma-
re punto di repere stabile per gli stop di
gomma (Fig. 9).

Tuttavia, come descritto da Cathey (7) 'ab-
bassamento delle cuspidi, sia nei premolari
e particolarmente nei molari, facilita non di
poco le operazioni sia di visualizzazione dei
canali radicolari sia di eliminazione delle in-
terferenze coronali .

Qualora si considerino anticipatamente le
problematiche ricostruftive ¢ dato ormai ac-
cettato che il restauro degli elementi trattati
debba essere comprensivo della protezione
cuspidale; appare quindi evidente che Y'ope-
razione di ahhatlimento di parte del tavola-
to occlusale residuo sia operazione oltre
che facilitante la lerapia anche protetliva
per le fasi immediatamente successive Ja te-
rapia endodontica.

MANTENIMENTO
DELLCOTTURAZIONE CORONALE
PROVVISORIA

La necessita di avere un sigillo oftimale nel
periodo che intercorre ira un appuntamen-
to e Yaltro & uno dei fatti che maggiormente
spingono il clinico a ricostruire preventiva-
mente l'elemento denlale da Lrattare; su
questo punto vale pero la pena fare alcune
considerazioni legate ai dali di lelteratura
disponibili a riguardo.

Come riportato da Albashaireh et al (8) il
successo di trattamenti canalari condotti in
sedula unica rispetto a quelli condotii in se-
dute multiple paiono essere assimilabili ma
con una serie di sequele post-operatorie mi-
nori nei trattamenti effeftuati in an'unica se-
dula.

In aggiunta, come descotto da Fava (9) e da
Walton el al (10), la possibilita di avere ef-
fetli collaterali nellimmediato post-operato-
rio sono dell’ordine del 3-5 % e non sembra-
no compromeliere in modo rilevante la riu-
scita del trattamento stesso. In alcuni studi,
poi, si avanzano dubbi sulla reale efficacia
delle procedure legate alle medicazion) in-
termedie (11-)3), mentre in altri si enfatizza
la maggior incidenza di sequele dopo il trat-
tamento in elementi dentali strumentati in
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Fig. 8 bis - Situazione clinica nella quale
nonostante si abbiano sul desnte diversi punit
di repere in senso corono-apicale, la
precisione di questi é garantita dalla forma
del moncone ollve che dalla completa
stabilsic degli stop di gonma.

Fig. 9 - Isolamento del 36, la cavit di
accesso ¢ eseguita dopo l'asporlazione di una
vecchia otturazione, la forma che residua
Jaciliterd laccesso e la visione del pavimento
della camera olire al facile reperimento degli
imbocchi canalari.

Figg. 10 e 11 - Ottimo isolamento in elemento dentario gravemente distrutto nel quale sono
state eseguite sagomatura, detersione e oltyrazione canalare in un’unica seduta; cio ¢i ha
permnesso di evitare di dover ricorrere all'ofturazione provvisoria interappuniamento.

sedute multiple rispetto a quelli sirumentati
in singola seduta (14).

Dai dati della ricerca di Trope et al (15) si
puo desumere poi che solo gli elementi da
ritrattare paiono essere quelli maggiormen-
te soggelti a discomfort post-operatorio, va-
lutabile essenzialmentie in una dolenzia pre-
sente nelle 24 ore successive, mentre asso-
lutamente contlroindicate sarebbero le se-
dute multiple in elementi vitali. Sono tutt'o-
ra oggetto di controversie gli elementi den-
tali non previamente (raftati con jmmagini
radiografiche positive per lesioni periapicali
(16).

Ugualmente, in un contributo personale, ab-
hiamo ottenuto riscontri clinici assimilabili
tali da far propendere per un trattamento in
seduta unica rispetto alle sedute multiple
(17). Considerando poi 1l comportamento
dei materiali cosiddetti provvisori, si evince
da numerosi riscontri Ji letteratura che
molti autort hanno messo in evidenza quan-
to i diversi materiali, impiegali provvisoria-
mente in elementi dentali trattati e medica-
ti, diano risultali spesso contrastanti, nel
controllare la percolazione di fluidi ricchi di
batteri provenienti dalla cavita orale, sia per
la tipologia dei materiali impiegan che per

la loro modalita di manipolazione (18-25).
Nel recente passalo fu incltre proposto 1im-
piego di materiali adesivi resinosi o vetroio-
nomerici (26); tuttavia I'impiego sistemalico
per otturazioni provvisorie renderebbe Je o-
perazioni di riapertlura nelle sedute succes-
sive pitt Junghe.

Fatte queste doverose considerazioni sem-
bra desiderabile, in siluazioni clinicamente
accettabili € ponderate, cercare dj ullimare
in un'unica seduta il trattamento. Per que-
sto Motivo ana ricostruzione preoperatoria
che sia anche wiilizzabile per una stabilizza-
zione interappuntamenli appare poco ragio-
nevole e rpolto onerosa in termini di tempo.
Un altro dato emerso nella revisione della
letteratura del recente passato e stato quel-
lo secondo cuj la ricostruzione pre-endo-
dontica era molivaia dalla possibile fragilita
del dente la cui camera pulpare era stata a-
perta; alcuni (27) suggerivano infatti la rico-
struzione con amalgama per prevenire fral-
ture, migliorare l'isolamento intraoperatorio
e interappuntamento, scongiurando con
questo rimedio 1a perdita dell'olturazione
provvisoria.

Alto (28) hanno ribadito che una idonea ri-
costruzione poteva irrobustire l'elemento
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stesso e scongiurare fratture, spesso irrepa-
rabili. Tale evento, come piil sopra riporta-
to, pud €ssere in gran parte scongiurato
dall’abbassamento delle cuspidi (7).

In definitiva, nelle sitwazioni in cui sia asso-
lutamente necessario mantenere, per pit di
una seduta, il sigillo del dente da trattare, il
ricorrere ai materiali vetroionomerici appa-
re la scelta prioritaria ed il loro impiego é
possibile anche senza avere un'integrita co-
ropale ricosiruita artificialmente (5).

Tale assunto potrebbe essere poi ripreso in
sede di chiusura definiliva, preludio alla ri-
costruzione coronale dell'elemento trattaio,
ove Ie tecniche adesive in senso lato sem-
brerebbero dare maggiori garanzie (29-32).
Nei casi nej quali invece, la mancanza di
struttura coronale sia massiva e non si vo-
glia passare attraverso la ricosiruzione en-
dodontica. il terminare il trattamento in
un’unica seduta risultera fondamentale
(Figg. 10- 1)

DISCUSSIONE

In sede di considerazioni generali, a com-
mento di quanto espresso precedentemen-
te, le procedure di preparazione del campo
operatorio endodontico in elementi dentali
che abbiano perso gran parte dei tessuti du-
Tl possono essere rviste criticamente.,
Ritacendoci a Glickmann (1) convenjamo
con I'Autore che Pobietlivo primario sia
quello di avere una stabilizzazione del’unci-
no, direlta o indiretta, per consentire I'isola-
mento del campo; i mezzi accessori jntegre-
ranno questo isolamento, non certo la rico-
struzione pre-endodontica.

In aggiunta, e sempre piu frequente 'impie-
go di sistemi ingrandenti, occhiali piuttosto
che microscopi, per eseguire irattamenti
endodontici piu precisi e raffinati (33).
L'avere una visione diretla rispetto ad una
indiretta & un enorme vantaggio, significa
ip definitiva non allontanarsi dal pavimento
della camera pulpare, non dovere impiegare
mezzi accessori per illuminare il ristretio
campo operatorio (Fig. 12).

Alcune ulteriori considerazioni possono es-
sere fatte sulle procedure di accesso ai ca-
nali radicolari: I'eliminazione delle cuspidi
diviene elemento determinante nell'acquisi-

Fig. 12 - La completa mancanza della
parete mesiale e di parte di quella vestibolare
in questo molare inferiore consente
all'operatore una migliore visione del
complesso pavimenlo della camera dove
abbiamo 5 canali e 1 perforazione.

Si noti inoltre come la posizione degli
imbocchi mesio-vestibolare e mediano siano
particolarmente esterni e quali siano gli
intutbili vantaggi dersvabili dall’assenza
della parele mesiale durante la detersione e
la sagomatura di quests canali.

Figg. 13 e 14 - Ritrattamento della radice mesio-vestibolare in premolare superiore con 3
radici. La particolare siluazione anatomica di questo denle ¢ la complessa ricostruzione
pregressa, obbligano il clinico, nel tentativo di trovare Uimbocco dimenticalo mantenendo
integra il piat possibile 1l resto del dente, ad abbattere completamente la parete vestibolare e
parte di quella distale per accedere in modo corretto all’'orifizio canalare mesio-vestibolare.
St noli Uinclinazione dello strumento e come una procedura differente da quella adottala
avrebbe tmpedito un adegualo accesso al canale. La perdita della parele vestibolare ha pero
diminusto la capacita di sigillo detla diga obbligandocs « fuy uso di schiume per migliorarne
Lermeticita.

k]

Figg, 15, 16, 17, 18 - Sequenza di isolamento complesso in un 17 dove si evidenziano le
fasi che portano al corretto posizionamento della diga , stabilizzazione dell’uncino e
completamento del sigillo con mezzi accessori.

Si noti inoltre una volta eseguito l'accesso cavitario la posizione particolarmente esternu
dellimbocco mesio-vestibolare che avrebbe in ogni caso reso impossibile la presenza di
gualsiasi parete ricostruita o noturale.
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re un tragiito diretto verso l'apice radicola-
re, particolarmente in molari superiori ed
inferiori oltre che nei premolari inferiori. In-
fatii, le curvature degli elementi dentali piit
sopra menzionati portano la proiezione del-
lo strumento endodontico ben oltre il limite
coronale, sia esso vestibolare o mesiale
(Figg. 13-14).

In ultima analisi la maggiore visibilita facili-
ta i} reperimento degli imbocchi canalari e
previene perforazioni, stripping e false stra-
de spesso causate da accessi endodontici
non agevoli. Nella sequenza fotografica al-
cuni esempi di sigillatura coronale senza -
costruzione pre-endodontica potranno aju-
tare il clinico nel rivedere situazioni util al-
operativita (Figg. 15-18).

E’ inoltre ampiamente dimostrato che la dif
ferenza in termini di sequele postoperatorie
e di prognosi dei trattamenti in un‘unica se-
duta siano da preferire a quelli in sedute
multiple ¢ che questi ultimi sono necessari
solo in situazioni particolan; da qui 'oppor-
tunit dj poter rinunciare alla stabilita del si-
gillo coronale interappuntamento.

Un elemento molto interessante, che esula
dalla trattazione meramente scientifica, ma
che & anche di grande interesse per quella
clinica & il risparmio di tempo; per quanto a-
bile sia Yoperatore, spesso la ricostruzione
pre-endodontica richiede circa 30 min, che
nella gran parte dei casi illustrat, possono
essere impiegati pit proficuamente nelle fa-
si di detersione e sagomatura.

Suggeriamo quindi. a scopo indicativo, un
possibile schema di comportamento per
aiutare il clinico nella scelta operativa di ri-
costruire I'elemento da trattare endodonti-
camente o meno (Fig. 19).

CONCLUSIONI

Nell'affrontare la problematica relativa alla
ricostruzione pre-endodontica sono emer-
se considerazionj che, assommate, fareb-
bero oggi propendere per una radjcale re-
visione del concetto secondo cui I'elemen-
to dentale compromesso vada sempre rico-
struito con mezzi artificiali prima del trat-
tamento. Stante |a disamina condotta nel
presente lavoro tale procedura dovrebbe
essere effeltuala solo in casi eccezionali e
solo dopo una attenta valutazione delle in-
dicazionj.
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Analisi
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Sedute multiple

Singola seduta

Contenimento
otturazione NO l
provvisoria

soddisfacente

Ricostruzione

semplice (*)

Ricostruzione
complessa (**)

Posizionamento stabile

dell'uncino per diga

Presenza di infiltrazione salivare |

Stabilizzazione con

modalith e mezi accessori

M| o e

Mezzi di controllo:
a- schiume
b- cementi

¢- cem.vetroionomeri
d- compomeri/composit

Procedura di isolamento completata

() per procedura di ricostruzione semplice  (*7) per procedura di ricostruzione complessa
si intende una ricostruzione con mexzi adesivi 8 intende una ricostruzione con mezad

di una o pit paret

accessori quali anelli di rame o bande di tipo
ortodontico

Fig. 19 - Schema di protocollo clinico da seguire in caso di terapia endodontica.
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