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traslazionali indirizzo stomatologico, Università degli studi Federico II- 
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SOMMARIO 

 

Il progetto di ricerca attinente a questo dottorato si pone come obiettivo la valutazione 

dell’utilizzo di perni endodontici nel restauro diretto post-endodontico. 

Il progetto si è sviluppato partendo dall’analisi in vitro dei compositi dentari utilizzati per la 

ricostruzione diretta valutandone proprietà fisiche di contrazione e termiche. 

In seguito sono state ricreate in vitro le condizioni di un restauro post endodontico su denti 

estratti effettuando ricostruzioni senza perno, con perno standard e con un innovativo perno 

cavo di ultima generazione. I campioni sono stati sottoposti a stress di carico ciclico ed in 

seguito sottoposti a test di frattura.  

Una volta ottenuti i risultati si è provveduto a confrontare i dati ottenuto in laboratorio con 

quelli esistenti in letteratura eseguendo una metanalisi  avente come oggetto lavori scientifici 

attinenti all’argomento . 
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Capitolo 1 

 

 

 

Deflessione cuspidale ed aumento della temperatura in 

ricostruzioni MOD con metodica Bulkfill 

 

 

 

Abstract 

 

Lo scopo di questo studio è valutare le proprietà meccaniche e termiche dei materiali compositi 

bulk-fill in relazione a diverse tecniche di ricostruzione. Metodi: sono stati utilizzati due 

compositi bulk-fill (ad alta viscosità e a bassa viscosità). La deflessione cuspidale durante il 

restauro delle cavità mesio-occlusale-distale è stata valutata utilizzando sia la tecnica bulk-fill 

che la stratificazione incrementale. L'aumento di temperatura è stato misurato tramite 

termocoppie poste 1 mm sotto il pavimento della cavità. Risultati: La contrazione del 

composito fluido è significativamente maggiore (p<0,05) rispetto a quello del composito 

tradizionale, mentre le proprietà meccaniche sono significativamente inferiori (p<0,05). Per la 

variazione della distanza intercuspidale, non è stata osservata alcuna differenza significativa 

nelle cavità restaurate con entrambe le tecniche di restauro, mentre i valori di aumento della 
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temperatura vanno da 8,2°C a 11,9°C. Conclusioni: Non è stata osservata alcuna differenza 

significativa nella deflessione delle cuspidi tra i due compositi secondo entrambe le tecniche 

di restauro. Questo risultato può essere attribuito al modulo di Young suggerendo che il 

composito tradizionale è più rigido, mentre il composito fluido è più elastico, bilanciando così 

la variazione della distanza delle cuspidi. La modalità di fotopolimerizzazione di 1000 

mW/cm2 per 20 secondi può essere considerata termicamente sicura per la camera pulpare. 

 

 

 

1. Introduzione 

Negli ultimi decenni i materiali compositi sono stati ampiamente utilizzati per 

l'odontoiatria conservativa, sebbene i compositi a base di resina siano soggetti a contrazione 

volumetrica durante la polimerizzazione. A causa di ciò, uno stress da contrazione può causare 

un distacco dell'adesivo alle interfacce dente-adesivo-composito [1, 2]. L’infiltrazione 

batterica, la sensibilità dentinale e la carie secondaria sono gli effetti clinici della microleakage 

interfacciale [3, 4].I materiali compositi dentali sono stati ampiamente studiati e sviluppati per 

ridurre lo stress da contrazione ed evitare effetti collaterali variando la quantità di riempitivo, 

la struttura del monomero o la chimica e modificando la dinamica della reazione di 

polimerizzazione. Un metodo per ridurre la contrazione dei materiali consiste nel ritardare il 

gel point, il punto in cui le proprietà reologiche variano a causa della formazione di una rete 

3D. Non superando il gel point, le catene polimeriche formate sono flessibili e di conseguenza 

il materiale ha una bassa viscosità. Durante la fotopolimerizzazione, prima della gelificazione, 

iniziano a formarsi reti polimeriche e la viscosità aumenta. In questa fase lo stress da ritiro è 

compensato dalla fase di pregel e dal raggiungimento di un rilassamento pre stress. Una volta 
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superato il gel point, la contrazione da polimerizzazione non può più essere compensata dal 

materiale, determinando così lo stress finale ottenuto [5]  

Molte tecniche sono state sviluppate per ridurre lo stress all'interfaccia adesiva. La tecnica 

del restauro incrementale, nei restauri diretti, è stata sviluppata per variare il pattern di 

contrazione [6]. Questa tecnica si basa sul riempimento della cavità con incrementi di resina 

composita convenzionale microibrida o nanoibrida. D'altra parte, la tecnica incrementale 

aumenta sia il tempo clinico alla poltrona richiesto per la ricostruzione dentale che la sensibilità 

della tecnica [7, 8]. 

L'elevata traslucenza e un potente sistema iniziatore conferiscono ai compositi in resina 

bulk-fill un'elevata profondità di polimerizzazione [9, 10]. Rispetto alle tradizionali tecniche di 

riempimento incrementale, le cavità con una profondità superiore a 4 mm possono essere 

riempite attraverso la tecnica bulk-fill, riducendo così il tempo alla poltrona per riempire una 

cavità [7,11]. A seconda delle proprietà reologiche, i compositi bulk-fill possono essere 

classificati in fluidi e packable [12]. I compositi fluidi sono compositi a bassa viscosità iniettati 

direttamente nella cavità attraverso un ago con il vantaggio di un autoadattamento alle pareti 

della cavità. Uno dei primi materiali bulk-fill fluidi sul mercato è rappresentato dal composito 

bulk-fill Smart Dentin Replacement – SDR (Sirona Dentsply, Costanza, Germania). [8, 13, 14]. 

Invece, gli RBC bulk-fill ad alta viscosità mostrano proprietà meccaniche simili ai materiali 

compositi nanoibridi e microibridi convenzionali. L'applicazione di questi materiali ad alta 

viscosità nella cavità si ottiene tramite una spatola tradizionale o tramite un manipolo a 

vibrazione sonica per ridurre la viscosità durante l'iniezione di materiali come SonicFill 2 – 

SFL (Kerr Corporation, Orange, California) [8]. A causa dell'elevata percentuale di matrice 

resinosa, i compositi fluidi bulk-fill dovrebbero raggiungere un'elevata contrazione. Diversi 

studi hanno dimostrato che una contrazione minima si ottiene nella parte inferiore della cavità, 

poiché l'intensità della fotopolimerizzazione diminuisce all'aumentare della profondità di 
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polimerizzazione, generando così un gradiente di polimerizzazione attraverso il composito [15, 

16, 17]. Un gradiente di polimerizzazione attraverso l'intero spessore del composito bulk-fill 

potrebbe comportare una minore conversione da monomero a polimero e un conseguente 

rilascio di genotossicità. Sono stati condotti molti studi sulla correlazione tra il grado di 

conversione e l'aumento della tossicità, ed è stato dimostrato che i compositi bulk-fill hanno 

un'elevata profondità di polimerizzazione con un alto grado di conversione indicando quindi 

un'adeguata biocompatibilità [18] [19] [20] Per questo motivo i medici raccomandano la 

copertura con un incremento occlusale di 2 mm utilizzando un composito convenzionale ad alta 

viscosità [21]. È stato descritto che SonicFill 2 si contrae meno dell'SDR e che i valori di ritiro 

volumetrico rispetto ad altri materiali fluidi sono significativamente diversi. La diversa quantità 

di matrice organica nel materiale ha una relazione diretta con i valori di ritiro. SonicFill 2 è un 

materiale composito con un contenuto di riempitivo molto elevato e quindi dovrebbe avere un 

valore di ritiro inferiore rispetto a un materiale fluido che ha un contenuto di resina più elevato. 

SonicFill 2 raggiunge le proprietà di un materiale ibrido dopo la polimerizzazione, ma ha la 

consistenza simile a quella di un materiale fluido quando viene posizionato attraverso un 

manipolo a vibrazione sonica. SDR ha una contrazione volumetrica più elevata, ma lo stress 

può essere inferiore a Sonicfill 2. Questo è da attribuire al nuovo modulatore che rallenta la 

velocità di polimerizzazione, riducendo lo stress [22]. La differenza di ritiro volumetrico, 

dovuta alla viscosità del materiale, è dimostrata da Kim et al. Lo studio dimostra che una 

contrazione maggiore e un modulo inferiore si ottengono con un composito a bassa viscosità 

(es. SDR) rispetto a un composito ad alta viscosità (es. SonicFill 2) [21]. Sung-Ae et al. hanno 

mostrato che i compositi bulk-fill con un basso contenuto di filler hanno una contrazione da 

polimerizzazione più elevata rispetto a quelli con un alto contenuto di filler [23]. Un aspetto 

importante legato al contenuto di riempitivo è il modulo elastico del materiale composito. Ile et 

al. testato le proprietà meccaniche di diversi materiali compositi a base di resina. Lo studio ha 
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portato alla variazione del modulo elastico a causa di una variazione del contenuto di 

riempitivo. In particolare, SonicFill 2 ha un carico di riempimento maggiore di SDR, ottenendo 

così un valore del modulo elastico significativamente più alto [8]. Questo risultato è in accordo 

con altri studi in cui SonicFill 2 raggiunge valori significativamente maggiori di resistenza a 

flessione e compressione rispetto a SDR, grazie al carico di riempimento [24]. Altri studi 

dimostrano che l'SDR ha una resistenza alla flessione e alla compressione inferiore rispetto ad 

altri compositi bulk-fill [25]. Questo risultato è in accordo con altri studi in cui SonicFill 2 

raggiunge valori significativamente maggiori di resistenza a flessione e compressione rispetto 

a SDR, grazie al carico di riempimento [24]. Altri studi dimostrano che l'SDR ha una resistenza 

alla flessione e alla compressione inferiore rispetto ad altri compositi bulk-fill [25]. Questo 

risultato è in accordo con altri studi in cui SonicFill 2 raggiunge valori significativamente 

maggiori di resistenza a flessione e compressione rispetto a SDR, grazie al carico di 

riempimento [24]. Altri studi dimostrano che l'SDR ha una resistenza alla flessione e alla 

compressione inferiore rispetto ad altri compositi bulk-fill [25]. 

Clinicamente, una delle principali preoccupazioni dei compositi bulk-fill è un potenziale 

aumento dello stress da contrazione che si sviluppa all'interfaccia tra le pareti del composito e 

il dente e anche l'aumento della temperatura che si verifica per la polimerizzazione di enormi 

quantità di materiale composito. La contrazione da polimerizzazione può essere valutata 

direttamente tramite misurazioni volumetriche o lineari, basate rispettivamente su immagini 3D 

o trasduttori di spostamento [26, 27, 28, 29]. Da un punto di vista clinico, un metodo accurato 

per valutare gli effetti della contrazione del composito sui tessuti dentali è la misurazione dello 

spostamento delle cuspidi, con la distanza tra le cuspidi come misurazione della variazione di 

lunghezza. È stato riferito che i denti con piccole cavità si deformano meno di quelli con grandi 

cavità e la distanza intercuspidale diminuisce significativamente nei primi 60 minuti dopo 

l'inizio della polimerizzazione. È stato anche suggerito un graduale recupero delle cuspidi verso 
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le dimensioni originali su un periodo più lungo [30]. Fleming et al. Ha valutato la variazione 

della distanza delle cuspidi misurando la deflessione delle cuspidi vestibolari e linguali dei denti 

estratti attraverso un doppio sensore di spostamento e il restauro è stato ottenuto mediante una 

tecnica incrementale con otto incrementi. La tecnica di riempimento ha minimizzato la 

deflessione delle cuspidi vincolando le cuspidi, risultando in una sottostima della deflessione 

prevista quando una cuspide non è stata vincolata [31]. Kwaon et al. Ha valutato la deflessione 

delle cuspidi tramite sonde LVDT utilizzando tecniche di riempimento in blocco e incrementali. 

La tecnica di riempimento incrementale ha prodotto una deflessione della cuspide 

significativamente inferiore rispetto alla tecnica di riempimento di massa [6]. Un microscopio 

con un tavolino micrometrico è stato utilizzato da Alomari et al. per misurare la distanza tra le 

punte delle cuspidi. Lo studio ha portato a valori elevati della deflessione delle cuspidi, con una 

deflessione massima di 47 µm e una minima di 23 µm. Questi valori elevati sono stati attribuiti 

al forte legame tra il restauro e le pareti della cavità. Una successiva immersione in acqua dei 

campioni per 24 ore ha determinato un rilassamento delle cuspidi tra 12 μm e 17 μm [32]. 

Poco si sa sulla deflessione delle cuspidi poiché i compositi bulk-fill vengono utilizzati per 

ripristinare le cavità mesio-occlusale-distale (MOD) dei premolari secondo le tecniche 

incrementali o bulk-fill. Kim et al. hanno valutato la deflessione delle cuspidi dei denti in 

alluminio secondo una varietà di compositi bulk-fill considerando sia la tecnica incrementale 

che quella bulk-fill [33]. Lo scopo di questa indagine è valutare la deformazione cuspidale 

durante il restauro di cavità MOD di premolari umani utilizzando sia la tecnica bulk-fill che la 

tecnica di stratificazione incrementale utilizzando due materiali compositi bulk-fill largamente 

differenti per viscosità. 

L'ipotesi nulla è che diverse tecniche di stratificazione e diversi tipi di materiali compositi 

non influenzino la variazione della distanza delle cuspidi e l'aumento della temperatura 

2. Materiali e metodi 
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Sono stati utilizzati due materiali compositi, ovvero SDR flow + e SonicFill 2. Questi 

compositi sono stati caratterizzati in base a test di contrazione e compressione lineari, mentre 

la deformazione delle cuspidi dentali e l'aumento della temperatura durante il restauro delle 

cavità MOD dei premolari umani sono stati studiati utilizzando sia le tecniche incrementali che 

quelle di riempimento. 

2.1 Materiali compositi 

Sono stati testati due compositi molto diversi per composizione del materiale e proprietà 

reologiche. SDR flow+ è un composito in resina fluida, monocomponente, fotopolimerizzabile, 

radiopaco. SDR è disponibile in capsule predosate (0,25 g) per l'applicazione intraorale. 

Sonicfill 2 è un composito packable applicato attraverso un manipolo a vibrazione, che fornisce 

la dispensazione attivata dal suono del materiale composito, riducendo così la viscosità durante 

il posizionamento [9]. 

La viscosità dell'SDR dovrebbe essere simile a quella dei compositi fluidi da restauro 

(viscosità inferiore a 1 kPa·s), mentre la viscosità dell'SFL dovrebbe essere simile a quella dei 

globuli rossi altamente riempiti (viscosità superiore a 100 kPa·s) [11 ]. La matrice polimerica 

dei materiali compositi studiati era basata su bisfenolo A-glicidil metacrilato (Bis-GMA), 

bisfenolo A dimetacrilato etossilato (EBPADMA), uretano dimetacrilato (UDMA) e 

trietilenglicole dimetacrilato (TEGDMA). La tabella 1 mostra la composizione dei materiali dei 

due compositi bulk-fill e le tecniche di restauro, e il sistema iniziatore di entrambi i compositi 

si basa sul canforochinone. 

Tabella 1. Composizione dei materiali compositi e tecniche di restauro.  

Materiale Produttore Composizione 
Tecnica di 

restauro 
Acronimo 
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SonicFill 2 Kerr, USA 

Matrice: Bis-GMA, 

TEGDMA, 

EBPDMA 

Riempitivo 83,5 wt%: 

SiO2, vetro, ossido 

Massa SFLB 

Incrementale SFLI 

Flusso 

SDR + 

Sirona 

Dentsply, USA 

Matrice: UDMA, 

TEGDMA, EBPDMA 

Riempitivo 68% in peso: 

vetro Ba-Al-FB-Si e vetro 

St-Al-F-Si 

Massa SDRB 

Incrementale SDRI 

2.2 Caratterizzazione dei materiali compositi 

Il restringimento lineare (Figura 1a) dei compositi bulk SFL e SDR è stato studiato fino a 

3600 s attraverso un protocollo precedentemente descritto [2]. In breve, i compositi  sono stati 

iniettati in stampi prismatici in PTFE di 5,0 mm × 5,0 mm × 1,5 mm. Una striscia di Mylar è 

stata utilizzata per maneggiare il composito e per posizionare ciascun campione tra i bracci 

meccanici di un estensimetro Instron 2620-601 (Instron Ltd., High Wycombe, Regno Unito). 

Le misurazioni del restringimento sono state valutate nella direzione perpendicolare al fronte 

di fotopolimerizzazione. Una fotocellula filtrata ottenuta dal radiometro Demetron LED (Kerr 

Corporation) è stata impiegata per monitorare il livello di potenza della luce. Per 

fotopolimerizzare i materiali compositi è stata utilizzata l'unità di fotopolimerizzazione Swiss 

Master Light (EMS, Nyon, Svizzera) con un livello di intensità di 1000 mW/cm2 e un tempo 

di esposizione di 10 s. I dati di potenza luminosa e di contrazione lineare sono stati acquisiti 

simultaneamente a una velocità di 50 p/s fino a 3600 s utilizzando il DAC National Instrument 

(National Instruments, Austin, Texas) guidato dal software Signal Express (National 

Instruments). Sono stati utilizzati cinque campioni per ciascun composito bulk fill e sono stati 
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analizzati i dati a 300 s e 3600 s utilizzando l'ANOVA a due vie seguita dal test di Tukey a un 

valore critico di 0,05. 

Le proprietà meccaniche dei compositi bulk-fill SFL e SDR sono state studiate attraverso 

test di compressione (Figura 1b). I compositi bulk-fill sono stati iniettati in stampi prismatici in 

PTFE contenenti una cavità cilindrica avente un diametro di 3 mm e un'altezza di 4 mm. Sono 

state utilizzate strisce di mylar posizionate nella parte inferiore e superiore della cavità 

cilindrica in PTFE per impedire il flusso di materiale e l'ossidazione del materiale composito 

durante il processo di fotopolimerizzazione. Per fotopolimerizzare i materiali compositi è stata 

utilizzata l'unità di fotopolimerizzazione Swiss Master Light (EMS) con un livello di intensità 

di 1000 mW/cm2 e un tempo di esposizione di 20 s. I campioni sono stati tenuti in un ambiente 

buio a temperatura ambiente per 48 ore prima del test meccanico. Una macchina di prova 

Instron 5566 (Instron Ltd.), dotata di una cella di carico da 5 kN, è stata impiegata per prove di 

compressione alla velocità di 1 mm/min. La compliance del dinamometro misurata 

sperimentalmente era 4,18·10-5 mm/N, e questo valore è stato considerato per determinare la 

vera deformazione di provini corti in compressione. La resistenza meccanica è stata valutata 

considerando il rapporto tra la forza massima applicata e l'area della sezione trasversale del 

provino, la deformazione a rottura è stata calcolata come il rapporto tra lo spostamento massimo 

e l'altezza del provino, mentre il modulo di Young a compressione è stato valutato attraverso la 

pendenza della curva sforzo-deformazione nella regione elastica. I test di compressione sono 

stati eseguiti entro un'ora (t0) o 72 h (t72h) dalla polimerizzazione. Sono state utilizzate cinque 

repliche per ciascun composito e per ogni time-point. I dati sono stati analizzati utilizzando 

ANOVA a due vie seguito dal test di Tukey a un valore critico di 0,05. e questo valore è stato 

considerato per determinare la vera deformazione di provini corti in compressione. La 

resistenza meccanica è stata valutata considerando il rapporto tra la forza massima applicata e 

l'area della sezione trasversale del provino, la deformazione a rottura è stata calcolata come il 
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rapporto tra lo spostamento massimo e l'altezza del provino, mentre il modulo di Young a 

compressione è stato valutato attraverso la pendenza della curva sforzo-deformazione nella 

regione elastica. I test di compressione sono stati eseguiti entro un'ora (t0) o 72 h (t72h) dalla 

polimerizzazione. Sono state utilizzate cinque repliche per ciascun composito e per ogni time-

point. I dati sono stati analizzati utilizzando ANOVA a due vie seguito dal test di Tukey a un 

valore critico di 0,05. e questo valore è stato considerato per determinare la vera deformazione 

di provini in compressione. La resistenza meccanica è stata valutata considerando il rapporto 

tra la forza massima applicata e l'area della sezione trasversale del provino, la deformazione a 

rottura è stata calcolata come il rapporto tra lo spostamento massimo e l'altezza del provino, 

mentre il modulo di Young a compressione è stato valutato attraverso la pendenza della curva 

sforzo-deformazione nella regione elastica. I test di compressione sono stati eseguiti entro 

un'ora (t0) o 72 h (t72h) dalla polimerizzazione. Sono state utilizzate cinque repliche per ciascun 

composito e per ogni time-point. I dati sono stati analizzati utilizzando ANOVA a due vie 

seguito dal test di Tukey a un valore critico di 0,05. Sono state utilizzate cinque repliche per 

ciascun composito e per ogni time-point. I dati sono stati analizzati utilizzando ANOVA a due 

vie seguito dal test di Tukey a un valore critico di 0,05. 
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Figura 1. (a) Schema di ritiro lineare valutato nella direzione perpendicolare al fronte 

di fotopolimerizzazione;(b) Preparazione di provini cilindrici per prova di 

compressione su provini cilindrici di diametro 3 mm e altezza 4 mm; (c) apparato 

adottato per la misura simultanea della distanza delle cuspidi, della temperatura e 

dell'intensità luminosa; (d) descrizione degli elementi coinvolti per la misurazione 

simultanea della distanza delle cuspidi, della temperatura e della potenza luminosa. 

2.3 Selezione dei denti 

A questo studio sono stati assegnati un totale di quaranta premolari superiori estratti per 

trattamenti ortodontici approvati dal Comitato Etico dell'Università degli Studi di Napoli 

Federico II, con protocollo n. Sono stati sterilizzati con una soluzione di HClO 2,5%, quindi 
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conservati in acqua distillata fino al test. I denti sono stati selezionati secondo una lunghezza 

media di 22 ± 1 mm, una dimensione vestibolo-linguale di 7 ± 1 mm e una distanza disto-

mesiale di 9 ± 1 mm. Le dimensioni dei denti sono state misurate con un calibro digitale 

(Mitutoyo, Takatsuku, Giappone). I denti sono stati fissati in uno stampo metallico cilindrico 

di 16 mm di diametro utilizzando resina acrilica. Ogni dente è stato sottoposto a scansione 

radiografica con l'apparecchiatura Partner 70 (Anthos, Bologna, Italia) in proiezione mesio-

distale, bucco-linguale e occlusale-apicale a 70 kV per 0,08 secondi. 

2.4 Preparazione della cavità MOD 

In ciascun premolare sono state preparate cavità MOD standardizzate con una profondità 

della cavità di 4 mm e una larghezza intercuspidale di 3 mm. Le cavità sono state ottenute 

mediante una fresa diamantata montata sulla turbina Fona8080 (Fonadental, Assago, Italia) su 

un contrangolo ad alta velocità. Le dimensioni di ogni preparazione della cavità sono state 

misurate utilizzando il calibro digitale. Le pareti buccali e palatali di ciascuna cavità sono state 

preparate parallelamente l'una all'altra. 

Cuspidi dentali e restauri Le dimensioni delle cavità MOD sono riportate nella Tabella 2. 

Tavolo 2.Cuspidi e restauri dentali Per cavità MOD si intendono le dimensioni 

espresse in mm. I numeri tra parentesi rappresentano la deviazione standard. 
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SFL

B 

3.05 

(0,65) 

4.07 

(0.20

) 

6.67 

(0.28) 

6.48 

(0,81) 

5.88 

(1.02) 

7.1 

(0,31) 

6.21 

(0,31) 

3.16 

(0.10) 

3.06 

(0,35) 

SFL

I 

2,85 

(0,57) 

3.96 

(0,43

) 

6.51 

(0,39) 

6.67 

(0,72) 

5.59 

(0,86) 

6.88 

(0,25) 

6.14 

(0,64) 

3.41 

(0,31) 

3.35 

(0,42) 

SD

RB 

2.96 

(0.48) 

3.83 

(0,56

) 

6.44 

(0.21) 

6.05 

(0,53) 

5.57 

(1.1) 

6.64 

(0.50) 

6.20 

(0.08) 

3.15 

(0,33) 

2.71 

(0,40) 

SD

RI 

3.29 

(0,17) 

4.01 

(0.61

) 

6.60 

(0,12) 

5.97 

(0,59) 

5.36 

(0,82) 

6.9 

(0,11) 

6.26 

(0,13) 

3.02 

(0,42) 

2.90 

(0,39) 

I denti sono stati divisi casualmente in due gruppi (SDR e SFL). I campioni SRD sono stati 

restaurati con il composito SDR flow + (Sirona Dentsply), mentre i campioni SFL sono stati 

restaurati  con il composito SonicFill 2 (Kerr Corporation). Ciascun gruppo è stato poi suddiviso 

in due sottogruppi (SFLB, SFLI e SDRB, SDRI) secondo la tecnica restaurativa (Tabella 1). I 

gruppi SFLB e SDRB sono stati ricostruti utilizzando la tecnica bulk-fill (spessore 4 mm), i 

gruppi SFLI e SDRI sono stati ricostruiti mediante la tecnica incrementale (due incrementi, 2 

mm ciascuno). 

2.5 Protocollo adesivo e restauro in composito 

Dopo la preparazione della cavità, i denti sono stati sottoposti a una procedura adesiva: 

mordenzatura con acido (mordenzatura smalto e dentina rispettivamente per 30 s e 15 s) 

utilizzando acido fosforico al 37% (Gerhò, Bolzano, Italia); risciacquo e asciugatura per 5 

secondi; applicazione del sistema adesivo Optibond SE (Kerr Corporation) e 

fotopolimerizzazione con l'unità di polimerizzazione Swiss Master Light (EMS) ad un'intensità 
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di 1000 mW/cm2. SDR flow+ è stato iniettato nella cavità mediante apposita pistola manuale. 

SonicFill è stato erogato direttamente nelle cavità dentali utilizzando il manipolo Sonicfill. 

2.6 Misurazioni della variazione della distanza delle cuspidi 

I premolari sono stati cementati in cilindri di alluminio (D=16 mm) utilizzando una resina 

acrilica autopolimerizzante a bassa temperatura. Ogni campione è stato riscaldato a 35 ° C 

attraverso un sistema ThermoBlock (Falc, Genova, Italia) e la sua temperatura è stata mantenuta 

costante durante il test (Figura 1c e 1d). 

L'estensimetro Instron A1439-1014 (Instron Ltd.) è stato utilizzato per misurare la 

variazione della distanza tra le cuspidi durante la fotopolimerizzazione e durante la fase di 

reazione al buio fino a 3600 s. Una fotocellula filtrata, ottenuta dal radiometro Demetron LED 

(Kerr Corporation), è stata impiegata per monitorare il livello di potenza della luce. 

Termocoppie monouso di tipo K (componenti RS, Corby, Regno Unito), posizionate in un foro 

standardizzato creato 1 mm sotto il pavimento della cavità (Figura 1d), sono state utilizzate per 

misurare la variazione di temperatura. Per polimerizzare i compositi bulk fill è stata utilizzata 

l'unità di fotopolimerizzazione Swiss Master Light (EMS) con un livello di intensità di 1000 

mW/cm2 e un tempo di esposizione di 20 s.  

I dati di distanza delle cuspidi, temperatura e potenza luminosa sono stati acquisiti 

contemporaneamente a una velocità di 50 p/s fino a 3600 s utilizzando il DAC National 

Instrument (National Instruments) guidato dal software Signal Express (National Instruments). 

Sono stati utilizzati cinque campioni per ciascun composito bulk fill e per ciascuna tecnica 

di restauro (Tabella 1) e i dati a 300 s e 3600 s sono stati analizzati utilizzando ANOVA a due 

vie seguito dal test di Tukey a un valore critico di 0,05. 

3. Risultati 
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La Figura 2 illustra i profili di restringimento registrati per SDR e SFL. All'accensione 

della luce si può osservare un forte profilo di contrazione per entrambi i compositi. Dopo 300 

s il valore medio di restringimento dell'SFL è significativamente inferiore (p<0,05) rispetto a 

quello dell'SDR. I valori medi di restringimento per SDR e SFL sono rispettivamente 0,822 ± 

0,037 µm/µm% e 0,471 ± 0,023 µm/µm%. Come previsto, il restringimento continua ad 

aumentare durante la fase di reazione al buio e a 3600 s i suoi valori sono significativamente 

più alti (p<0,05) rispetto a quelli riportati a 300 s. I valori medi di restringimento a 3600 s per 

SDR e SFL sono rispettivamente 0,925 ± 0,041 µm/µm% e 0,523 ± 0,029 µm/µm%. 

 

Figura 2. Profili di contrazione registrati per compositi bulk fill SDR e SDR 

La tabella 3 riporta le proprietà meccaniche misurate in compressione per i compositi bulk 

fill SDR e SFL. In entrambi i momenti, l'SFL mostra una resistenza alla compressione (σ) 
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significativamente più alta (p<0,05) rispetto a quella registrata per l'SDR. In entrambi i 

momenti, anche il modulo di Young (E) di SFL è significativamente più alto (p<0,05) rispetto 

a quelli registrati per SDR. Invece, in entrambi i momenti, la tensione al cedimento (ε) di SFL 

è significativamente inferiore (p<0,05) rispetto a quelli misurati per SDR. La differenza nelle 

proprietà meccaniche dei due compositi bulk fill suggerisce che SFL è più rigido di SDR, ma 

SDR è più conforme di SFL. 

Tabella 3. Proprietà meccaniche misurate in compressione per i compositi bulk fill 

SDR e SFL. , ed E rappresentano rispettivamente la resistenza alla compressione, la 

deformazione a rottura e il modulo di Young. I numeri tra parentesi rappresentano la 

deviazione standard. 

Riempime

nto in 

blocco 

Composit

o 

Tempo t0 Tempo 72h 

[MPa] [%] E [GPa] [MPa] [%] E [GPa] 

SDR 
234 

(13) 

19,4 

(0,3) 
1,7 (0,1) 277 (10) 

16,7 

(0,3) 
3.1 (0.1) 

SFL 
297 

(18) 
6,4 (0,4) 5.1 (0.2) 329 (36) 5,9 (0,5) 8,5 (0,4) 

Le misurazioni temporali simultanee della variazione della distanza delle cuspidi, della 

temperatura e del segnale del fotodiodo per cavità MOD restaurate con SonicFill 2 sono 

riportate in figura 3. Il segnale del fotodiodo è riportato in una scala arbitraria e viene utilizzato 

per rilevare la fotopolimerizzazione e il buio fasi di reazione. Sia per la tecnica bulk fill (Fig. 

3a) che incrementale (Fig. 3b), si osserva un ritardo nella variazione della distanza delle cuspidi 

prima che si verifichi una forte contrazione. 
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Figura 3.Misure temporali simultanee della variazione della distanza delle cuspidi, 

della temperatura e del segnale del fotodiodo per cavità MOD ripristinate con SonicFill 

2. Il segnale del fotodiodo è riportato in una scala arbitraria e viene utilizzato per 

rilevare le fasi di fotopolimerizzazione e di reazione al buio. Cavità MOD restaurate 

secondo: a) la tecnica del bulk-fill; b) la tecnica incrementale. 

Durante la fase di fotopolimerizzazione si osserva una variazione ripida della distanza delle 

cuspidi sia per la tecnica bulk fill che per quella incrementale, e la variazione della distanza 

delle cuspidi si verifica ancora a una pendenza inferiore durante la fase di reazione al buio (Fig. 

3). Per la tecnica incrementale, si osserva un'ulteriore variazione ripida della distanza delle 

cuspidi man mano che il secondo strato composito subisce la polimerizzazione. I valori medi 

della variazione della distanza delle cuspidi delle cavità MOD restaurate con SonicFill 2 sono 

stati calcolati dopo 300 s e 3600 s (Tabella 4). 

Tabella 4. Variazione distanza cuspidi a 300s ea 3600s.  

 300s 3600s 

Materiale Valore medio 
Valore 

P 
Valore medio Valore P 
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(Deviazione 

standard) 

(m) 

(Deviazione 

standard) 

(m) 

SFLB 16.3 (5.6) 
0,95 

22,9 (9,2) 
0.89 

SFLI 20,2 (5,5) 27,5 (7,2) 

SDRB 11,8 (3,0) 
0.12 

20,8 (3,5) 
0.43 

SDRI 21,8 (1,9) 28,3 (5,0) 

 

La variazione della distanza delle cuspidi misurata per dente restaurato con tecnica 

incrementale (20,2 ± 5,5 µm) è maggiore di quella misurata per dente restaurato con tecnica 

bulk fill (16,3 ± 5,6 µm), tuttavia la differenza tra le medie non è statisticamente significativa 

(p = 0,946). L'aumento di temperatura osservato per SFLB e SFLI è rispettivamente di 8,2 °C 

± 1,6 °C e 9,5 °C ± 1,4 °C. 

Le misurazioni temporali simultanee della variazione della distanza delle cuspidi, della 

temperatura e del segnale del fotodiodo per cavità MOD ripristinate con flusso SDR + sono 

riportate in figura 4. Il segnale del fotodiodo è riportato in una scala arbitraria e viene utilizzato 

per rilevare la fotopolimerizzazione e la fasi di reazione oscure. Sia per la tecnica bulk fill (Fig. 

4a) che per quella incrementale (Fig. 4b) si osserva un ritardo nella variazione della distanza 

delle cuspidi prima che si verifichi una forte contrazione. 
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Figura 4.Misurazioni temporali simultanee della variazione della distanza delle 

cuspidi, della temperatura e del segnale del fotodiodo per cavità MOD ripristinate con 

SDR flow plus. Il segnale del fotodiodo è riportato in una scala arbitraria ed è utilizzato 

per rilevare le fasi di fotopolimerizzazione e di reazione al buio. Cavità MOD 

restaurate secondo: a) la tecnica del bulk-fill; b) la tecnica incrementale. 

Durante la fase di fotopolimerizzazione si osserva una variazione ripida della distanza delle 

cuspidi sia per il bulk fill che per le tecniche incrementali e la variazione della distanza delle 

cuspidi si verifica ancora a una pendenza inferiore durante la fase di reazione al buio (Figura 

4). Per la tecnica incrementale, si osserva un'ulteriore variazione ripida della distanza delle 

cuspidi man mano che il secondo strato composito subisce la polimerizzazione. La tabella 4 

riporta i valori medi e la deviazione standard della variazione della distanza delle cuspidi delle 

cavità MOD ripristinate con flusso SDR + calcolati dopo 300 s e 3600 s. La variazione della 

distanza delle cuspidi misurata per dente restaurato con tecnica incrementale (21,8 ± 1,9 µm) è 

maggiore di quella misurata per dente restaurato con tecnica bulk fill (11,8 ± 3 µm), tuttavia la 

differenza tra le medie non è statisticamente significativa (p= 0,12). L'aumento di temperatura 

osservato per SDRB e SDRI è 9. 

4. Discussione 
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I compositi Bulk Fill sono stati particolarmente utilizzati nelle cavità profonde, poiché 

riducono il numero di passaggi necessari per il restauro. I compositi Bulk Fill non sono 

significativamente differenti dai compositi convenzionali in termini di microassorbimento [34]. 

Nei nostri gruppi di riempimento sfuso sono stati utilizzati due tipi di materiali di riempimento 

(SDR flow plus e SonicFill 2). SDR ha una quantità di matrice organica superiore a Sonic Fill 

(Tabella 1). 

I valori medi di restringimento (Figura 2) a 3600 s per SDR e SFL sono rispettivamente 

0,925 ± 0,041 µm/µm% e 0,523 ± 0,029 µm/µm%. Naturalmente, il ritiro maggiore di SDR è 

direttamente correlato alla quantità della matrice polimerica. Vale la pena notare che a 3600 s 

entrambi i compositi bulk fill mostrano una pendenza positiva per il profilo di contrazione 

(Figura 2), suggerendo così che la contrazione continua ad aumentare. Utilizzando l'equazione 

riportata da Garcia et al. [21], i valori medi di ritiro volumetrico di SDR e SFL sono 

rispettivamente del 2,75 % e 1,56 %. Questi valori di ritiro volumetrico sono coerenti ma 

leggermente inferiori a quelli misurati per SDR e SFL con un linometro [21, 22]. Invece, il 

restringimento volumetrico dell'1,56 % calcolato per SFL è coerente con quello misurato con 

un sistema di imaging con fotocamera 3D [19]. Le differenze tra i nostri risultati e quelli 

riportati in letteratura possono dipendere da diversi fattori come la tecnica adottata per misurare 

il ritiro, l'energia di fotopolimerizzazione fornita per la polimerizzazione e anche il momento 

in cui viene misurato il ritiro. Il restringimento dei materiali da restauro fotopolimerizzabili è 

un fenomeno molto complesso poiché la contrazione differisce lungo le direzioni 

tridimensionali, portando così ad un ritiro anisotropo [35, 36]. Abbiamo misurato il 

restringimento nella direzione ortogonale al fronte della luce tramite estensimetro basato su 

estensimetri (Figura 1a) poiché questa configurazione rappresenta meglio, in vitro, la 

deformazione che si verifica sulle cuspidi linguali e vestibolari della cavità MOD restaurata 

(Figura 1c). 
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Le proprietà compressive dei GR sono di grande importanza in quanto lo stress dovuto alla 

masticazione, agendo sui denti restaurati, è principalmente di natura compressiva. La resistenza 

a compressione e il modulo di Young a compressione misurati per SFL, significativamente più 

elevati (p<0,05) rispetto a quelli osservati per SDR (Tabella 3), sono direttamente attribuiti alla 

quantità della fase di rinforzo del filler (Tabella 1). Vale la pena notare che, analogamente alla 

contrazione, anche le proprietà di compressione dipendono in gran parte dal momento in cui 

vengono misurate le proprietà. Per entrambi i compositi bulk-fill esaminati, sono state osservate 

resistenza e rigidità significativamente più elevate (p<0,05) dopo 72 ore (Tabella 3). I valori di 

resistenza alla compressione misurati per SDR e SFL sono coerenti con i valori riportati in 

letteratura [24, 25]. In entrambi i momenti, L'SFL mostra una resistenza alla compressione e un 

modulo di Young significativamente più alti (p<0,05) rispetto a quelli registrati per SDR. La 

differenza nelle proprietà meccaniche osservate per i due compositi bulk fill suggerisce che 

SFL è più rigido e più fragile di SDR, mentre SDR è più conforme di SFL. 

E’ stata sviluppata un'ampia letteratura in vitro sulla deflessione delle cuspidi poiché i 

compositi convenzionali vengono utilizzati per ripristinare le cavità MOD dei premolari [6, 27-

32],. Kim et al. [33] ha recentemente valutato la deflessione della cuspide di denti [7] secondo 

una varietà di compositi convenzionali e bulk-fill considerando sia la tecnica incrementale che 

quella bulk-fill, ed è stata osservata una riduzione della deflessione della cuspide dalla 

stratificazione bulk a quella incrementale. Analogamente al ritiro (Figura 2) e alle proprietà di 

compressione (Tabella 3), anche la variazione della distanza delle cuspidi (Tabella 4) dipende 

dal momento in cui vengono effettuate le misurazioni. Per ogni tipo di composito bulk fill e 

tecnica di stratificazione, i valori di variazione della distanza delle cuspidi a 3600 s sono 

superiori a quelli misurati a 300 s. Secondo la tecnica bulk-fill, i valori medi della variazione 

della distanza delle cuspidi misurati a 3600 s per SFLB e SDRB sono rispettivamente 22,9 µm 

e 20,8 µm. Questi valori sono compresi tra i valori medi misurati per lo stesso composito bulk-
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fill, considerando cuspidi rettangolari in alluminio aventi uno spessore di 1 mm e 2 mm [33]. 

La deflessione delle cuspidi dipende dalla rigidezza flessionale, quindi dipende direttamente 

dal prodotto tra il secondo momento d'area e il modulo di Young. Il valore medio della 

larghezza delle nostre cuspidi premolari (Tabella 2) è di 6,47 mm, significativamente inferiore 

alle cuspidi in alluminio (8 mm) adottate da Kim et al. Inoltre, la forma della sezione trasversale 

delle cuspidi dentarie è semiellittica, quindi il secondo momento d'area è inferiore a quello di 

una sezione trasversale rettangolare di dimensioni simili. Inoltre, il modulo di Young 

dell'alluminio è circa tre volte quello della dentina. Per tutti questi motivi, anche se lo spessore 

medio delle nostre cuspidi premolari è di 3,03 mm (Tabella 2), la rigidità flessionale delle nostre 

cuspidi premolari è molto inferiore alla rigidità flessionale dei denti in alluminio aventi spessore 

simile. Pertanto, le variazioni della distanza delle cuspidi misurate a 3600 s (Tabella 4) sono 

coerenti con la deflessione delle cuspidi misurata da Kim et al. D'altra parte, il valore medio 

della variazione della distanza delle cuspidi misurata per SFL (22,9 µm) è coerente con il valore 

medio (24,3 µm) registrato per il ripristino MOD dei premolari umani da Nguyen et al. [36].  

Per il composito SFL non è stata osservata alcuna differenza significativa nella variazione 

della distanza delle cuspidi tra le tecniche di bulk-fill e di stratificazione incrementale (p=0.89). 

Anche per il composito SDR non è stata osservata alcuna differenza significativa nella 

deflessione delle cuspidi per le tecniche di bulk-fill o di stratificazione incrementale (p=0.43). 

Sebbene ci si aspetterebbe una variazione della distanza delle cuspidi inferiore per SFL, 

poiché i valori di restringimento di SFL sono significativamente inferiori (p <0,05) rispetto a 

SDR (Figura 2), non è stata osservata alcuna differenza significativa nella deflessione delle 

cuspidi tra SFLB e SDRB (p = 0,99). . Allo stesso modo, non è stata osservata alcuna differenza 

significativa nella deflessione delle cuspidi tra SFLI e SDRI (p=1,00). Il Modulo di Young 

dell'SDR è significativamente inferiore all'SFL (Tabella 3), quindi favorisce la deformazione 

elastica del materiale. L'SDR è più cedevole dell'SFL, quindi riduce la quantità di stress sulla 
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parete della cavità quando il composito si restringe. Invece, il composito SFL genera un'elevata 

sollecitazione sulle pareti della cavità a causa della maggiore rigidità, ma questa sollecitazione 

è compensata dalla minore contrazione di questo composito. Perciò, la deflessione delle cuspidi 

dentali per le cavità MOD dipende sia dal restringimento che dalle proprietà meccaniche.  

Per quanto riguarda la tecnica bulk-fill (Figura 3a e 4a), i valori medi di aumento della 

temperatura vanno da 8,2 °C a 9,5 °C e sono stati registrati livelli di temperatura più elevati per 

l'SDR composito fluido. Tuttavia, la differenza tra i valori medi registrati per i diversi compositi 

non è significativa (p=0,92). Allo stesso modo, per la tecnica di stratificazione incrementale 

(Figura 3b e 4b), i valori di aumento della temperatura registrati attraverso il primo intervallo 

di incremento da 9,5 ° C a 11,9 ° C e livelli di temperatura più elevati sono stati registrati per 

l'SDR composito fluido. Tuttavia, la differenza tra i valori medi registrati per i diversi compositi 

non è significativa (p=0.99). Karacan e Ozyurt hanno registrato valori di aumento della 

temperatura simili con termocoppie posizionate 1 mm al di sotto della cavità MOD e utilizzando 

un composito bulk-fill ad alta viscosità [40]. L'aumento di temperatura che si verifica nel nucleo 

del composito SDR, superiore a 20 °C, è stato misurato utilizzando diverse tecniche [7, 17, 41]. 

Questi livelli di temperatura sarebbero dannosi per il tessuto pulpare. Fortunatamente, la 

dentina agisce come un sistema di isolamento termico poiché la conduttività termica della 

dentina [42] riduce efficacemente l'aumento di temperatura che si verifica nella polpa. Pertanto, 

sia per i compositi SDR che SFL, la modalità di fotopolimerizzazione di 1000 mW/cm2 per 20 

s può essere considerata termicamente sicura se viene preservato uno spessore appropriato di 

dentina occlusale [40, 43 – 45]. la dentina agisce come un sistema di isolamento termico poiché 

la conduttività termica della dentina [42] riduce efficacemente l'aumento di temperatura che si 

verifica nella polpa. Pertanto, sia per i compositi SDR che SFL, la modalità di 

fotopolimerizzazione di 1000 mW/cm2 per 20 s può essere considerata termicamente sicura se 

viene preservato uno spessore appropriato di dentina occlusale [40, 43 – 45]. La dentina agisce 
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come un sistema di isolamento termico poiché la conduttività termica della dentina [42] riduce 

efficacemente l'aumento di temperatura che si verifica nella polpa. Pertanto, sia per i compositi 

SDR che SFL, la modalità di fotopolimerizzazione di 1000 mW/cm2 per 20 s può essere 

considerata termicamente sicura se viene preservato uno spessore appropriato di dentina 

occlusale [40, 43 – 45]. 

5. Conclusioni 

Sulla base dei risultati riportati si possono trarre le seguenti conclusioni: 

- Il restringimento di SDR è significativamente più alto (p<0,05) rispetto a Sonic Fill, 

mentre la forza e il modulo di Young di Sonic Fill sono significativamente più alti (p<0,05) 

rispetto a SDR. 

- Per entrambi i compositi SDR e Sonic Fill, non è stata osservata alcuna differenza 

significativa (p=0.95 e p=0.12, rispettivamente) per la variazione della distanza delle cuspidi in 

base alle cavità MOD restaurate attraverso le tecniche di bulk-fill o di stratificazione 

incrementale. 

- Sebbene per Sonic Fill ci si aspetterebbe una variazione della distanza delle cuspidi 

inferiore, poiché i valori di restringimento di Sonic Fill sono inferiori a SDR, non è stata 

osservata alcuna differenza significativa nella deflessione delle cuspidi tra Sonic Fill e SDR 

secondo sia il bulk fill che la tecnica di stratificazione incrementale . Questo risultato può essere 

attribuito al modulo di Young suggerendo che Sonic Fill è più rigido di SDR, mentre SDR è 

più conforme di Sonic Fill. 

- I livelli di aumento della temperatura sono inferiori a 11,9 °C, tuttavia non è stata 

osservata alcuna differenza significativa nei valori medi di aumento della temperatura tra i 

compositi bulk-fill e le tecniche di stratificazione. 
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- La modalità di polimerizzazione (1000 mW/cm2 per 20 s) può essere considerata 

termicamente sicura per il tessuto pulpare se lo spessore della dentina occlusale non è inferiore 

a 1 mm.  

- I dentisti dovrebbero impedire la polimerizzazione dei compositi flow con sorgenti 

luminose ad alta intensità, specialmente per quanto riguarda strati a basso spessore applicati in 

cavità vicine alla polpa dentale. In questi casi una procedura corretta potrebbe essere una minore 

intensità di fotopolimerizzazione associata ad un aumento del tempo di esposizione della 

sorgente luminosa. L'uso di questo protocollo riduce la probabilità di danni termici alla polpa 

dentale utilizzando compositi bulkfill. 
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CAPITOLO 2 

 

 

Valutazione della resistenza alla frattura in restauri post 

endodontici mediante utilizzo di perni endocanalari 

 

 

Abstract 

 

 

 

Scopo: Le proprietà fisiche e meccaniche dei perni endodontici rinforzati con fibra di carbonio 

o fibra di vetro sono importanti per aumentare la ritenzione e la resistenza del restauro post-

endodontico. I perni cavi sono stati recentemente progettati per fornire il cemento di fissaggio 

attraverso il foro del perno, migliorando così l'interfaccia post-dentina riducendo il rischio di 

formazione di bolle d'aria. Metodi: Sono stati studiati tre tipi di perni endodontici, un perno 

cavo in fibra di carbonio, un perno cavo in fibra di vetro e un perno pieno in fibra di vetro. Le 

proprietà meccaniche sono state valutate mediante prove di flessione. Le cavità mesio-

occlusale-distale dei premolari mascellari sono state restaurate attraverso la procedura post-

core. I denti sono stati sottoposti a stress da fatica ciclica e la resistenza dei denti restaurati è 

stata rilevata attraverso test statici. Come gruppi di controllo sono stati utilizzati premolari 

sani e denti restaurati con composito bulkfill senza perno. Le modalità di frattura sono state 

studiate mediante microscopia ottica e scansione elettronica. Risultati: I risultati mostrano che 
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i perni aumentano la stabilità meccanica dei premolari restaurati. Conclusioni: I perni in fibra 

di carbonio aumentano la resistenza a frattura, ma è stato osservato un tipo sfavorevole di 

frattura, che impedisce il ritrattamento del dente. Invece, i perni più elastici (es. composito 

rinforzato con fibra di vetro) mostrano una modalità di frattura favorevole che consente il 

ritrattamento dei denti in caso di frattura. 

 

L'obiettivo principale dell'odontoiatria conservativa è preservare i denti e ridurre il più possibile 

le estrazioni.1 Il trattamento endodontico è il gold standard per prevenire l'estrazione di denti 

cariati, sebbene i denti trattati endodonticamente siano soggetti a frattura. La frattura può essere 

causata dalla perdita del tetto pulpare prodotta dall'accesso endodontico, e anche il processo 

carioso può rimuovere la struttura dentale residua, indebolendola. I primi premolari mascellari 

hanno un'alta incidenza di fratture a causa del piccolo diametro della radice.2 I premolari sono 

soggetti a forze laterali maggiori durante la masticazione rispetto ai denti anteriori. Tali 

elementi richiedono spesso la copertura delle cuspidi e tecniche di ricostruzione indiretta 

(overlay, corone), mentre il restauro diretto è destinato ai casi in cui le cuspidi vestibolari e 

palatali sono ben rappresentate ed è presente almeno una cresta marginale.3 

Le proprietà fisiche e meccaniche dei restauri post endodontici sono rilevanti per aumentare 

la ritenzione e la resistenza del restauro dentale4-5. Diversi studi hanno dimostrato che l'uso del 

perno endodontico aumenta la ritenzione del restauro, a seconda della rigidità del materiale dei 

sistemi per moncone. Una proprietà di grande importanza per i materiali compositi è la 

resistenza che fornisce informazioni sulla quantità di forza che il materiale può sopportare e 

quindi la capacità di reagire a carichi esterni. Generalmente, quando vengono accoppiati due o 

più materiali con rigidità diverse, la sollecitazione non è distribuita uniformemente e la 

sollecitazione maggiore viene trasferita dal materiale rigido a quello cedevole. Resistenza e 

rigidità sono la chiave per bilanciare la distribuzione delle sollecitazioni tra i materiali, e negli 
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ultimi anni la ricerca si è concentrata sullo sviluppo di perni in fibra con un compromesso tra 

rigidità e cedevolezza In particolare l'obiettivo dei perni in fibra è quello di ottenere un modulo 

elastico simile a quello della dentina, consentendo di avere un sistema meccanicamente 

omogeneo.6 Dagli ultimi anni '90 sono disponibili sul mercato perni in fibra di carbonio e fibra 

di vetro per sostituire i perni in metallo ad alta rigidità. Questi perni presentano un modulo 

elastico simile a quello della dentina e lo stress trasferito ai tessuti più vicini è distribuito 

uniformemente, prevenendo così le fratture radicolari frequentemente osservate nei denti 

restaurati con perni metallici. La forza di adesione tra il cemento resina e la superficie del canale 

radicolare è influenzata dal grado di polimerizzazione del cemento resinoso nella cavità del 

perno. In particolare, sul fondo della cavità si riscontra un grado di polimerizzazione inferiore 

a causa della diminuzione dell'intensità della fotopolimerizzazione. Ultimamente è stato 

introdotto nel mercato odontoiatrico un cemento resina autoadesivo caratterizzato da un 

meccanismo a doppia polimerizzazione e che non richiede pretrattamento della dentina.7-8 La 

presenza di due creste marginali residue migliora significativamente il successo a lungo termine 

dei restauri post-endodontici.. Uno studio prospettico in vivo ha mostrato tassi di sopravvivenza 

a 3 anni simili tra premolari trattati endodonticamente restaurati con perni in fibra e resina 

composita diretta e restauri completi con corone in metallo ceramica.  Oggi è disponibile sul 

mercato dentale un nuovo tipo di perno, il perno cavo in fibra. I perni cavi rinforzati con fibre 

rappresentano un avanzamento dei perni in fibra compatta. In particolare, il principale 

vantaggio dei perni cavi è l'estrusione inversa del cemento che prevede un'applicazione del 

cemento dall'apice alla corona del dente da restaurare. Grazie a questa tecnica il processo di 

cementazione viene ottimizzato evitando l'intrappolamento di bolle d'aria e la stabilità del perno 

cavo è migliorata dalla presenza del cemento nella cavità del perno stesso. Attualmente, non ci 

sono prove sufficienti di resistenza alla frattura e modelli di frattura nei denti trattati 

endodonticamente per definire l'uso corretto dei perni in fibra, specialmente quando i denti sono 
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soggetti ad invecchiamento termomeccanico e simulazione di forze masticatorie come 

nell'ambiente orale.9  È stato dimostrato in vitro che la rigidità ridotta di alcuni perni rinforzati 

con fibre può essere utile nella prevenzione di fratture radicolari catastrofiche..Tuttavia, non è 

chiaro se i perni rinforzati con fibre possano effettivamente fornire un supporto adeguato per 

un moncone. La deformazione di un perno rinforzato con fibre può provocare una maggiore 

sollecitazione sul moncone in composito, causando un cedimento prematuro del restauro10-11. 

Questo problema è di particolare interesse clinico nei casi in cui rimane poca o nessuna struttura 

del dente coronale. Lo scopo di questo studio è di valutare la resistenza alla frattura e i modelli 

di frattura di premolari mascellari trattati endodonticamente sottoposti a cavità mesio-

occlusale-distale (MOD) restaurate attraverso un nucleo in resina composita con diversi tipi di 

perni in fibra sotto carico ciclico. 

2. Materiali e metodi 

2.1 Perni endodontici e scelta del cemento 

Sono stati utilizzati tre perni endodontici, un perno cavo in fibra di carbonio (HCP), un 

perno cavo in fibra di vetro (HGP), un perno in fibra di vetro compatto (GP) e il doppio cemento 

automordenzante e autoadesivo Maxcem Elite Chroma (MEC) . I dettagli dei perni e dei 

cementi selezionati sono stati riportati nella Tabella 1. 

Tabella 1.Composizione e dettagli geometrici di perni compositi endodontici e 

cemento. R e r rappresentano rispettivamente il raggio esterno e interno dei montanti 

cavi. 

Materiali Produttore Codice Composizione 
R 

[mm] 

r 

[mm] 
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Perno cavo in 

carbonio 
Isasan (Italia) HCP 

- fibre di carbonio 

60% 

- Bisfenolo-A + 

metilossirano 40% 

- tracce di solfato di 

bario 

1.2 0,5 

Perno cavo in 

vetro 
Isasan (Italia) HGP 

- fibre di silice 55% 

- Difenilpropano + 

metilossirano 45% 

1.2 0,5 

Perno in vetro Issan (Italia) GP 

- fibre di silice 55% 

- Difenilpropano + 

metilossirano 45% 

1.2  

Maxcem Elite 

Chroma 

Kerr (Stati 

Uniti) 
MEC 

2-idrossietil 

metacrilato 

2-idrossi-1,3-

propandiil bis 

metacrilato 

Bismetacrilato di 

7,7,9 (o 7,9,9) 

trimetil-4,13-diosso-

3,14-diossido-5,12-

diaz esadecano -1,16-

diil bis metacrilato (1-

metiletiliden) bis [ 

4,1- fenilene ossi (2-

Sezione 

quadrata 1x1 

mm2 
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idrossi-3,1- 

propandiile)] bis 

metacrilato trifluoruro 

di itterbio propile 

dinetrimetanolo, 

etossilati, esteri con 

acido acrilico 

α, α-dimetilbenzil 

idroperossido, 

eumene idroperossido 

 2.2 Prove di flessione su 3 punti 

Su ogni campione di perno endodontico sono state eseguite prove di flessione a 3 punti 

utilizzando il dinamometro Instron 5566 dotato di cella di carico da 100 N. La luce (L) è stata 

impostata a 13 mm e le prove di flessione sono state eseguite alla velocità di 1 mm/ min. Ogni 

campione è composto da 10 campioni. 

Il cemento Maxcem Elite Chroma è stato testato allo stesso modo dei perni endodontici. 

Le barre dei campioni di cemento dentale sono state fotopolimerizzate in stampi di teflon come 

descritto in precedenza. In breve, il cemento è stato iniettato in uno stampo a cavità prismatica 

avente una sezione trasversale di 1x1 mm2, ed è stata utilizzata una striscia di Mylar per coprire 

lo stampo ed evitare l'ossidazione del composito durante il processo di polimerizzazione. È stata 

utilizzata l'unità di polimerizzazione Swiss Master Light (EMS) con un'intensità di 1000 

mW/cm2. L'unità di polimerizzazione e lo stampo contenente il cemento sono stati fissati su un 

sistema CAD/CAM 3D modificato al fine di fornire un processo di polimerizzazione continuo 

lungo l'intera lunghezza della barra del campione (15 mm), e il processo è stato eseguito entro 

20 s dall'esposizione alla luce. 



44 
 

È stato inoltre considerato un campione costituito da dieci provini di perno cavo in fibra di 

carbonio riempito con cemento Maxcem Elite Chroma (HCP+MEC). Il cemento è stato iniettato 

nella cavità del perno cavo in fibra di carbonio, è stato impiegato un processo di 

polimerizzazione per 20 secondi e i campioni sono stati conservati in un ambiente asciutto e 

buio per 72 ore per consentire la polimerizzazione del cemento duale. È stato anche considerato 

e preparato in modo simile un campione costituito da dieci campioni di perno cavo in fibra di 

vetro riempito con cemento Maxcem Elite Chroma (HGP+MEC). 

2.3 Proprietà delle prove di flessione 

Il comportamento alla flessione di HCP, HCP+MEC, GP, HGP, HGP+MEC e MEC è stato 

descritto mediante curve carico/spostamento. La pendenza della porzione lineare di ciascuna 

curva è stata calcolata attraverso il miglior adattamento della curva lineare utilizzando il 

software Kaleidagraph [Synergy Software, Reading, Pennsylvania, USA] 

Il modulo di Young (E) di ciascun materiale è stato calcolato utilizzando l'equazione: 

dP

dy
=

48 E I

𝐿3 ; (1) 

dove P è il carico applicato, y lo spostamento della sezione trasversale della campata media, L 

è la campata e I è il secondo momento dell'area. Il prodotto EI è noto come rigidità alla flessione. 

Il secondo momento dell'area dei perni compatti (es. GP), dei pali cavi (es. HCP e HGP) e 

del cemento (MEC) è stato calcolato secondo le equazioni: 

𝐼 =
π

4
 𝑅4; ; ; (2)𝐼 =

π

4
 (𝑅4 − 𝑟4)𝐼 =

𝑏4

12
 

rispettivamente. R, r e b erano rispettivamente il raggio del perno esterno, il raggio del perno 

interno e lo spessore della barra di cemento. 
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Per i perni cavi riempiti con cemento (es. HCP+MEC e HGP+MEC) è stata utilizzata la 

seguente equazione per verificare il comportamento lineare sperimentale con il comportamento 

teorico una volta calcolati sperimentalmente i moduli di Young dei singoli componenti: 

dP

dy
=

48 

𝐿3 (𝐸𝑒 𝐼𝑒 +  𝐸𝑖 𝐼𝑖 ); (3) 

dove Ee e Ie sono rispettivamente il modulo di Young e il secondo momento dell'area del guscio 

composito esterno. Mentre Ei e Ii sono rispettivamente il modulo di Young e il secondo 

momento del nucleo cementizio interno. 

La rigidezza assiale di ogni provino è ottenuta dal prodotto del primo momento dell'area 

(cioè l'area della sezione trasversale del provino) e il modulo di Young. Per HCP+MEC e 

HGP+MEC la rigidezza assiale è data da Ee·Ae + Ei·Ai. 

2.4 Selezione del primo premolare mascellare 

Sono stati selezionati cinquanta primi premolari mascellari. I denti sono stati estratti per 

motivi ortodontici. Lo studio è stato approvato dal Comitato Etico dell'Università degli Studi 

di Napoli “Federico II”, con protocollo numero 137 2017. I criteri di inclusione erano assenza 

di tessuto carioso, dimensioni di corone e radici simili, due canali radicolari, nessuna 

abfrazione, nessuna erosione. I denti sono stati posti in una soluzione di NaOCl al 5% per 5 

minuti e conservati in una soluzione fisiologica a temperatura ambiente per prevenire la 

disidratazione. 

Sono stati utilizzati tre perni endodontici, un perno cavo in fibra di carbonio, un perno cavo 

in fibra di vetro e un perno compatto in fibra di vetro. I denti restaurati con perni sono stati 

confrontati con i denti di controllo restaurati con composito e con denti sani. I denti sono stati 

sottoposti a test di fatica e infine di compressione per valutare la resistenza alla frattura e i 

modelli di frattura. 

2.5 Trattamento canalare e otturazione 
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I campioni sono stati sottoposti a trattamento endodontico ad eccezione del gruppo di 

controllo (denti sani). L'accesso alla cavità è stato preparato con una fresa sferica diamantata 

montata sulla turbina Fona8080 (Fonadental, Assago, Italia). I canali sono stati esplorati a lungo 

termine utilizzando k-file 10 (kerr corporation). Il percorso di planata è stato eseguito 

utilizzando pro-aliante (Maillefer, Svizzera). I canali sono stati strumentati utilizzando la 

tecnica crown down con file rotanti protaper next x1-x2 taper 0.04 (Maillefer, Swiss). Dopo 

ogni cambio di lima, i canali sono stati irrigati con una soluzione di NaOCl al 2,5%. I canali 

radicolari sono stati asciugati con punte di carta di dimensione 25 otturate con coni di guttaperca 

utilizzando la tecnica del cono singolo. I campioni sono stati conservati a 37 ° C e 100% di 

umidità. Tutti i denti sono stati preparati a mano da un operatore esperto. I campioni sono stati 

divisi casualmente in cinque gruppi (n = 10) come mostrato di seguito e sono stati applicati 

perni in fibra diversi per il restauro.  

Gruppo 1 

I denti di questo gruppo fungevano da gruppo di controllo (n=10) e non sono stati sottoposti 

ad alcuna procedura. 

Gruppo 2  

Sono state preparate cavità mesio-occlusale-distale di classe 2 con margine gengivale a 

livello della giunzione smalto-cemento. Lo spessore della cavità bucco-linguale era di 3 mm 

misurato con un calibro digitale (Mitutoyo, Takatsuku, Giappone). I denti sono stati quindi 

sottoposti ad una procedura adesiva mediante mordenzatura con acido di smalto e dentina 

rispettivamente per 30 s e 15 s utilizzando acido fosforico al 37% (Gerhò, Bolzano, Italia) e 

successivamente 5 s di risciacquo e asciugatura; infine l'applicazione del sistema adesivo 

Optibond SE (Kerr Corporation) e la fotopolimerizzazione con l'unità di polimerizzazione 

Swiss Master Light (EMS) ad un'intensità di 1000 mW/cm2 [SonicFill è stato erogato 

direttamente nelle cavità dentali utilizzando il manipolo Sonicfill. 
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Gruppo 3 

I canali radicolari palatali sono stati sottoposti a preparazione dello spazio post endondtico. 

Tech21 perno in fibra di vetro (Isasaan, Como, Italia) è stato inserito nel restauro post-

endodontico. Il post space è stato preparato nel canale palatale utilizzando la fresa Gates 

Glidden n. 4 e poi sono stati inseriti i perni in fibra. Il cemento duale automordenzante e 

autoadesivo Maxcem Elite Chroma (kerr corporation) è stato utilizzato per cementare perni in 

fibra secondo le istruzioni del produttore. I perni Tech21 sono stati immersi nel cemento e 

inseriti nel canale. Maxcem è stato posizionato utilizzando un lentulo (dentsply Sirona 

Germania). La fotopolimerizzazione è stata eseguita utilizzando l'unità di polimerizzazione 

Swiss Master Light (EMS, svizzera) a 800 mW/cm2 per 40 secondi. Dopo la cementazione dei 

perni, i denti sono stati restaurati con restauro diretto in composito. I restauri sono stati eseguiti 

come nel gruppo 2. 

Gruppo 4  

Lo spazio del perno e i restauri sono stati eseguiti come nel Gruppo 3 eccetto la 

cementazione e il tipo di perno. Techole (Isasaan, Como, Italia) perno in fibra di vetro cavo è 

stato inserito nel post space. Mentre i perni Tech21 sono stati immersi nel cemento e inseriti 

nel canale, i perni Techole sono stati inseriti nel canale e il cemento è stato applicato attraverso 

il foro centrale, che scorreva attraverso l'intero perno Techole fino alla sua estremità. Pertanto, 

utilizzando questi perni non è più necessario riempire prima il canale con il cemento e poi 

inserire il perno. Tutto, invece, si realizza in un unico passaggio, durante il quale il perno è 

contemporaneamente uno strumento che guida il cemento nel canale. Dopo la cementazione dei 

perni, i denti sono stati restaurati con restauro diretto in composito come fatto nei gruppi 

precedenti. 

Gruppo 5 
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In questo gruppo sono state applicate le stesse procedure del Gruppo 4. L'unica differenza 

consisteva nell'uso del perno cavo in fibra di carbonio Techole. 

2.6 Carico di fatica e test di frattura 

I premolari sono stati cementati in cilindri di alluminio (D=16 mm) utilizzando una resina 

acrilica autopolimerizzante a bassa temperatura 2 mm sotto la loro CEJ per simulare l'osso 

crestale. 

Quindi i provini sono stati sottoposti a carico ciclico di sollecitazione di fatica per un 

milione di cicli con un carico variabile sinusoidale nell'intervallo 10-100N ad una frequenza di 

2Hz. Dopo i cicli di fatica, i denti sono stati sottoposti a prove di compressione utilizzando il 

dinamometro Instron 5566 dotato di cella di carico da 5 kN alla velocità di 1 mm/min. La 

compliance del dinamometro è stata misurata sperimentalmente e la rigidezza a compressione 

è stata valutata attraverso la pendenza della curva sforzo-deformazione nella regione elastica. 

Infine, i dati sono stati analizzati statisticamente utilizzando ANOVA a due vie seguito da 

Tukey's test a un valore critico di 0,05, è stata calcolata la media e la deviazione standard (DS) 

della resistenza alla frattura in ciascun gruppo. 

2.7 Microscopia elettronica ottica e a scansione 

La microscopia ottica e quella elettronica a scansione (SEM) sono state utilizzate per 

studiare il comportamento alla frattura dei denti sottoposti a affaticamento ciclico e test statici 

fino al fallimento. Il microscopio ottico Motic AE21 (Motic Ltd., Kowloon, Hong Kong) dotato 

di fotocamera Nikon D3200 è stato implementato per indagare su una scala macroscopica il 

tipo di pattern di frattura. La frattura che si propaga dalla corona al livello e al di sotto della 

giunzione smalto-cemento (CEJ) è stata considerata sfavorevole, in quanto non può essere 

ripristinata in una fase successiva. Le fratture del margine sopra la giunzione smalto-cemento 
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e con una distanza minima di 1 mm sono classificate come positive e favorevoli in quanto 

facilmente ripristinabili in una fase successiva  

SEM è stato eseguito attraverso S-50 (Thermo Fisher Scientific, Oregon, USA) e i dettagli 

della frattura sono stati studiati a livello di microscala. Per accogliere i campioni sul moncone 

del microscopio, le corone dei denti sono state sezionate utilizzando il microtomo 

IsoMet(Buehler Ltd, Illinois, USA) ad una velocità di 60 giri/min. Infine i campioni sono stati 

metallizzati applicando un rivestimento ultrasottile di metallo elettricamente conduttore (Oro) 

per migliorare l'imaging dei campioni. 

Sono state distinte le fratture adesive che si verificano alle interfacce adesive (cioè le 

interfacce composite-dentina e post-composito) e le fratture coesive (cioè le fratture dentina e 

composito). 

3. Risultati 

La Figura 1 riporta il comportamento meccanico alla flessione di perni e cementi. Si può 

distinguere una prima porzione lineare che rileva il comportamento elastico di ciascun perno 

composito e cemento. La pendenza di ciascuna curva nella regione lineare (dP/dy) è calcolata 

attraverso il miglior adattamento lineare e i risultati sono riportati nella tabella 2. La pendenza 

di MEC è significativamente inferiore (p<0,01) rispetto a quella di tutti gli altri campioni, 

mentre la pendenza di HCP e HCP+MEC è significativamente più alta (p<0,01) rispetto a quelle 

rilevate per tutti gli altri campioni. Tuttavia, non è stata osservata alcuna differenza significativa 

tra la pendenza di HCP+MEC e HCP, suggerendo che il contributo del cemento composito 

(cioè MEC) che riempie la cavità del perno cavo in fibra di carbonio può essere trascurato. Allo 

stesso modo, non è stata osservata alcuna differenza significativa tra la pendenza di HGP e 

HGP+MEC, suggerendo che il contributo del cemento composito (cioè MEC) che riempie la 

cavità del perno cavo in fibra di vetro può essere trascurato. Inoltre, questo contributo non 
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consente di raggiungere valori di pendenza tipici dei perni in vetro compatto (GP), in quanto la 

pendenza di GP è significativamente maggiore (p<0.01) rispetto a quella di HGP+MEC. 

Mentre i perni cavi  riempiti con cemento (es. HCP+MEC e HGP+MEC), i perni in vetro 

pieno (GC) e il cemento composito particolato mostrano un punto di rottura ben definito 

caratterizzato da una frattura da impatto, i perni cavi (es. HCP e HGP) non presentano un punto 

di rottura definito, in quanto questi provini subiscono un comportamento di instabilità della 

sezione mediana. Questa instabilità è mostrata dal comportamento complesso del carico rispetto 

allo spostamento che segue il punto massimo di HCP e HGP. 

Il carico massimo misurato per HCP+MEC (50,34 ± 1,78 N) è significativamente superiore 

a quello di HCP (31,57 ± 1,52 N); il cemento composito che riempie la cavità del perno cavo 

rinforzato con fibra di carbonio aumenta la resistenza alla flessione di circa il 59%. Un risultato 

simile per quanto riguarda l'effetto rinforzante del MEC è stato osservato per il palo rinforzato 

con fibra di vetro cavo, ed è stato registrato un aumento della resistenza alla flessione di circa 

il 51 %. 

 

Figura 1:Comportamento meccanico alla flessione di perno cavo in fibra di carbonio 

(HCP), perno cavo in fibra di vetro (HGP), un perno cavo in fibra di vetro compatto 
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(GP), cemento duale Maxcem Elite Chroma (MEC), perno cavo in fibra di carbonio 

riempito con cemento Maxcem Elite Chroma ( HCP+MEC) e perno cavo in fibra di 

vetro riempito con cemento Maxcem Elite Chroma (HGP+MEC). Le barre indicano la 

deviazione standard al carico massimo. 

La tabella 2 riporta il modulo di Young di HCP, HGP, GP e MEC calcolato secondo 

l'equazione 1. La rigidità dell'HCP è significativamente maggiore (p<0.01) rispetto agli altri 

perni endodontici. Per il cemento composito è stata osservata una rigidità significativamente 

inferiore (p<0,01). 

Per HCP, HGP, GP e MEC la rigidezza assiale è data dal prodotto tra il modulo di Young 

e il primo momento d'area, questi valori sono riportati in Tabella 2. Analogamente, la rigidezza 

flessionale è data dal prodotto tra il modulo di Young e il secondo momento dell'area, questi 

valori sono riportati nella tabella 2. 

La rigidezza assiale e la rigidezza flessionale dei pali rinforzati con fibre cave riempite di 

cemento sono calcolate sommando il contributo a queste rigidezze del guscio esterno e del 

nucleo interno (Tabella 2). 

Tavolo 2.Proprietà geometriche e meccaniche dei perni endodontici e del cemento. I 

numeri tra parentesi indicano la deviazione standard. 

 

1° 

Moment

o di Area 

[mm2] 

2° 

moment

o 

dell'area 

[mm4] 

Carico 

massim

o 

[N] 

dP/dy 

 

[N/mm

] 

E 

 

[GPa

] 

Rigidit

à 

assiale 

[kN] 

Rigidità 

alla 

flessione 

[kN·mm2

] 

HCP 0.94 0,0987 
31,57 

(1,52) 

128,05 

(2,47) 

59,38 

(1,14) 

55,82 

(1,07) 
5,86 (0,11) 
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HGP 0.94 0,0987 
30.48 

(1.71) 

83,67 

(2,11) 

38,80 

(0,98) 

36,47 

(0,92) 
3,83 (0,10) 

GP 1.13 0.102 
46.45 

(0.92) 

89,63 

(2,13) 

40,22 

(0,95) 

45,44 

(1,07) 
4.10 (0.10) 

MEC 1 0,083 
7.39  

(0,27) 

16,63 

(1,05) 

9,17 

(0,58) 

9,17 

(0,58) 
0,76 (0,05) 

HGP+ME

C 
1.13 0.102 

46.17 

(1.78) 

84,37 

(3,03) 
- 

38,27 

(0,93) 
3,86 (0,11) 

HCP+MEC 1.13 0.102 
50.34 

(2.10) 

128,73 

(1,91) 
- 

56,62 

(1,08) 
5,89 (0,11) 

Per HGP+MEC, conoscendo i moduli di Young dei singoli componenti (cioè il guscio 

esterno fibrorinforzato e il nucleo composito), la pendenza teorica può essere calcolata 

utilizzando l'equazione 3, fornendo un valore di 84,33 N/mm. Questo valore è coerente con il 

valore sperimentale riportato nella Tabella 2 per HGP+MEC. Analogamente, per HCP+MEC, 

la pendenza teorica calcolata utilizzando l'equazione 3 fornisce un valore di pendenza di 128,68 

N/mm. Questo valore è coerente con il valore sperimentale riportato nella Tabella 2 per 

HCP+MEC. 

Il comportamento meccanico dopo il ciclo di fatica dei premolari mascellari (Gruppo 1), 

dei premolari con una MOD restaurata con composito (Gruppo 2) e dei premolari con una cavità 

MOD restaurata con i perni endodontici esaminati (Gruppi da 3 a 5) è mostrato nella Figura 2. 
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Figura 2. Comportamento meccanico dopo l'affaticamento dei premolari mascellari 

(Gruppo 1), premolari con una cavità MOD restaurata con composito (Gruppo 2), 

premolari con una cavità MOD restaurata con GF (Gruppo 3), premolari con una cavità 

MOD restaurata con HGP (Gruppo 4), e premolari con una cavità MOD restaurata con 

HCP (Gruppo 5). 

I valori di resistenza meccanica dei premolari e delle cavità MOD restaurate dei premolari 

registrati dopo l'affaticamento sono riportati nella Tabella 3. 

Tabella 3.Resistenza alla frattura dopo affaticamento dei premolari mascellari 

(Gruppo 1), premolari con una cavità MOD restaurata con composito (Gruppo 2), 

premolari con una cavità MOD restaurata con GF (Gruppo 3), premolari con una cavità 

MOD restaurata con HGP (Gruppo 4), e premolari con una cavità MOD restaurata con 

HCP (Gruppo 5). I numeri tra parentesi indicano la deviazione standard. 

 
Gruppo 1 – 

Controllo 

Gruppo 2 – 

MOD 

Gruppo 3 – 

GP 

Gruppo 4 – 

HGP 

Gruppo 5 – 

HCP 



54 
 

Carico 

[N] 
1909 (177) 715 (107) 1083 (224) 1336 (221) 1467 (304) 

La forza dei denti sani (Gruppo 1) è significativamente più alta (p<0,01) rispetto a tutti gli 

altri gruppi. I premolari con una MOD restaurata con composito (Gruppo 2) mostrano una 

resistenza meccanica significativamente inferiore (p<0,01) rispetto a tutti gli altri gruppi. Non 

è stata osservata alcuna differenza significativa nella resistenza dei premolari mascellari 

restaurati con i diversi perni endodontici (Gruppi da 3 a 5). 

La modalità di frattura dei premolari sani e dei premolari con una cavità MOD restaurata 

con composito o con i diversi perni endodontici studiati è mostrata in figura 3. 

 

Figura 3.Modalità di frattura. Numero di denti per ogni Gruppo  per modalità di 

cedimento favorevole e sfavorevole. 

Il modello di frattura dei campioni è stato valutato utilizzando il microscopio digitale. In 

base alla modalità di rottura, i tipi di frattura sono stati classificati in favorevoli e sfavorevoli a 

seconda della posizione tra la giunzione smalto-cemento (CEJ) e il bordo inferiore della 

superficie di frattura (Fig. 4). Le fratture sopra la giunzione smalto-cemento e con una distanza 
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minima di 1 mm sono definite positive e favorevoli e possono essere facilmente restaurate in 

seguito. Sono definite negative e sfavorevoli le fratture al di sotto della giunzione smalto-

cemento che superano la distanza di 1 mm in quanto non ripristinabili successivamente. Le 

cavità MOD restaurate tramite composito (Gruppo 2) o attraverso il perno in fibra di vetro più 

elastico (Gruppo 4) hanno mostrato un tipo di frattura favorevole. Invece, le cavità MOD 

restaurate attraverso il perno in fibra di carbonio più rigido hanno mostrato un tipo di frattura 

sfavorevole. 

 

Figura 4. Microscopia digitale per definire 1) fratture favorevoli e 2) sfavorevoli di a) 

gruppo di controllo, b) gruppo MOD, c) gruppo perno in fibra di vetro, d) gruppo perno 

in fibra di vetro cavo ed e) gruppo perno in fibra di carbonio cavo. 

Le immagini ad alta risoluzione dei campioni fratturati ottenute tramite l'imaging SEM 

sono state riportate nella Figura 5. 
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Figura 5.Immagini al microscopio elettronico a scansione (SEM) di a) gruppo di 

controllo, b) gruppo MOD, c) gruppo perno in fibra di vetro, d) gruppo perno in fibra 

di vetro cavo ed e) gruppo perno in fibra di carbonio cavo. D=dentina, C=composito, 

FP=perno in fibra. 

Il gruppo di controllo (Gruppo 1) ha mostrato una frattura coesiva (Figura 5a) che si è 

verificata attraverso la dentina. I premolari restaurati attraverso il materiale composito (Gruppo 

2) mostravano principalmente un tipo di frattura adesiva (Figura 5b) che si verificava 

all'interfaccia composito-dentina che si propagava attraverso la dentina sopra la CEJ. I denti 

restaurati attraverso perni in fibra (Gruppo 3, 4 e 5) hanno mostrato un tipo di frattura misto 

(Figure 5c, 5d e 5e) che coinvolge l'interfaccia adesiva tra il perno in fibra e il cemento e 

un'interfaccia coesiva che si verifica sia nel cemento che dentina. 

4. Discussione 

In un restauro dentale che coinvolge compositi, materiali con proprietà diverse e diverso 

modulo elastico si incontrano nello strato di interfaccia adesiva che è l'area più debole del 
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restauro poiché il distacco è riconosciuto come la causa principale del fallimento del restauro. 

13-14 Anche le proprietà meccaniche dei perni in fibra sono importanti per il successo dei restauri 

endodontici, poiché i perni endodontici altamente rigidi trasferiscono lo stress da masticazione 

apicalmente e la concentrazione dello stress può portare al fallimento del restauro e alla frattura 

della radice.15 I polimeri rinforzati con fibre continue offrono la possibilità di personalizzare la 

rigidità attraverso un design del materiale e il composito funzionalmente graduato rappresenta 

un'elegante strategia per la progettazione di perni endodontici avanzati Ispirata al design 

naturale, la possibilità di posizionare il rinforzo in fibra lontano dall'asse neutro rappresenta 

un'altra strategia per personalizzare le proprietà meccaniche. Questo approccio ha permesso di 

progettare perni endodontici rinforzati con fibra cava recentemente introdotti nel mercato.16-17  

All'interno di questa indagine, una varietà di perni in fibra, compresi i perni cavi, sono stati 

valutati attraverso il test di flessione a tre punti per valutare le proprietà meccaniche come il 

carico massimo, la rigidità, il modulo elastico, la rigidità assiale e alla flessione. Dai risultati 

della flessione a tre punti (Figura 1) è possibile identificare un tratto lineare iniziale della curva 

carico-spostamento che consente di rilevare il comportamento elastico dei perni e del 

cemento.18 Calcolando il miglior adattamento lineare delle curve, viene rilevata la pendenza 

della regione lineare (dP/dy) e viene calcolata la rigidità dei perni e del cemento composito 

(Tabella 2). In particolare, la pendenza dei perni in fibra di carbonio riempiti o meno con 

cemento (HCP, HCP+MEC) è significativamente maggiore (p<0,01) rispetto agli altri 

campioni.19 Questo risultato è da attribuire al rinforzo in fibra di carbonio che aumenta la 

rigidità dei materiali e consente una risposta più rigida al perno stesso. Mentre i valori di 

pendenza significativamente più bassi (p<0,01) sono raggiunti dal cemento composito (MEC). 

Osservando i risultati per la pendenza dei perni cavi riempiti o meno con cemento (HCP+MEC, 

HGP+MEC), i perni riempiti con cemento ottengono una rigidità maggiore ma senza differenze 

significative. Il modulo di Young misurato per GP (Tabella 2) è coerente con i valori riportati 
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in letteratura per i perni endodontici rinforzati con fibra di vetro. Osservando i risultati per la 

pendenza dei perni cavi riempiti o meno con cemento (HCP+MEC, HGP+MEC), i perni 

riempiti con cemento ottengono una rigidità maggiore ma senza differenze significative. Il 

modulo di Young misurato per GP (Tabella 2) è coerente con i valori riportati in letteratura per 

i perni endodontici rinforzati con fibra di vetro. Osservando i risultati per la pendenza dei perni 

cavi riempiti o meno con cemento (HCP+MEC, HGP+MEC), i perni riempiti con cemento 

ottengono una rigidità maggiore ma senza differenze significative. Il modulo di Young misurato 

per GP (Tabella 2) è coerente con i valori riportati in letteratura per i perni endodontici rinforzati 

con fibra di vetro]. Poco si sa sulle proprietà dei perni endodontici compositi cavi, i moduli di 

Young e la pendenza della regione lineare misurata per HGP e HGP+MEC sono simili a quelli 

recentemente riportati in letteratura ma si possono osservare anche alcune incongruenze. Questa 

incoerenza può essere attribuita alle equazioni utilizzate per calcolare il modulo di Young e la 

pendenza della regione lineare, poiché è improprio utilizzare le formule delle travi compatte 

per calcolare le proprietà delle travi cave.20 

Analizzando le curve carico-spostamento è possibile notare che i perni cavi (es. HGP e 

HCP) non presentano un punto di rottura definito. Questo comportamento può essere attribuito 

all'instabilità meccanica. Infatti, i tubi circolari sottoposti a carichi flettenti sono soggetti 

all'ovalizzazione della sezione mediana. L'ovalizzazione evolve fino al raggiungimento di un 

valore critico e da quel punto il cilindro cavo si deforma. ..Il comportamento 

sollecitazione/deformazione di HGP e HCP quando viene raggiunto il punto massimo relativo 

(Figura 1) suggerisce che i pali cavi sono soggetti a deformazione. La Figura 2 mostra 

chiaramente che il comportamento meccanico nella regione elastica dei perni cavi (HGP e HCP) 

non è influenzato dalla presenza del cemento composito (HGP+MEC e HCP+MEC), e valori 

di rigidità simili sono stati registrati tra i perni cavi e pali cavi riempiti di cemento (Tabella 2). 

Il cemento composito occupa la regione del perno prossima all'asse neutro; quindi, il suo 
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contributo alla rigidità del perno può essere trascurato. Invece, nella regione plastica del 

diagramma sforzo/deformazione (Figura 2), il comportamento meccanico dei perni cavi 

riempiti con il cemento composito differisce completamente da quello dei perni cavi. La 

presenza del cemento composito nella cavità dei perni cavi impedisce l'ovalizzazione e 

l'instabilità. Di conseguenza, la forza di HGP+MEC è vicina a quella di GP (Figura 2 e Tabella 

2). 

Confrontando tutti i perni esaminati, è stata osservata una rigidità significativamente 

maggiore (p<0,01) per l'HCP. Questo risultato è coerente con il noto effetto del rinforzo in fibra 

di carbonio che fornisce una rigidità maggiore rispetto ad altri tipi di rinforzo (es. fibre di vetro). 

La resistenza alla frattura dei denti dopo l'affaticamento viene valutata analizzando il carico 

massimo raggiunto dai campioni. Il gruppo di controllo (Gruppo 1) ha ottenuto una forza 

significativamente più alta (p<0,01) rispetto ad altri gruppi, mentre la forza significativamente 

più bassa (p<0,01) è ottenuta dal gruppo MOD. Non è stata notata alcuna differenza 

significativa tra i denti restaurati con diversi tipi di perni. 

La modalità di rottura è strettamente correlata alla rigidità assiale del perno stesso.21 Un 

perno endodontico ad elevata rigidità assiale trasferisce le maggiori sollecitazioni alle pareti del 

canale radicolare, favorendo così una frattura sfavorevole sotto la giunzione smalto-cemento. 

Questo tipo di frattura non consente di riparare e ricostruire il dente in caso di cedimento. In 

questo studio la maggiore rigidezza assiale è ottenuta dal palo cavo in carbonio che presenta la 

più alta percentuale di fratture sfavorevoli (80% dei provini). Inoltre, i perni in fibra con una 

minore rigidità assiale consentono di ottenere una minore concentrazione di stress alle pareti 

del canale radicolare e di favorire una distribuzione più uniforme dello stress alla dentina 

coronale. Questi perni portano a una frattura favorevole che può essere spesso riparata.22 I perni 

cavi in vetro che presentano una rigidità assiale significativamente inferiore rispetto ad altri 

perni portano ad un'alta percentuale di fratture favorevoli (80% dei provini).23 Mentre il palo in 
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vetro compatto che ha una rigidità assiale maggiore rispetto a quello cavo, ottiene un 70% di 

fratture favorevoli (Figure 3 e 4). Un tipo di frattura coesivo che si verifica attraverso la dentina 

(Figura 5a) è stato osservato nel gruppo di controllo (Gruppo 1), mentre è stato osservato un 

tipo di frattura adesiva che si verifica all'interfaccia composito-dentina per i premolari restaurati 

attraverso il materiale composito (Gruppo 2 ). Vale la pena notare che i denti restaurati 

attraverso perni in fibra (Gruppo 3, 4 e 5) hanno mostrato un tipo misto di frattura (Figure 5c, 

5. Conclusioni 

La resistenza dei premolari con una cavità MOD ripristinata tramite materiale composito 

particolato è significativamente inferiore a quella di un dente sano. L'uso di perni rinforzati con 

fibre continue aumenta significativamente la resistenza dei denti con cavità MOD. Sebbene i 

perni rinforzati con fibra di carbonio mantengano la massima resistenza tra i perni esaminati e 

i restauri con moncone, portano anche a un tipo sfavorevole di frattura. I perni rinforzati con 

fibra di vetro più cedevoli, invece, consentono di ripristinare la cavità MOD fornendo una 

resistenza vicina a quella del perno in fibra di carbonio, ma il tipo di frattura è più favorevole, 

consentendo così un ulteriore recupero del dente in caso di frattura 
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CAPITOLO 3 

 

Revisione e metanalisi della letteratura sull’utilizzo del perno 

endocanalare nel restauro diretto post-endodontico 

 

 

 

 

 

Abstract 

 

 

Obiettivo. Condurre una revisione sistematica e una meta-analisi per valutare se la presenza di 

un perno endodontico può aumentare la resistenza alla frattura dei premolari mascellari trattati 

endodonticamente e sottoposti a restauro diretto in composito. 

Metodi. È stata condotta una ricerca sistematica della letteratura secondo la dichiarazione 

PRISMA per valutare in vitro studi comprendenti premolari mascellari trattati 

endodonticamente, restaurati con diversi tipi di perni a supporto di ricostruzioni dirette in 

composito. Sono stati eseguiti due gruppi di meta-analisi ed è stata effettuata un'ulteriore analisi 

sequenziale di prova (TSA). Inoltre, è stato valutato il rischio di bias e la qualità delle prove per 

qualsiasi meta-analisi eseguitautilizzando il Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE).Risultati. 24 articoli hanno soddisfatto i criteri di 

inclusione e  13 studi sono stati sottoposti a valutazione quantitativa. La resistenza alla frattura 

dei premolari trattati endodonticamente restaurati con perni in fibra era significativamente 
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inferiore a quella dei denti sani (P valore: < 0,00001), tuttavia i premolari trattati 

endodonticamente con un perno in fibra hanno fornito un aumento della resistenza alla frattura 

rispetto ai denti equivalenti restaurati senza perno (P valore: 0,003). La TSA ha rivelato 

un'elevata potenza di entrambe le meta-analisi. Il rischio moderato di bias è stato riportato in 

23/24 studi; solo 1 studio ha mostrato un alto rischio di bias. Il sistema GRADE ha mostrato 

una moderata forza dell'evidenza a causa della presenza di uno studio con un alto rischio di bias 

e ampi intervalli di confidenza. 

 

 

Introduzione 

 

 

Il successo a lungo termine dei restauri adesivi conservativi diretti e indiretti per le riabilitazioni 

post-endodontiche di elementi dentali posteriori è ben documentato in letteratura [1]. 

Oggigiorno, grazie alle migliori prestazioni delle resine composite e dei perni in fibra, 

l'approccio è più conservativo [2-3]. 

 

Le proprietà meccaniche dei denti trattati endodonticamente, nonché la direzione delle 

sollecitazioni occlusali, la posizione all'interno dell'arcata, l'inclinazione delle cuspidi e la 

quantità di tessuto residuo, dovrebbero essere analizzate con precisione per guidare la scelta del 

tipo di restauro [4]. È stato dimostrato che una preparazione più conservativa per l'accesso 

endodontico non  aumenta significativamente la resistenza alla frattura dell'elemento dentale 

[5]. Successivamente, il trattamento canalare provocherebbe solo una piccola riduzione della 

resistenza alla frattura, con un effetto minimo o nullo sulle proprietà biomeccaniche 

dell'elemento dentale. La pulizia e la modellatura del sistema dei canali radicolari potrebbero 
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inoltre ridurre la resistenza dell'elemento dentale in proporzione alla quantità di tessuto rimosso 

[6]. Inoltre, il rischio più elevato di frattura del dente è stato documentato nei denti trattati 

endodonticamente che presentano cavità mesio-occluso-distale (MOD) o nelle preparazioni di 

cavità in cui si verifica la perdita di entrambe le creste marginali.7]. Pertanto, preservare il più 

possibile la struttura dentale è fondamentale per ottimizzare il comportamento biomeccanico 

dei denti devitalizzati e per evitare fratture [8]. Va inoltre considerato che l'assenza della polpa 

dentale e la perdita di sensibilità potrebbero interferire con la resistenza dell'elemento dentale 

ai carichi occlusali e aumenterebbe il rischio di fallimento [9]. 

 

Negli ultimi anni, l'uso di perni in metallo fuso è sempre più diminuito a favore di perni 

prefabbricati in resina rinforzati con fibre, grazie alla loro più facile affidabilità clinica e 

procedure meno costose [10]. I perni in metallo sono più rigidi e possono tollerare carichi 

senza deformazioni. Questa proprietà implica una concentrazione di forze all'apice della 

radice, che può aumentare il rischio di frattura; tuttavia, i perni metallici sono più resistenti ai 

carichi assiali, la cui intensità è maggiore lungo l'asse del palo [11]. 

 

L'utilizzo di perni con modulo elastico più prossimo a quello della dentina permette di 

diminuire il rischio di frattura radicolare [12]. In quest'ottica, i perni in fibra forniscono una 

migliore distribuzione delle sollecitazioni sul materiale da cementare durante le sollecitazioni 

di flessione e torsione. La loro bassa rigidità permette la flessione sotto carico occlusale, 

trasferendo alla struttura cervicale del dente la resistenza alle forze masticatorie [13]. Tuttavia, 

una recente revisione sistematica [14] non ha riportato differenze significative in termini di 

incidenza di fratture radicolari tra perni in metallo e in fibra e questo aspetto dovrebbe essere 

approfondito. 
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Attualmente, i compositi sono il materiale gold standard per il restauro diretto dei denti 

trattati endodonticamente.15]. Sebbene le ricostruzioni dirette degli elementi anteriori siano 

il trattamento di prima scelta, nei settori latero-posteriori la procedura è strettamente 

correlata alla presenza di residua struttura dentale sana [16]. In particolare, i premolari 

mascellari presentano un'elevata incidenza di fratture, a causa del loro basso spessore 

cervicale e della concavità sull'aspetto mesiale della radice. Tali elementi richiedono spesso 

la copertura delle cuspidi [17] o ricostruzione indiretta (overlay, corone),  il restauro diretto 

è indicato solo in presenza di pareti vestibolari e palatali ben rappresentate e di almeno una 

parete vestibolare e palatale marginale rigata e di almeno una cresta marginale [18]. Kalay 

et al. [ 19] hanno riportato un'altissima percentuale di fratture delle cuspidi negli elementi 

trattati endodonticamente ricostruiti direttamente senza copertura delle cuspidi, con 

percentuali superiori al 70% nei premolari che presentano cavità MOD. Da un punto di vista 

funzionale, i premolari sono soggetti a forze laterali più uniformi durante la masticazione e 

presentano una minore quantità di struttura dentale rispetto ai molari [20]. A causa di queste 

considerazioni, le ritenzioni endocanari sono comunemente utilizzate per ripristinare i 

premolari mascellari per aumentare la loro funzione biomeccanica. Sebbene Scotti et al. [21] 

hanno riportato una maggiore resistenza alla frattura dei molari trattati endodonticamente 

restaurati con perni in fibra che supportano restauri diretti in composito, è ancora in 

discussione se la presenza di un perno rafforzi la struttura dentale rimanente o fornisca solo 

la ritenzione del restauro della corona. 

 

Pertanto, lo scopo di questo studio è condurre una revisione sistematica e una meta-analisi 

per valutare se la presenza di un perno endodontico può aumentare la resistenza alla frattura 

dei premolari mascellari trattati endodonticamente restaurati direttamente con il composito. 
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Materiali e metodi 

E’stato adottato il protocollo PRISMA delle revisioni sistemiche [22]. Il protocollo è stato 

registrato su PROSPERO (CRD42020210726). La domanda di revisione è stata formulata 

utilizzando il framework PICOS (Population; Intervention; Comparison; Outcome; Study 

Design) come segue: “La resistenza in vitro alla frattura di un premolare mascellare trattato 

endodonticamente è aumentata dal restauro con diversi sistemi di perni e ricostruzione diretta 

in composito?” 

 

2.1. Strategia di ricerca 

 

Una ricerca sistematica completa della letteratura è stata condotta fino a marzo 2021 e si è 

basata su quattro database elettronici: MEDLINE/PubMed, Google Scholar, Scopus, Embase. 

I seguenti termini sono stati utilizzati come parole chiave o termini MeSH da soli o in 

combinazione con gli operatori booleani "AND" e "OR": endodontic fiber post, endodontic 

metal post, premolar, Devitalized Tooth, Pulpless Tooth, Endodontically-Treated Tooth, 

fracture resistance, failure, Post and Core Technique, Post-Core Technique, Dental Restoration, 

reconstruction.. È stata inoltre condotta una ricerca manuale su International Endodontic 

Journal, Journal of Endodontics, Journal of Adhesive Dentistry, Journal of Esthetic and 

Restorative Dentistry e Journal of Prosthetic Dentistry con l'obiettivo di analizzare tutti gli studi 

in vitro disponibili. Inoltre, le liste di riferimento degli articoli selezionati sono state ricercate 

manualmente. La data dell'ultima ricerca era: 31/03/2021. 

 

2.2. Criteri di ammissibilità 

 

I seguenti criteri di inclusione ed esclusione sono stati utilizzati per selezionare gli studi 



72 
 

 

 

- Studi pubblicati fino a marzo 2021 su riviste peer-reviewed; 

 

- Studi pubblicati in lingua inglese; 

 

- In vitro studi comparativi; 

 

- Studi su premolari mascellari trattati endodonticamente, restaurati con diversi tipi di 

perni che supportano ricostruzioni dirette in composito (tutti i tipi di materiale composito). 

 

Criteri di esclusione 

 

- In vivo studi, studi su animali, revisioni, case report, serie di casi; 

 

- Letteratura grigia; 

 

- Gli studi hanno incluso altri denti oltre ai premolari mascellari; 

 

- Premolari mascellari trattati endodonticamente restaurati con compositi indiretti 

(inlay/onlay) o corone complete. 

 

2.3. Screening e selezione degli studi 
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Lo screening dei documenti recuperati è stato eseguito da due esaminatori indipendenti 

(FI e VL) mediante un programma software disponibile in commercio (MENDELEY, 

Mendeley Ltd., Londra, Regno Unito). Dopo la rimozione dei duplicati, i riferimenti sono 

stati valutati per titolo e abstract. In base ai criteri di ammissibilità, sono stati ottenuti testi 

completi di documenti potenzialmente rilevanti e sono stati estratti i dati. Sono stati riportati 

anche i motivi per l'esclusione degli studi. Eventuali disaccordi durante la selezione degli 

studi tra i due Autori (FI e VL) sono stati risolti da un terzo esperto (GS) al fine di 

raggiungere un accordo definitivo. Il livello di accordo tra i due esaminatori è stato valutato 

attraverso l'uso del coefficiente kappa di Cohen (K). 

 

2.4. Estrazione e sintesi dei dati 

 

L'estrazione dei dati è stata eseguita indipendentemente da due revisori (FI e VL). Per 

ogni studio sono state riportate le seguenti informazioni: autori, anno, rivista, titolo, disegno 

dello studio, scopo dello studio, tipo di post valutati, tipo di compositi utilizzati, 

distribuzione dei gruppi, intervento, parametri valutati, risultati riportati, valutazione del 

rischio di pregiudizio. Le meta-analisi sono state eseguite solo su studi omogenei in termini 

di demografia della popolazione in studio, con un modello a effetti fissi. Solo in caso di 

eterogeneità non trascurabile tra gli studi inclusi (>50%) è stato utilizzato un modello a effetti 

casuali. Inoltre, i risultati delle meta-analisi sono stati oggetto di un'ulteriore analisi con 

l'obiettivo di correggerli per la presenza di errori alfa e beta e di valutare la potenza 

dell'analisi. Per l'ambito di cui sopra, http://www.ctu.dk/tsa). Il software TSA ha dato la 

possibilità di calcolare la dimensione delle informazioni richieste (RIS), la funzione di 

alphaspending, i limiti di monitoraggio sequenziale di prova per benefici e danni e i limiti di 

futilità. Quindi tutti i dati raccolti dagli studi inclusi sono stati inseriti nel software TSA, 
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l'errore alfa è stato impostato a 0,05 e l'errore beta al 20%. I risultati dell'analisi TSA sono 

presentati come un grafico con una curva z cumulativa e la sua relazione con l'altra curva 

(limite di monitoraggio sequenziale di prova, limite di futilità e soglia RIS). 

 

 

 

 

Tabella 1 elenco degli studi esclusi 

 

 

Anno degli autori Motivo di esclusione 
Acquaviva et al. 2011 Gli autori hanno valutato la deflessione della cuspide invece della resistenza alla 
Afroz et al. 2013 frattura Sono stati utilizzati modelli in resina epossidica al posto dei denti umani Lo 
Amin et al. 2014· studio includeva incisivi centrali mascellari 
Angerame et al. 2016 Aristizabal- Assenza di restauro in composito Studio 
Elejalde et al. 2020 Atalay et al. retrospettivo su campioni in vivo Assenza 
2016 di perni endocanalari 
Bahari et al. 2019 Assenza di perni endocanalari 
Baldissara et al. 2006 Assenza di restauro in composito 
Bassir et al. 2013 Assenza di perni endocanalari 
Bex et al. 1992 Lo studio ha incluso i denti anteriori mascellari 
Bianchi e Silva et al. 2013 Assenza di perni endocanalari 
Bilgi et al. 2016 Assenza di perni endocanalari 
Chieruzzi et al. 2014 Lo studio ha incluso incisivi e canini 
Costa et al. 2012 Costa et Lo studio ha incluso premolari sia mascellari che mandibolari 
al. 2017 Dayalan et al. Lo studio ha incluso premolari sia mascellari che mandibolari restaurati con corone I test 
2010 Eapen et al. 2017 sono stati eseguiti direttamente sui perni 
Falcao Spina et al. 2017 Assenza di perni endocanalari 
Felton et al. 1991 Studio riportato su perno e moncone in ceramica 

 Lo studio ha incluso premolari sia mascellari che mandibolari 
Fraga et al. 1998 Frater Assenza di trattamento endodontico 
et al. 2021 Geerts et al. È stata valutata la sopravvivenza alla fatica invece della resistenza alla frattura 
2011 Gurel et al. 2016 Assenza di perni endocanalari 
Hada et al. 2019 Hayashi Assenza di perni endocanalari 
et al. 2008 Huysmans et Assenza di trattamento endodontico e perni endocanalari Lo 
al. 1992A Huysmans et studio ha incluso premolari sia mascellari che mandibolari Lo 
al. 1992B Kalburge et al. studio ha incluso diversi materiali di restauro 
2013 Kumagae et al. Lo studio ha incluso diversi materiali di restauro 
2012 Luthria et al. 2012 Assenza di perni endocanalari 

 Lo studio ha incluso i premolari 
 mandibolari Assenza di perni endocanalari 

Maceri et al. 2007 Lo studio ha incluso i premolari mandibolari 
Maravic et al. 2018 Analisi agli elementi finiti basata sul modello di un singolo premolare superiore 
Mergulhão et al. 2019 Perni orizzontali 
Mezzomo et al. 2003 Assenza di perni endocanalari 
Mobilio et al. 2013 Lo studio ha incluso i premolari mandibolari 
Navimipour et al. 2015 Studio riportato su un singolo premolare 
Oliveira et al. 1987 Assenza di perni endocanalari 
Oskoee et al. 2007 Pali orizzontali 
Oskoe et al. 2011 Oskoee et al. Assenza di perni endocanalare 
2012 Pradeep et al. 2013 Rippe et Assenza di perni endocanalare 
al. 2013 Rocca et al. 2018 Rocha Assenza di perni endocanalare 
et al. 2019 Santos et al. 2009 Lo studio ha incluso i premolari mandibolari I 
Schmidlin et al. 2015 Schmitter et denti sono stati restaurati con corone in ceramica 
al. 2010 Serin Kalay et al. 2016 Il test di resistenza alla frattura è stato eseguito dopo la deflessione della cuspide 
Sulaiman et al. 2018 I denti sono stati restaurati con corone in ceramica 
Thongthammachat et al. 2006 Studio riportato su modello digitale 
Torres-Sánchez et al. 2013 I denti sono stati restaurati con corone in metallo- 
Yamada et al. 2004 ceramica Assenza di perni endocanalari 

 I denti sono stati restaurati con corone in ceramica I denti 
 sono stati restaurati con corone in ceramica I denti sono 
 stati restaurati con corone in metallo-ceramica Assenza di 
 perni endocanalari 

Yikilgan et al. 2016 Pali orizzontali 
Zhang et al. 2011 I denti sono stati restaurati con corone in ceramica 
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2.5. Valutazione dell'eterogeneità 

 

Il software Review Manager (RevMan) è stato utilizzato per valutare l'eterogeneità degli studi 

inclusi in qualsiasi meta-analisi condotta [ 23]. Gli autori hanno calcolato la comparabilità delle 

differenze osservate tra i risultati con il caso da solo usando il x2 e il i2 test. In caso di P value 

< 0,1, l'eterogeneità è stata considerata significativa. Inoltre il i2 test è stato considerato come 

misura dell'eterogeneità tra gli studi, seguendo lo schema successivo [24]: 

 

- 0−40%: trascurabile 

 

- 30-60%: moderato 

 

- 50−90%: sostanziale 

 

- 75−100%: considerevole 

 

 

 

2.6. Valutazione della qualità 

 

La valutazione del rischio di bias è stata intrapresa come precedentemente riportato da 

Uzunoglu-Özyürek et al. [25]. In breve, in ciascuno studio incluso sono stati valutati i seguenti 

parametri: randomizzazione dei denti; presenza di controllo; standardizzazione delle 

dimensioni dei denti; denuncia dell'età; descrizione del calcolo della dimensione del campione; 
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l'uso dei materiali secondo le istruzioni dei produttori; campioni preparati dal singolo operatore; 

accecamento dell'osservatore durante il test di frattura. La presenza di ogni parametro è stata 

registrata come “SI”, mentre l'assenza è stata registrata come “NO”. I documenti con 1-3 "SI" 

sono stati classificati come ad alto rischio di bias, 4-6 "SI" come rischio medio e 7-8 "SI" come 

basso rischio. Un'analisi supplementare è stata eseguita indipendentemente dai due esaminatori 

sulla qualità complessiva delle prove per qualsiasi meta-analisi eseguita utilizzando il sistema 

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations (GRADE). 

Eventuali disaccordi tra i due revisori (FI 

 

 

 

 

3. Risultati 

 

3.1. Risultati della ricerca e caratteristiche del studi inclusi 

 

Un totale di 14.415 articoli rilevanti sono stati identificati attraverso la ricerca di banche dati 

elettroniche e ricerche manuali. Dopo l'esclusione dei duplicati, sono stati esaminati 4770 

articoli per la valutazione del titolo e un totale di 334 articoli è stato sottoposto alla lettura 

dell'abstract. Dopo lo screening, sono stati valutati 78 articoli full-text. Cinquantaquattro 

articoli sono stati esclusi poiché non soddisfacevano i criteri di inclusione; motivi di esclusione 

sono stati segnalati nella Tabella 1. Ventiquattro articoli [26–49] sono stati inclusi nella presente 

revisione sistematica ed elaborati per la valutazione della qualità e l'estrazione dei dati; 13 studi 

[27,29,30, 34,35,38–42,46–48] sono stati sottoposti a valutazione quantitativa (meta-analisi) 

(Fig. 1). Non sono state trovate ulteriori pubblicazioni attraverso la ricerca manuale o l'analisi 
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delle bibliografie degli studi inclusi. Il valore kappa di Cohen per l'accordo interrevisore globale 

è stato quasi perfetto, pari a 0,87 (94,8% di accordo). 

 

Questa revisione sistematica includeva 21 studi comparativi con gruppo di controllo e 3 studi 

comparativi con assenza di gruppi di controllo [31,33,43]. All'interno dei 21 studi, in 4 studi 

[32,39,42,45] il gruppo di controllo era rappresentato da denti sani, in 6 articoli [ 27,35–

37,46,47] da denti trattati endodonticamente senza perno, in 9 studi [28–30,34,38,40,41,44,48] 

sia da denti sani che da denti trattati endodonticamente senza perno e in 2 studi [26,49] i gruppi 

di controllo includevano elementi dentali trattati endodonticamente restaurati con perni. 

 

Confrontando la resistenza alla frattura dei denti sani rispetto ai premolari trattati 

endodonticamente restaurati con perni in fibra, Fráter et al. [32] e Siso et al. [45] hanno riportato 

una differenza statisticamente significativa tra i gruppi a favore dei denti sani. Moosavi et al. 

[39] ha mostrato una resistenza alla frattura comparabile quando la ricostruzione è stata ottenuta 

con perno in fibra e cemento resinoso Panavia. Di conseguenza, Rahimipour et al. [42] non ha 

dimostrato differenze significative tra denti sani e denti restaurati con perni in fibra, anche se i 

perni posizionati a una distanza di 1,5 mm dalla superficie occlusale hanno ottenuto risultati 

migliori rispetto ai perni posizionati a 0,5 mm. Dopo il trattamento endodontico, il restauro con 

perno sembrava significativamente [36,37] o no [35,47] aumentare la resistenza alla frattura dei 

premolari valutati rispetto al restauro senza perni. Sorrentino et al. [46] hanno riportato risultati 

migliori ottenuti nel gruppo di controllo (senza perni) rispetto ai gruppi ripristinati con i perni, 

anche se la differenza non era statisticamente significativa e la presenza di perni ha ridotto il 

verificarsi di guasti catastrofici. Sorrentino et al. [47] ha osservato che la presenza del perno 

riduceva la frattura irreparabile in presenza di una o più pareti residue. Inoltre, Basaran et al. 

[27] hanno osservato che l'inserimento del perno in fibra era più efficace in termini di resistenza 
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alla frattura quando lo spessore residuo della parete era di circa 1 mm rispetto a 1,5 e 2 mm, 

rispettivamente. Gli studi che confrontano denti sani e denti trattati endodonticamente senza 

perno (controlli) vs denti trattati endodonticamente restaurati con perno (test) hanno riportato 

all'unanimità la migliore resistenza alla frattura per i denti intatti [ 28–30,34,38,40,41,44,48]. I 

peggiori risultati sono stati invece osservati in caso di denti trattati endodonticamente restaurati 

senza perno, statisticamente significativi in 4/9 lavori [34,40,41,48]. Inoltre, la presenza del 

perno ha aumentato l'incidenza di modelli di frattura favorevoli/ripristinabili rispetto ad altri 

gruppi [29,34,38]. Scotti et al. [44] hanno mostrato che la resistenza alla frattura era 

significativamente influenzata dalla presenza di perni in caso di spessore della parete >2 mm e 

che necessitava di copertura cuspidale (con o senza perno) in caso di spessore residuo della 

parete <2 mm. Di conseguenza, Mohammadi et al. [38] hanno riportato risultati comparabili tra 

denti sani e denti trattati endodonticamente restaurati con perni e denti restaurati senza perni 

ma che presentano la copertura delle cuspidi. Sei studi inclusi nella presente revisione 

sistematica hanno anche confrontato i perni in fibra (vetro o quarzo) con diversi tipi di perni in 

metallo [34,35,37,40,43,45]. Nello specifico, McLaren et al. [37], Saritha et al. [43] e Siso et 

al. [45] ha riportato una migliore resistenza alla frattura dei perni in metallo (zirconia, acciaio 

inossidabile) rispetto a quelli in fibra, statisticamente significativa nei primi 2 studi [37,43], 

sebbene le fratture radicolari dei denti restaurati con perni in acciaio inossidabile siano 

aumentate del 25% [37]. Al contrario, 3 studi [34,35,40 ] hanno dimostrato che i perni in fibra 

hanno prestazioni migliori di quelli in metallo. In particolare, Hajizadeh et al. [34] hanno 

osservato una differenza statisticamente significativa tra i gruppi e una presenza significativa 

di fratture restaurabili quando i premolari inclusi sono stati restaurati con perni in quarzo. Le 

caratteristiche degli studi inclusi sono riassunte in Tabelle 2 e 3. 
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3.2. Rischio di bias negli studi inclusi. La valutazione globale del rischio di bias per gli studi 

inclusi è riportata nel riepilogo del rischio di bias e nel grafico del rischio di bias, 

rispettivamente riportati in Fig 2 e 3. La qualità metodologica degli studi inclusi è stata 

moderata per tutti gli studi ad eccezione di un solo studio [28] che è stato valutato ha un alto 

rischio di bias. Le carenze riguardavano principalmente i domini numero 4 e 5 (segnalazione 

dell'età dei partecipanti e descrizione del calcolo della dimensione del campione), che non erano 

soddisfacenti.  
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in quasi tutti gli studi, e il dominio numero 8, che non è stato soddisfatto in tutti gli studi. Non 

è stato rilevato alcun bias di pubblicazione significativo, come riportato nei grafici a imbuto ( 

Fig. 4 e 5). Il sistema GRADE ha fornito informazioni sulla certezza delle conclusioni e sulla 
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forza delle prove (Tabella 4). Anche se la meta-analisi ha tratto conclusioni da RCT, 

comunemente considerata la migliore evidenza disponibile, i dati relativi alla resistenza alla 

frattura dei premolari mascellari trattati endodonticamente restaurati con perno in fibra rispetto 

ai denti sani o con premolari mascellari trattati endodonticamente restaurati senza perno in fibra 

sono stati considerati avere una forza di evidenza solo moderata a causa della presenza di uno 

studio con un alto rischio di bias e rispettivamente di ampi intervalli di confidenza.  

3.3. Risultati delle meta-analisi e del processo sequenziale analisi L'analisi quantitativa è 

stata condotta su 8 studi che confrontavano la resistenza alla frattura di denti sani e denti 

restaurati endodonticamente con perni in fibra e su 9 studi che confrontavano lo stesso risultato 

in denti trattati endodonticamente con o senza restauro con perni in fibra. La meta-analisi per il 

primo confronto ha analizzato i dati di 206 pazienti e ha trovato prove per determinare che la 

resistenza alla frattura dei premolari mascellari trattati endodonticamente restaurati con perni 

in fibra è inferiore a quella dei denti sani (differenza media: 180,05 N; 95% CI: 124,41–235,69 

(P valore: < 0,00001), eterogeneità: 2 = 7,63, df = 7 (P valore: 0,37); io2: 8%) (Figura 6). La 

seconda metaanalisi ha riunito i dati di 302 pazienti e ha trovato prove per determinare che il 

ripristino di un premolare mascellare trattato endodonticamente con un perno in fibra produce 

un aumento della sua resistenza alla frattura rispetto a un dente equivalente restaurato senza 

perno in fibra (differenza media: -48,98 N; 95% CI: da -81,43 a -16,54 (P valore: 0,003), 

eterogeneità: 2 = 9,31, df = 8 (P valore: 0,32); io2: 14%) (Figura 7). L'evidenza recuperata dalla 

prima meta-analisi è stata considerata avere un'elevata potenza poiché l'analisi TSA ha mostrato 

che la curva z attraversa sia la funzione alphaspending che il confine convenzionale e raggiunge 

anche la soglia RIS (Fig. 8). Stesse considerazioni possono essere fatte per la seconda meta-

analisi anche se va segnalato che la soglia RIS non è raggiunta (468 pazienti) (Fig. 9). 
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Discussione 

 

 

I perni in fibra sono stati ampiamente utilizzati per fornire ritenzione ai restauri di denti trattati 

endodonticamente con mancanza di una quantità significativa di struttura dentale [50,51]. Se la 

ritenzione intraradicolare dei perni in fibra dipende da diversi fattori, come il trattamento 

endodontico, il tipo di adesione, il tipo di cementazione e il pretrattamento post [52], il loro 

ruolo nel miglioramento della resistenza alla frattura è attualmente in discussione. I denti non 

vitali presentavano valori di rigidità inferiori [9] e, nella maggior parte dei casi, perdita di 

un'ampia quantità di tessuto dentale. Pertanto, all’ aumentare della resistenza al carico 

masticatorio, il posizionamento del perno migliorerebbe la ritenzione della ricostruzione del 

moncone e il numero di cicli di masticazione necessari per fratturare la struttura dentale 
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rimanente [51]. Queste considerazioni sono per lo più vere nei premolari mascellari, che sono 

più soggetti a fratture della cuspide sotto carico occlusale, poiché sono soggetti a una 

combinazione di forze di compressione (occlusale) e di taglio (laterale), in presenza di una 

minore quantità di struttura dentale rispetto ai molari [20,53]. La presente revisione sistematica 

e la meta-analisi hanno mostrato in modo significativo che il ripristino dei premolari mascellari 

trattati endodonticamente con un perno in fibra ha fornito un aumento della loro resistenza alla 

frattura rispetto ai denti equivalenti restaurati senza perno. Inoltre, la presenza di perno 

intraradicolare aumenterebbe l'insorgenza di schemi di frattura favorevoli/ripristinabili 

[29,34,38,46,47], migliorando la sopravvivenza degli elementi dentali trattati 

endodonticamente. I denti sani, invece, hanno riportato la migliore resistenza alla frattura 

rispetto agli altri gruppi, confermando la limitata resistenza alla frattura di un dente non vitale 

dopo trattamento endodontico, indipendentemente dal tipo di restauro. La mancanza di struttura 

dentale residua localizzata principalmente a livello cervicale, ovvero l'assenza di effetto Ferula, 

induce fallimenti ¨[̈ 54] a causa dello squilibrio tra il tessuto dentale residuo e le sollecitazioni 

flettenti associate alle forze eccentriche. Al contrario, la presenza di perni intracanalari 

aumenterebbe la forza di adesione nell'area della sezione trasversale del perno che si trova a 

livello del margine della ferula e, a sua volta, aumenterebbe la forza di adesione all'interfaccia 

della struttura dente/core [51]. Recenti studi hanno riscontrato tassi di sopravvivenza simili dei 

perni in fibra rispetto a quelli in metallo, riportando la stessa efficacia [10,55,56]. Tuttavia, altri 

studi hanno mostrato che i perni in fibra fornivano una migliore distribuzione dei carichi 

principalmente alle interfacce [12,51,57]. Il fallimento dei perni dentali si verifica ogni volta 

che i perni sono stati attivati¨(̈stressati) [ 58,59]; tuttavia, le modalità di guasto possono essere 

diverse a seconda delle caratteristiche dei materiali applicati. Il perno metallico, presentando 

una struttura isotropa e privo di caratteristica di flessione, trasferisce direttamente le 

sollecitazioni alla profondità radicolare determinando una probabile frattura radicolare. I perni 
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in fibra presentano una struttura anisotropa che consente microflessioni, che possono provocare 

il distacco del perno [50]. Sebbene la presente revisione non sia riuscita a dimostrare in modo 

significativo una migliore resistenza alla frattura dei perni in fibra rispetto a quelli in metallo, 

il restauro con perni in fibra ha fornito un aumento statisticamente significativo delle fratture 

ripristinabili [34] e assenza di fratture radicolari [37]. Da notare che nessuno dei perni metallici 

analizzati negli studi inclusi è stato avvitato, ma cementato con le stesse modalità dei perni in 

fibra rispettivamente confrontati. Tuttavia, gli studi inclusi hanno valutato perni metallici 

realizzati con materiali diversi [34,35,37,40, 42,45] probabilmente contribuendo 

all'eterogeneità degli esiti, pertanto, non è stato possibile trarre conclusioni univoche, aspetto 

che andrebbe approfondito in ulteriori ricerche. Per quanto riguarda la ricostruzione della 

corona, la presente revisione sistematica ha incluso campioni che presentavano cavità MOD 

restaurate solo con compositi diretti (sia con tecnica di stratificazione che con resine composite 

fluide). Sembrerebbe che il tipo di restauro diretto della corona non abbia interferito con la 

resistenza alla frattura dei denti trattati endodonticamente, con o senza perno intraradicolare, 

come riportato clinicamente [60]. Tuttavia, gli studi inclusi hanno confrontato principalmente 

lo stesso tipo di ricostruzioni dirette in ciascun gruppo valutato e non sono riusciti a dimostrare 

la correlazione tra la frattura del dente e i tipi di restauro delle cavità MOD. Inoltre, i restauri 

diretti realizzati con materiali compositi di ultima generazione hanno fornito buone prestazioni 

in termini di ridotta contrazione e aumento della resistenza delle ricostruzioni [61–64]. Tuttavia 

Scotti et al. [44] e Basaran et al. [27] hanno riportato che la resistenza alla frattura dei premolari 

superiori trattati endodonticamente era significativamente influenzata dallo spessore residuo 

della parete, suggerendo la copertura cuspidale come uno strumento promettente per rafforzare 

gli elementi dentali, indipendentemente dalla presenza di perni in fibra [65,66]. Di conseguenza, 

Mohammadi et al. [38] in vitro hanno riportato risultati comparabili tra denti trattati 

endodonticamente restaurati con perni e denti restaurati senza perni ma che presentano la 
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copertura delle cuspidi. L'efficacia della copertura delle cuspidi invece del posizionamento dei 

perni dovrebbe essere ulteriormente studiata per dimostrare il potenziale della copertura delle 

cuspidi nelle forze occlusali contrastanti e aumentare la sopravvivenza dell'elemento dentale. 

Inoltre, dovrebbe essere preso in considerazione il ruolo svolto dai diversi design della cavità e 

dai diversi tipi di materiali, poiché potrebbe interagire in modo diverso con la restante struttura 

del dente, aumentare o meno la resistenza alla frattura e interferire con i modelli di frattura. 

Infine, sono state recentemente introdotte alternative ai perni in fibra come compositi rinforzati 

con fibre corte (SFRC) posizionati all'interno dei canali radicolari [32,53]. Tuttavia, i risultati 

preliminari sulle procedure di restauro post-core rinforzate con fibre dovrebbero essere studiati 

in modo approfondito per dimostrare chiaramente l'aumento della resistenza alla frattura degli 

elementi dentali trattati endodonticamente. Clinicamente, l'uso di un perno non ha modificato 

la sopravvivenza dei denti trattati endodonticamente nel tempo [67], principalmente in denti 

che non mostravano pareti coronali [68]. Il principale limite di questa revisione sistematica è 

stato rappresentato dall'inclusione di studi in vitro che presentavano eterogeneità nella 

dimensione del campione, nei materiali applicati, nelle procedure tecniche e nella direzione 

dell'applicazione del carico. In particolare, quest'ultimo è stato corretto per consentire il 

confronto dei valori per l'analisi quantitativa. Infatti, quando la forza applicata sul dente non 

era parallela al suo asse longitudinale, veniva applicata una correzione trigonometrica per 

evitare l'eterogeneità tra i valori. Inoltre, un test di frattura statica non simula la condizione 

biomeccanica clinica cui sono sottoposti i denti non vitali. È chiaramente evidente che il potere 

predittivo dei test statici è stato messo in discussione poiché la maggior parte dei restauri dentali 

fallisce sotto carichi occlusali ciclici subcritici per un lungo periodo di tempo, durante il quale 

il legame interfacciale si degrada progressivamente. Perciò, Inoltre, la maggior parte degli studi 

inclusi ha dimostrato un alto rischio di bias per quanto riguarda la fascia di età dei partecipanti, 

il calcolo della dimensione del campione e l'osservazione cieca dei risultati. In particolare, 
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un'analisi preliminare della potenza e un calcolo della dimensione del campione adeguato 

potrebbero aumentare le prove dello studio e consentire risultati più prevedibili e clinicamente 

significativi. Inoltre, sebbene l'inclusione di studi in vitro standardizzino meglio la preparazione 

e la valutazione dei campioni, sono necessari studi RCT per superare le discrepanze tra in vitro 

impostazioni e in vivo ambiente clinico orale che potrebbe influenzare i risultati. Un altro 

importante limite da segnalare è il mancato raggiungimento della soglia RIS per la meta-analisi 

che confronta la resistenza alla frattura di denti trattati endodonticamente restaurati o meno con 

perni in fibra. In questo caso, infatti, sebbene la meta-analisi abbia fornito un risultato che 

favorisce il restauro del perno in fibra, il TSA ha mostrato che l'evidenza cumulativa degli studi 

(curva z) dimostra solo una tendenza a favore del restauro del perno in fibra, non potendo 

garantire la significatività statistica a causa della mancanza di una dimensione del campione 

sufficiente. Per questi motivi è auspicabile progettare nuovi studi su questo argomento che 

aumentino la dimensione del campione e aiutino a trarre evidenze cumulative statisticamente 

significative. 

 

 

Conclusioni 

 

Entro i limiti della presente revisione sistematica e meta-analisi, si può concludere che 

endodonticamente i premolari mascellari trattati restaurati con un perno in fibra e un restauro 

diretto in composito hanno dimostrato una maggiore resistenza alla frattura, con una tendenza 

vicina alla significatività statistica, rispetto ai denti equivalenti trattati endodonticamente 

restaurati senza perno 
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