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INTRODUZIONE 
 
 

L’introduzione dei compositi dentali risale agli anni ’50 e la loro evoluzione è 

strettamente legata a quella degli adesivi smaltodentinali. Intorno al 1954, (Miletic 

V.2018) grazie al contributo di due scienziati, Michael Buonocore e Raphael Bowen 

furono condotte le prime ricerche che portarono alla scoperta dell'adesione meccanica 

alla struttura del dente (El Banna A. et al.2019). Applicando acido inorganico 

(processo di mordenzatura con acido ortofosforico) alla superficie dello smalto, 

Buonocore constatò che lo smalto stesso veniva disciolto e si creava una superficie 

microritentiva. L’applicazione di un materiale acrilico sulla superficie dello smalto 

avrebbe creato un'adesione meccanica alla superficie del dente (Buonocore M.G.). 

D’altra parte, però, negli anni Cinquanta, i materiali acrilici non erano ancora 

sufficientemente sviluppati e quindi le ricerche in questo senso furono abbandonate. 

Un nuovo slancio si ebbe agli inizi degli anni Sessanta, quando furono introdotti 

materiali da ricostruzione nuovi e migliorati. 

Raphael Bowen, nel 1962 sviluppò la teoria sulla tecnica dei compositi per uso 

odontoiatrico con l'utilizzo delle resine diacriliche (El Banna A.et al.2019). 

La teoria di Bowen si basava sul migliorare le proprietà fisiche delle resine acriliche, 

poiché i loro monomeri consentivano solo la formazione di polimeri a catena lineare.  

Tali resine sviluppate utilizzando brevetti statunitensi (Bowen RL. 1962, 1965) per 

materiali da otturazione dentale, vengono utilizzate ancora oggi in tutte le formule 

commerciali e sono state denominate "resine Bis-GMA" conosciute anche, con il nome 

di "resine Bowen". 

Nell’ ultimo decennio, i compositi in resina sono diventati dunque i materiali da 

restauro più utilizzati, sostituendo gradualmente i restauri in amalgama, che hanno 

rappresentato il materiale da restauro standard per più di cento anni. Tale transizione 

è dovuta non solo all’estetica, ma anche alla preparazione della cavità altamente 

conservativa, rispetto a quella dell’amalgama (El Banna A. et al.2019). 

Negli ultimi anni, sul mercato sono stati introdotti diversi nuovi materiali per i restauri 

diretti in composito (Kunzelmann KH.et al.2007). Oltre ai tradizionali compositi ibridi 

e nanoibridi per uso universale, ora i clinici hanno a disposizione un’ampia gamma di 

compositi altamente estetici in linea con le crescenti esigenze dei pazienti. La maggior 



parte dei compositi dentali da restauro contengono matrici di monomeri organici basati 

sulla tradizionale chimica dei metacrilati, come il BisGMA e i suoi derivati, UDMA e 

TEGDMA, che è il monomero diluente più spesso utilizzato (Manhart J. 2006). Le 

formulazioni chimiche alternative utilizzano i silorani (Weinmann WC. et al.2005) e 

gli ormocer (Manhart J. et al.1999). 

Gli ormocer (organically modified ceramics – ceramiche modificate organicamente) 

sono materiali compositi inorganici non metallici, (Fig.1) modificati organicamente 

(Greiwe K. et al.2002). Questo tipo di materiale è stato sviluppato dal Fraunhofer 

Institute for Silicate Research ISC, Würzburg, in collaborazione con partner 

dell’industria dentale e introdotto come materiale da restauro per la prima volta nel 

1998 (Wolter H. et al.1994).  

Il nuovo Admira Fusion (Voco) introdotto nel 2015 presenta una chimica ormocer nella 

matrice e particelle di riempitivo inorganico nanoibrido (84 in peso %).  

La tecnologia che combina il componente simile al vetro con il polimero ha dato come 

risultato la ceramica modificata organicamente con la durezza del vetro e le proprietà 

della resina. (Erdilek D. et al. 2009, Taher NM. 2002). Questo materiale, disponibile 

in forma ricostruttiva e fluida presenta una migliore estetica, ottima biocompatibilità, 

elevata resistenza all'abrasione, contrazione della polimerizzazione ridotta e rugosità 

superficiale ridotta. (Akgungor G. et al.2005)  

La nuova tecnologia Ormocer ha superato, così, le preoccupazioni relative 

all'estrogenicità e alla citotossicità associate ai compositi a base di bisfenolo A-glicidil 

metacrilato. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
              Fig. 1 Restauro posteriore con il nuovo composito nanoibrido ORMOCER. 

(https://online.doctoros.it/articoli-scientifici/restauro-posteriore-un-composito-nanoibrido-ormocer-caso-clinico/) 
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CAPITOLO 1 

 

I MATERIALI COMPOSITI DENTALI 
 

Composizione delle resine composite 

 
Il termine “materiali compositi” si riferisce ad un sistema materiale composto da una 

miscela di due o più macro-costituenti che differiscono nella forma e che sono 

essenzialmente insolubili, l’uno nell’altro (Glenn JF.1982).  

La combinazione così ottenuta vanta proprietà chimico-fisiche non riscontrabili nei 

singoli elementi che la compongono.  

Sebbene i compositi odontoiatrici presentino formulazioni diverse a seconda dell’uso 

a cui sono destinati, essi sono costituiti principalmente da: 

1. una matrice polimerica organica a base di resina;   

2.  particelle di riempitivo inorganico;  

3. agente di accoppiamento silanico, capace di ricoprire le particelle di riempitivo 

consentendo in tal modo, il legame chimico alla matrice di resina. (Zimmerli 

B.et al.2010, Cramer NB.et al. 2011). 

I compositi dentali contengono altri componenti importanti, come iniziatori per 

l’innesco della reazione di polimerizzazione, inibitori che impediscono la 

polimerizzazione spontanea e pigmenti per mimare al meglio la gamma cromatica dei 

denti (Cramer NB. Et al. 2011). 

 

Matrice polimerica organica 

I sistemi monomerici sono considerati la base primaria della formulazione della resina 

composita. Il Bis-GMA, (bisfenolo-aglicidildimetacrilato) (Fig.2), insieme all’UDMA 

(uretano di metacrilato), rappresenta uno dei principali componenti della matrice 

resinosa dei compositi (Peutzfeldt A.1997). È un monomero liquido ad alto peso 

molecolare ottenuto dalla reazione tra una molecola di bisfenolo A e due molecole di 

glicidilmetacrilato (Bowen RL.1962,1965). 

Tali monomeri sono leggermente viscosi e devono essere miscelati con monomeri 

diluenti a basso peso molecolare in modo che si possa ottenere una consistenza 

clinicamente lavorabile. 



Il TEGMDA (trietilen- glicol-dimetacrilato) ha una maggiore viscosità e permette la 

copolimerizzazione, ed è pertanto spesso utilizzato come monomero diluente per 

BisGMA o UDMA (Moszner N. et al.2001). 

La formulazione di un materiale che usa Bis-GMA può influire sulle proprietà di 

modellazione e promette di diminuire la contrazione volumetrica (Peutzfeldt A.1997). 

 

 

Polimerizzazione della matrice di resina 

Lo studio della cinetica di polimerizzazione è di grande interesse, soprattutto 

nell’ambito dei compositi restaurativi (Fugolin A.P.P et al.2018). 

La polimerizzazione di un materiale composito è il risultato di una reazione chimica 

tra monomeri dimetacrilati che conduce alla produzione un polimero rigido e 

fortemente reticolato che circonda le particelle di riempitivo inerti. 

Si tratta di una reazione innescata dai radicali liberi che vengono generati 

dall’irradiazione di un iniziatore sensibile alla luce e aprono il doppio legame dei 

gruppi metacrilato (C=C), generando una reazione a catena (J. Leprince et al.2010).  

In generale, la polimerizzazione a catena mostra tre fasi: iniziazione, propagazione e 

terminazione, controllate da alcuni fattori che influenzano direttamente la cinetica di 

reazione (Fugolin A.P.P et al.2018). 

La portata di questa reazione, spesso grado di conversione, risulta essere fondamentale 

in quanto determina molte delle proprietà fisiche e meccaniche del composito. In 

generale, maggiore è il grado di conversione, maggiore è il numero di legami tra le 

catene polimeriche che aumentano la rigidità del polimero (Blackhaman JT.et al.2009). 

 Secondo i sistemi di iniziazione o i meccanismi di polimerizzazione, i compositi 

possono essere suddivisi in:  

1. compositi chimicamente iniziati/auto-polimerizzati, attivati dalla luce,  

2. termo-polimerizzati o a doppia polimerizzazione (Kwon T.Y. et al.2012). 

La maggior parte dei compositi auto-polimerizzanti sono composti da una pasta 

catalizzatrice contenente BPO (perossido di benzoile)  una pasta di base (chiamata 

anche acceleratore) contenente ammina terziaria.(Fig.3) Il Bpo non è un vero 

catalizzatore, ma un iniziatore chimico. Due ammine terziarie aromatiche, DMPT e 

DHPT (idrossietil-p-toluina),(Fig.4) sono comunemente usate nei compositi di auto-



polimerizzazione, come attivatori,al fine di produrre dei radicali liberi  ed avviare la 

reazione di polimerizzazione. (Watts D. et al.2005).  

 

Il DMPT ha una maggiore attività come co-iniziatore con BPO, ma è più sensibile alla 

temperatura rispetto al DHPT(Mathew L.,et al.1997). È stato inoltre suggerito che il 

DHPT potrebbe essere preferito per la stabilità di conservazione a lungo termine nei 

compositi auto-polimerizzati, perché l’invecchiamento tende a ridurre l’attività 

amminica. Inoltre, il DMPT è stato segnalato per essere altamente tossico e 

potenzialmente cancerogeno (Sideridou ID. et al.2006).  

La resina acrilica auto-polimerizzata di tipo pasta-pasta, presenta un maggiore 

problema di conservazione poiché il BPO miscelato con il monomero dimetacrilato è 

particolarmente sensibile alla decomposizione termica (Antonucci JM. Et al.1979). 

Pertanto, vengono aggiunti inibitori per sopprimere la polimerizzazione dei monomeri 

e prevenire la polimerizzazione prematura (specialmente termica) durante la 

spedizione e lo stoccaggio. I composti fenolici, come l’idrossitoluene butilato (BHT) 

e l’etere monometilico dell’idrochinone (MEHQ), sono gli inibitori più comuni 

utilizzati in odontoiatria (Van Landuyt Klet al.2007). 

La maggior parte delle resine composite invece, reticola grazie all’esposizione alla 

luce. I compositi fotoattivabili hanno infatti il vantaggio di offrire una 

polimerizzazione controllata. 

I sistemi compositi a foto-polimerizzabili erano basati sul fotoiniziatore UV, l’etere 

metilico benzoinico, senza la presenza di un secondo componente. Successivamente 

Dart e Nemcek, ricercatori dell’Imperial Chemical Industries (ICI), Inghilterra, nel 

1971 (Ikemura K.et al.2008), svilupparono un sistema di fotopolarizzazione visibile. 

Questi sistemi infatti, erano più sicuri da usare e fornivano una maggiore profondità di 

polimerizzazione, rispetto ai sistemi di polimerizzazione UV. 

Al giorno d’oggi, la maggior parte dei compositi dentali sono sistemi monocomponenti 

canforochinone (CQ) / amminici, a polimerizzazione della luce visibile (Combe 

CE.1990). 

Il canforochinone (CQ), è una molecola sensibile alla luce blu dello spettro 

elettromagnetico. La sua reattività è potenziata dall’aggiunta di un’ammina terziaria 

alifatica riducente, come etil-metacril-dimetilammina (DMAEM) (Watts D.et 



al.2005), ammine aromatiche, come il 4,6-dimetil-2-thio-pirimidina (DMTP2), o etil-

4-dimetilamminobenzoato (EDMAB) (Musanje L.et al.2009). In generale, le ammine 

terziarie aromatiche sembrano essere più efficienti di quelle alifatiche come co-

iniziatori con CQ in un sistema di resina a polimerizzazione leggera (Cook WD.1992). 

Sebbene il sistema di fotoionizzazione CQ / ammina sia il più comune nei compositi 

dentali, il CQ è di colore giallo, il che limita la sua concentrazione e, di conseguenza, 

limita il grado di conversione e quindi la profondità di polimerizzazione. Pertanto, 

sono stati sviluppati fotoiniziatori alternativi, come 1-fenil-1,2-propandione [PPD] e il 

Lucrin TPO (monoacil-fosfin ossido) (Sun GJ et al.2000). 

La maggior parte dei cementi a base di resina composita presentano doppie modalità 

di polimerizzazione che combinano capacità di polimerizzazione sia leggera che 

chimica per soddisfare diversi requisiti clinici (Lu H. et al.2005). 

I compositi a doppia polimerizzazione sono formati da due paste, un catalizzatore e 

una base (acceleratore), come i compositi auto-polimerizzati, ma la loro pasta di base 

contiene il sistema di fotoiniziazione CQ/ammina per l’attivazione della luce visibile, 

oltre a un co-iniziatore amminico per la polimerizzazione chimica (auto) (Feng L. et 

al.2006). 

La reazione di polimerizzazione chimica (auto) inizia non appena i due componenti si 

mescolano, durante tale reazione il calore attiva il catalizzatore (perossido di benzoile) 

presente nella pasta, mentre la reazione termica migliora le proprietà dei materiali 

compositi, aumentando la resistenza all’usura, la resistenza marginale e riducendo 

l’assorbimento di acqua (Kumbuloglu O.et al.2004). 

Nonostante la combinazione di queste due modalità di polimerizzazione, diversi studi 

hanno dimostrato che la maggior parte dei materiali a doppia polimerizzazione non 

raggiunge gradi simili di conversione o durezza quando testati in presenza o assenza 

di attivazione della luce (Braga RR. Et al.2002). 

Ciò indica che le due modalità (cioè auto-polimerizzazione e fotopolimerizzazione) 

nei materiali non sempre contribuiscono in modo efficiente ed equo alla 

polimerizzazione (Rueggeberg FA. Et al.1993). 

 

Riempitivi inorganici 



I riempitivi inorganici o filler, rappresentano la fase dispersa dei compositi a base di 

resina e sono solitamente costituiti da materiale vetroso radiopaco (Peutzfeldet A.). 

Essi variano in base alla loro chimica, forma e dimensione e tali variazioni si riflettono 

sulle proprietà dei compositi. 

I riempitivi inorganici vengono generalmente aggiunti per: 

1. ridurre la contrazione da polimerizzazione; 

2. ridurre il coefficiente di espansione termica; (Söderholm K-JM.1984) 

3. migliorare le caratteristiche meccaniche (resistenza, tenacità, modulo elastico, 

durezza, usura); (Masouras K. Et al.2008) 

4. aumentare la radioopacità ;(Van Dijken JWV. Et al.1989) 

5. controllare il colore, la traslucenza e l’estetica (Cavalcante LM. Et al.2009). 

I materiali utilizzati per riempitivi sono il vetro (come il vetro di bario o borosilicato), 

ossido di zirconio, ossido di alluminio o biossido di silicio. Il biossido di silicio è stato 

il primo riempitivo utilizzato nelle resine dentali, ma viene anche considerato la base 

per altri tipi di riempitivi di vetro formati da diversi compositi di silicato (Zandinejad 

A., et al. 2006). Il vantaggio principale di questo materiale è dato dall’inclusione di 

elementi più pesanti nel riempitivo che sono in grado di conferire radiopacità al 

materiale. Inoltre, tali particelle presentano proprietà ottiche superiori, consentendo in 

tal modo la produzione di compositi più trasparenti. 

Generalmente, più grande è la percentuale di riempitivo aggiunto (in volume o in 

peso), migliori sono le proprietà meccaniche del composito. 

Tuttavia, la percentuale di composizione del riempitivo ha un limite oltre il quale il 

materiale diventa troppo viscoso per poter essere usato clinicamente (Ferracane JL. 

1995). 

 

Agente di accoppiamento silanico 

 

La creazione di un valido materiale composito dipende dalla creazione di un legame 

forte e duraturo tra la massa polimerica e le particelle di riempitivo inorganico. Il silano 

è l’agente accoppiante solitamente utilizzato per i compositi dentali. È una molecola 

caratterizzata da due gruppi funzionali: 



1. gruppo polare –OH attratto dai gruppi –OH presenti sulla superficie del 

riempitivo; 

2. gruppo non polare (metacrilato) capace di reagire con la resina attraverso il 

legame C=C; (Antonucci JM. Et al.). 

Tali molecole sono in grado di formare legami covalenti sia con i gruppi silanolo (Si-

O) dei riempitivi a base di silice che con i gruppi metacrilati della matrice resinosa. 

Infatti, il ruolo del silano sembra essere proprio quello di legare tra di loro due materiali 

non affini, come il riempitivo idrofilo e la matrice idrofoba (Fig.5). 

Il più utilizzato è il metacrilossipropiltrimetossilossano (Zimmerli B. et al.2010).  
 
 

 

 

Classificazione delle resine composite 

 
La classificazione delle resine composite utilizzate in Odontoiatria più diffusa è quella 

che utilizza come metro di valutazione la granulometria del filler, ovvero le dimensioni 

delle particelle di riempitivo. Questa ci permette di distinguere diverse generazioni di 

materiali compositi (Bayne SC. Et al.1998) (Fig.6). 

1. Macroriempiti 

2. Microriempiti 

3. Nanoriempiti 

4. Ibridi 

I primi compositi sviluppati contenevano particelle di riempitivo nella gamma di 1-50 

µm e sono stati etichettati come compositi macroriempiti. 

Essi conferivano al composito una buona resistenza all’usura, ma uno scarso risultato 

estetico (Pratap B. et al.2019). 

Per questo motivo intorno agli anni ’70 sono stati introdotti sul mercato i compositi 

microriempiti. È probabile che questo termine “microriempitivo” sia stato coniato per 

implicare una gamma di particelle sostanzialmente più piccola rispetto ai 

macroriempitivi utilizzati in precedenza (Dennison JB. Et al.1981).  

Tali compositi erano in grado di offrire una maggiore lucidabilità e una migliore 

stabilità del colore (Anusavice, K. J.2003), rispetto a quelle macro, conferendo quindi, 

una maggiore estetica richiesta per i restauri anteriori. Tuttavia, le particelle di micro-



riempitivo esercitavano un’area superficiale estremamente elevata limitando il carico 

di riempimento.  

Un carico di riempimento inferiore comportava, però, proprietà meccaniche inferiori 

e una più bassa resistenza all’usura (Ferracane, JL.1995). 

Successivamente, intorno agli anni ’80 sono stati introdotti i compositi cosiddetti 

ibridi, una combinazione ottimale dei predecessori macro e micro-riempiti, per 

proprietà meccaniche e ottiche favorevoli e una migliore resistenza all’usura. 

Tali materiali sono quindi considerati compositi universali, utilizzabili per il restauro 

dei denti sia anteriori che posteriori. 

Intorno al 2000, la nanotecnologia ha consentito un ulteriore miglioramento dei 

compositi dentali e il lancio di compositi nanoriempiti e nanoibridi (Sideridou ID.et 

al.2011). I compositi nanoibridi contengono nano particelle di silice/ossido di zirconio 

e particelle di vetro/ossido di zirconio/silice più grandi di 0,6-1 µm. 

La maggior parte delle attuali proposte commerciali offre compositi nanoibridi che 

contengono anche riempitivi di resina polimerizzata e nanocluster. 

Un elevato contenuto di nanoriempitivo, maggiore rispetto ai tradizionali compositi 

microriempiti, è responsabile di eccellenti proprietà ottiche, lucidabilità e brillantezza 

sebbene le proprietà meccaniche, la durezza, la resistenza e la resistenza all’usura non 

abbiano superato i compositi microriempiti. (Chen M-H.2010). 

Una seconda distinzione fra le varie tipologie di compositi odontoiatrici può essere 

fatta sulla base della loro consistenza. Infatti, è possibile distinguere:  

1. Compositi universali. 

2. Compositi fluidi (flowable). 

3. Compositi compattabili (packable) (Fréderic C et al.2021). 

I compositi universali hanno una consistenza tale da poter essere utilizzati per il 

rivestimento di cavità o la riparazione di restauri e grazie alla loro consistenza possono 

essere applicati e modellati con una spatolina. 

I compositi fluidi o “flowable” sono stati progettati per un migliore adattamento nelle 

aree profonde della cavità; infatti, essendo abbastanza fluidi possono essere iniettati 

negli spazi più angusti delle cavità tramite apposite siringhe (Baraudi K, et al.2015). 



La loro bassa viscosità si ottiene abbassando il contenuto di riempitivo o aggiungendo 

tensioattivi per ridurre la viscosità ma mantenere il contenuto di riempitivo, con 

conseguente riduzione delle proprietà meccaniche. 

I compositi “packable”, più compatti presentano invece una minore lavorabilità, ma 

grande resistenza, grazie ad una maggiore consistenza, dovuta a modificazioni nella 

distribuzione delle dimensioni dei filler o all’addizione di altri tipi di riempitivo, come 

fibre (Lee IB. Et al.2008). 

Per le loro proprietà meccaniche tali materiali sono particolarmente adatti ai restauri 

nei settori posteriori. 

Alcuni anni fa sono stati introdotti gli ormoceri, polmeri organici-inorganici ibridi. 

 

La nuova tecnologia ormocer 

 
Nel tentativo di superare alcune delle limitazioni associate ai tradizionali materiali di 

riempimento, nel 1997 è stato sviluppato un nuovo tipo di materiale composito ibrido, 

inorganico – organico, fotopolimerizzante e radiopaco chiamato ormocer (Moszner 

N.et al.2001). 

L’acronimo “ormocer” è l’abbreviazione di “ceramica organicamente modificata”. 

Questo materiale sviluppati presso l’Istituto Fraunhofer di Würzburg, in Germania 

(Nicholson J.et al.2016), venne commercializzato per la prima volta come materiale 

da restauro dentale nel 1998 in collaborazione con partner dell’industria dentale 

(Wolter H,.et al.1994). Da allora, i compositi a base di ormocer sono stati ulteriormente 

migliorati per soddisfare una vasta gamma di applicazioni. Questi materiali, infatti, 

sono stati utilizzati con successo per anni nei campi dell’elettronica, della tecnologia 

dei microsistemi, della rifinitura della plastica, la conservazione, dei rivestimenti 

anticorrosione, dei rivestimenti funzionali per superfici in vetro ed essendo altamente 

resistenti, per i rivestimenti protettivi a prova di graffio, fino a diventare materiali 

particolarmente promettenti in ambito odontoiatrico (Moszner N., et al.2002). 

Fondamentalmente gli ormocers sono caratterizzati da tre costituenti: componenti 

organici, inorganici e i polisilossani. Un cambiamento in una frazione di questi 

componenti può alterare le caratteristiche ottiche, meccaniche e termiche della materia. 



1. I polimeri organici (gruppi multifunzionali di uretano e tioetere(meta)acrilato 

che contengono doppi legami carbonio-carbonio), sono responsabili della 

polarità, della capacità di reticolare, della durezza e delle caratteristiche ottiche. 

2. La frazione di vetro e ceramica (componenti inorganici) influenza la stabilità 

chimica e l’espansione termica. 

3. I polisilossani dirigono le caratteristiche dell’interfaccia, l’elasticità e 

l’elaborazione (Bauer C.M., et al.2016). 

I copolimeri organici, definiti come polimeri derivati da più di una specie di 

monomero, hanno trovato applicazioni diffuse come materiali polimerici. L’idea alla 

base della formazione dei copolimeri è che si possono ottenere proprietà superiori agli 

omopolimeri (Mahmoud S.H.et al.2008). 

Infatti, la principale novità degli ormocer rispetto ai compositi convenzionali è che i 

loro sistemi polimerici sono preparati da alcosossisilani.  

È stato dimostrato che tali materiali presentano un’ottima estetica e ottime proprietà di 

resistenza all’usura.  Infatti, le loro prestazioni cliniche complessive sono segnalate 

per essere performanti quanto quelle dei compositi convenzionali. Tuttavia, sono 

difficili da maneggiare a causa di un’alta viscosità e questo le rende difficili da rifinire. 

(Nicholson J.et al.). 

I compositi dentali da restauro a base di ormocer attualmente sono commercializzati 

da due aziende dentali (linea di prodotti Admira, VOCO, Cuxhaven; CeramX, 

Dentsply, Constance). Negli attuali prodotti ormocer sono stati aggiunti ulteriori 

metacrilati alla pura chimica ormocer (oltre a iniziatori, stabilizzatori, pigmenti e 

riempitivi inorganici) al fine di migliorarne la lavorabilità (Ilie N., et al.2008).  

Quindi è più corretto parlare di compositi a base di ormocer. 

Secondo il produttore, il nuovo ormocer bulk-fill Admira Fusion x-tra (VOCO, 

Cuxhaven), lanciato nel 2015, non contiene alcun monomero convenzionale nella 

matrice. Rispetto agli ormocer.  Si caratterizza per una tecnologia nanoibrida di 

riempitivo con un contenuto di riempitivo inorganico dell’84% in peso. È disponibile 

in un colore universale e mostra una contrazione da polimerizzazione di appena 1,2% 

in volume e contemporaneamente un basso stress da contrazione. Admira Fusion x-tra 

può essere applicato in strati fino a 4 mm, con ciascun incremento polimerizzato per 

20 secondi (potenza della lampada polimerizzante >800 mW/cm).  



La consistenza malleabile e le caratteristiche del materiale Admira Fusion x-tra 

permettono al clinico di restaurare cavità con la tecnica bulk con un solo materiale. 

(Wolter H., et al.1994). 

 

Utilizzo del composito in odontoiatria 

 
L’odontoiatria conservativa è una branca dell’odontoiatria restaurativa che si occupa 

della cura dei denti interessati da processi cariosi, delle procedure per l’eliminazione 

della carie e di quelle relative al ripristino delle cavità risultanti dall’eliminazione 

dello smalto e della dentina cariata, tramite l’utilizzo di appositi materiali.(Selwitz 

RH. Et al.2007).   

I materiali compositi a base resinosa hanno gradualmente sostituito altri materiali da 

restauro, fra cui l’amalgama, imponendosi quali riferimenti per la restaurativa grazie 

alle loro caratteristiche di facilità d’impiego e alle ottime prestazioni meccaniche ed 

estetiche (Ferracane JL.et al 2011). Le procedure adesive che sono alla base 

dell’impiego di questi materiali hanno rivoluzionato l’operatività stessa del 

trattamento restaurativo, rendendo per esempio necessario il corretto isolamento del 

campo operatorio e imponendo nuovi standard alla realizzazione delle cavità. 

Le otturazioni, effettuate attraverso l’utilizzo dei materiali compositi, sono costituite 

da paste, da scegliere nell’esatto colore dei denti, che vengono indurite attraverso 

l’applicazione di una luce ultravioletta e aderiscono al dente tramite un trattamento 

adesivo. L’impressione che il paziente ne trae fin da subito è quella di non aver mai 

avuto una carie, grazie alla loro estetica colorazione. L’aspetto positivo di questi 

materiali è che la loro elasticità equivale a quella della sostanza dentale persa. Così, 

applicando sulla superficie della cavità (opportunamente mordenzata) un sottile film a 

dispetto di altri materiali da otturazione (per esempio l’amalgama), i compositi 

possono essere usati indipendentemente dalla forma della cavità da otturare. Ciò 

significa che utilizzando i compositi non vi è bisogno di rimuovere sostanza dentale 

sana, il composito diventa un tutt’uno con il dente stesso. Ad oggi i professionisti 

hanno a disposizione materiali per la restaurativa diretta, le resine composite 

metacrilate, che se usati correttamente consentono di ottenere ottimi risultati estetici e 

funzionali. Tuttavia, tali materiali non sono esenti da difetti; primo fra questi la 

contrazione che avviene durante la polimerizzazione e il conseguente stress che ne può 

https://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Odontoiatria_restaurativa&action=edit&redlink=1
https://it.wikipedia.org/wiki/Dente
https://it.wikipedia.org/wiki/Smalto
https://it.wikipedia.org/wiki/Dentina


derivare. Al fine di realizzare delle ricostruzioni soddisfacenti è difatti opportuno 

rispettare quelle che sono le indicazioni delle case produttrici per quanto concerne le 

tecniche di applicazione del sistema adesivo, così come opportune strategie di 

stratificazione e di fotopolimerizzazione delle resine composite (Giachetti L. et al 

2007, Walls AW, et al. 1988). Un mancato rispetto di queste si traduce 

sistematicamente in una perdita di predicibilità della sopravvivenza del restauro 

oppure in un immediato insuccesso clinico. Allo stato attuale non esistono materiali da 

restauro che siano esenti da difetti, ma l’introduzione sul mercato avvenuta nel 2007 

di una nuova classe di compositi, gli ormocer, potrebbe aver segnato un punto di svolta. 

Questi materiali promettono prestazioni paragonabili a quelle dei compositi 

convenzionali associati a una più bassa contrazione da polimerizzazione. Le proprietà 

meccaniche delle nuove resine composite sono sovrapponibili a quelle dei compositi 

convenzionali per quanto concerne durezza, modulo di elasticità, creep resistance 

(abilità di un polimero di resistere a un qualsiasi tipo di distorsione per un arco di 

tempo prolungato), resistenza alla flessione e all’usura. Gli ormocer hanno dimostrato 

anche stabilità nei fluidi biologici (Palin WM. Et al.2008, Guggenberger R. et al.2005) 

risultando idrofobi: ciò consente, assieme alle buone proprietà meccaniche 

sopraelencate, il mantenimento delle caratteristiche fisico-chimiche nel lungo periodo 

traducendosi in una predicibilità dei restauri. 

 
 

Interazione fra compositi dentali e attività biologica: biocompatibilità 

 
Negli ultimi decenni si è assistito allo sviluppo esponenziale di materiali per 

applicazioni biomediche, o biomateriali, che hanno contribuito ad un sostanziale 

aumento della qualità e dell’efficienza della ricerca scientifica. 

Alla base di tali applicazioni risiede il concetto di biocompatibilità, esplicitamente 

introdotto negli anni ’70 dello scorso secolo nel contesto dell’utilizzo degli impianti 

medici e delle proprietà che un materiale utilizzato per la realizzazione di questi 

impianti dovrebbe possedere. 

Una definizione di biocompatibilità ampiamente citata è stata formulata nel 1986 a una 

conferenza sui biomateriali (Consensus conference on biomaterials, Chester, UK – 

1986) come: “l’abilità di un materiale utilizzato per una data applicazione di agire 

determinando una risposta appropriata nell’ospite” (Williams D.F., 1987). 



Ricorrendo a una definizione più recente e maggiormente articolata, che pone 

l’accento sulle reazioni biologiche indotte dall’impianto, la biocompatibilità è data 

“dalla capacità di un biomateriale di compiere la sua funzione rispetto a una terapia 

medica, senza provocare effetti indesiderati nell’individuo sottoposto alla terapia, ma 

piuttosto generando le risposte cellulari o tissutali più appropriate nella situazione 

specifica e ottimizzando le prestazioni clinicamente rilevanti” (Williams D.F,2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 2. Formazione del BisGMA (Dental Composite Mat.for Direct Restoration,2018) 

 

 

 

 

 

Figura 3. Meccanismo di reazione redox da parte del perossido di benzoile (BPO)/ammina terziaria 

(Applications of Nanocomposite Materials in Dentistry, 2019) 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Struttura chimica di diverse ammine terziarie aromatiche e alifatiche utilizzate in odontoiatria 

(Dental Composite Mat.for Direct Restoration,2018). 

 

 

 

 



 

Figura 5. Legame silano filler e silano matrice resinosa (Dental Composite Mat.for Direct Restoration,2018) 

 
 

 

 

Figura 6. Vari tipi di riempitivi utilizzati. (Review Advances in Nanotechnology for Restorative Dentistry,2015). 
 
 
 
 
 

 

Figura 7. Esempio di restauro in ormocer. 



COMPOSITI DENTALI E CELLULE STAMINALI DELLA POLPA 

 

I denti sono organi unici e complessi, di origine ectomesenchimale, contenenti sia 

tessuti molli (polpa) che duri (dentina e smalto) (Lee J. et al 2016, Miura M. et 

al.2003). In particolare, il tessuto pulpare dentale è molto importante per garantire la 

vitalità o per riparare/rigenerare il complesso dentale e contiene vasi sanguigni, nervi, 

tessuto connettivo e cellule staminali (Mead B. et al.2003). Tra questi componenti, le 

cellule staminali della polpa dentale sono evidenziate come una componente chiave, 

in grado cioè, di rigenerare la maggior parte del tessuto della polpa dentale in modelli 

animali e umani come cellule staminali postnatali (Xuan K. et al.2018, Luo L.et 

al.2018). Occasionalmente, le cellule staminali della polpa dentale vengono 

danneggiate prima, durante o dopo eventuali cure odontoiatriche a causa di infezioni 

batteriche (principalmente da carie dentale), fattori iatrogeni (calore o forza 

meccanica) o componenti citotossici di materiali dentali depositati sopra il tessuto 

pulpare. (Kim D.-A.et al.2017). Pertanto, tutti gli effetti avversi della vitalità e 

dell'odontogenesi, la capacità di differenziare le cellule staminali della polpa dentale 

per la riparazione/rigenerazione del tessuto pulpare, sono stati attentamente studiati 

durante lo sviluppo e l'utilizzo di materiali da restauro dentale. 

Le resine composite sono materiali da restauro popolari in odontoiatria grazie alla loro 

resistenza adeguata, alle caratteristiche di adesione ai denti e alle proprietà ottiche 

(Salgado V. E. et al.2017, Ferracane J. et al.2010). Assomigliano al colore dei denti e 

sono disponibili in diverse tonalità, il che conferisce loro un vantaggio estetico 

(Fonseca A. S. Q. Set al.2017, Huang B. et al.2018). 

Tuttavia, hanno ancora diversi inconvenienti; in particolare, le resine composite si 

contraggono durante la polimerizzazione e possono verificarsi problemi come una 

maggiore sensibilità e microinfiltrazioni a causa degli spazi vuoti generati tra i denti e 

il materiale (Tantbirojn D. et al.2011, Politi I.et al.2018). Inoltre, la profondità di 

polimerizzazione delle resine composite convenzionali è limitata a 2 mm; pertanto, nel 

riempimento sono consigliate tecniche incrementali (Leprince J. G. et al.2013).  

Molti studi in vitro hanno dimostrato che la reazione di polimerizzazione che produce 

la matrice polimerica reticolata dal monomero di resina dimetacrilato non è mai 

completa e le reazioni avverse sono dovute al rilascio di monomeri non polimerizzati 

come il trietilenglicole metacrilato (TEGDMA) o il 2-idrossi- etil-metacrilato 



(HEMA). I monomeri liberi non legati sembrano essere direttamente responsabili della 

citotossicità dei compositi in resina sulla polpa e sulle cellule gengivali e sono 

probabilmente anche implicati nel potenziale allergico del materiale [ 19 ]. 

Sebbene i monomeri liberi non legati rilasciati dalle resine dentali durante la 

polimerizzazione e successivamente siano considerati dalla maggior parte degli autori 

responsabili degli effetti citotossici, sono stati proposti anche meccanismi aggiuntivi. 

I monomeri non legati e/o gli additivi vengono eluiti dai solventi o dalla degradazione 

del polimero entro le prime ore dopo la polimerizzazione iniziale. Il rilascio è dovuto 

a fotopolimerizzazione inadeguata, fattori termici, meccanici o chimici. Grazie agli 

sforzi dell'industria, la percentuale di monomeri non legati è diminuita negli ultimi 

dieci anni, ma il problema non è ancora stato sradicato.  

 

Cellule staminali della polpa dentale  

 
Quando si parla di cellule staminali ci si riferisce a cellule non specializzate presenti 

in tutti gli organismi viventi. Tali cellule sono caratterizzate da ampie potenzialità 

differenziative e di autorinnovamento, essendo in grado sia di differenziarsi in vari 

altri tipi cellulari, sia di generare una cellula esattamente uguale alla cellula madre 

(Baksh D. et al.2004). (Fig.8) 

Queste caratteristiche e la possibilità di manipolarle a livello genetico le ha rese 

oggetto di grande interesse in diversi ambiti di ricerca e di medicina rigenerativa.  

Si distinguono due diversi tipi di cellule staminali: le cellule staminali embrionali 

(ESCs-Embryonic Stem Cells) e le cellule staminali adulte (ASCs-Adult Stem Cell). 

Le ESCs vengono ottenute direttamente da embrioni umani, mentre le ASCs sono 

cellule indifferenziate, che si dividono per ricostituire le cellule morenti e rigenerare i 

tessuti danneggiati (Anderson DJ et al. 2001). 

Le cellule staminali adulte risiedono in molti organi già completamente sviluppati e 

sono anche conosciute come cellule staminali postnatali.  

Nell’ambito delle ASCs, ritroviamo le cellule staminali mesenchimali (MSCs-

Mesenchymal Stem Cells). 

Dopo la loro scoperta e dopo la loro caratterizzazione, la ricerca di MSCs in specifici 

tessuti ha portato negli scorsi decenni all’isolamento di una varietà di cellule staminali 

in ogni organo e tessuto del corpo umano (Baksh D. et al.2007), tra i quali il midollo 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00784-007-0162-8#ref-CR19


osseo, il tessuto adiposo, il cordone ombelicale e la polpa dentale (Kolf C. et al.2004), 

tuttavia, ci sono differenze significative nelle loro capacità di proliferazione, 

differenziazione e nelle loro procedure di raccolta. 

Infatti, uno dei maggiori ostacoli nella ricerca sulle cellule staminali mesenchimali è 

la difficoltà di isolarle a causa della mancanza di marcatori universalmente accettati 

(Guilak et al. 2004).  

Alla luce di tali problemi, i ricercatori hanno investigato tessuti alternativi come fonte 

più abbondante e accessibile di MSCs.  

Tra i diversi tessuti presi in esame, un ruolo significativo sembra essere rivestito dalla 

polpa dentale, un tessuto connettivo lasso, contenuto all’interno della camera pulpare 

della corona e dei canali radicolari, composto da cellule immerse in una matrice 

intercellulare caratterizzata da una sostanza fondamentale e da fibre (Smith AJ et 

al.1995). (Fig.9) 

La matrice organica rappresenta circa il 25%, il restante 75% è costituito da acqua.  

La possibilità che la polpa potesse contenere cellule staminali fu all’inizio suggerita 

dall’osservazione che lesioni dentali severe, interessanti anche gli strati profondi della 

dentina e la polpa, stimolassero un processo riparativo naturale, grazie al quale 

venivano formati nuovi odontoblasti e veniva prodotta nuova dentina, detta terziaria o 

di riparazione (Smith CE et al.2009). La polpa dentale, infatti, gioca un ruolo 

principale nella rigenerazione del dente dopo un insulto, partecipando al processo 

conosciuto come dentinogenesi. Quando si parla di cellule staminali della polpa 

dentale (DPSCs-Postnatal Dental Pulp Stem Cells), ci si riferisce, infatti, alla tipologia 

di cellule staminali mesenchimali multipotenti, (Gronthos S. et al.2000) capaci  

di rigenerare molteplici tessuti dentali e parodontali in vitro e in vivo. 

 Esse possono essere criopreservate e conservate per un lungo periodo senza perdere 

la loro multipotenzialità di differenziazione (Laino G. et al.2016). Le DPSCs furono 

identificate e isolate per la prima volta da Gronthos e collaboratori nel 2000 da terzi 

molari permanenti (Gronthos S. et al.2000). 

Esse sono considerate cellule indifferenziate che possono, se poste in condizioni di 

coltura specifiche, generare diversi lignaggi cellulari, tra cui cellule simili agli 

osteoblasti. Sono cellule staminali che esibiscono caratteristiche simili a quelle 



derivate dal midollo osseo, inclusa la clonogenicità e la capacità di auto-rinnovamento 

(Aghajani F. et al.2016). 

La scoperta della differenziazione multilineare delle DPSC ha spinto i ricercatori a 

caratterizzarle come una fonte emergente di cellule multipotenti rispetto alle cellule 

staminali mesenchimali derivate dal midollo osseo (BMMSC). 

Infatti, grazie alla lora elevata proliferazione e frequenza di sviluppare colonie che 

producevano sporadici, ma densi noduli calcificati, i collaboratori di Gronthos 

dimostrarono che le DPSCs potevano differenziarsi in odontoblasti, con corpo 

polarizzato e processo citoplasmatico incluso in tubuli dentinali (Batouli S. et al.2003). 

Ci sono numerose aree di ricerca per le quali le DPSCs offrono nuove prospettive per 

la rigenerazione tessutale. Queste includono l’uso delle cellule per riparare tessuti 

dentali, come dentina, legamento parodontale e polpa dentale. Ha avuto successo 

anche l’ingegneria tissutale dello smalto (Honda MJ. et al.2009) così come l’uso delle 

cellule staminali dentali come fonte di cellule per facilitare la riparazione di tessuti non 

dentali come osso e tessuto nervoso (Volponi AA. et al.2010). 

Un altro campo di applicazione delle cellule staminali del dente risulta essere la 

gestione di difetti parodontali, per velocizzare i processi di guarigione ossea e 

gengivale. Oltre alle potenzialità dentinogeniche, sottopopolazioni di DPSCs 

possiedono anche potenzialità adipogeniche e neurogeniche, evidenti a livello 

morfologico e genetico, grazie ai relativi marker espressi. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 8. Cellule staminali (http://www.adoces.it/cosasono.html) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Struttura anatomica dente 

http://www.adoces.it/cosasono.htm


 

CAPITOLO 2 
SCOPO DEL LAVORO 

 

I compositi dentali sono materiali da restauro frequentemente utilizzati in odontoiatria 

grazie alla loro resistenza, alla loro capacità di aderire al dente e alle loro proprietà 

estetiche. (Goldberg M. 2008, Manojlovic D.et al.2011). Diversi studi affermano che 

i monomeri di cui sono costituiti, possono essere rilasciati in cavità orale, a causa 

dell’incompleta polimerizzazione del materiale, causando problemi come la creazione 

di crack tra il dente e il composito, con conseguente aumento di sensibilità e 

microlesioni. (Tantbirojn D. et al.2011, I. Politi et al.2018). La percentuale di 

monomero rilasciato dipende dal grado di polimerizzazione, (Ferracane JL.1994) che 

a sua volta può variare a seconda della viscosità del monomero (Lovell LG. et al.1999), 

della concentrazione di fotoiniziatore presente (Pfeifer CS. et al.2009) e del riempitivo 

utilizzato (Koin PJ. et al.2008). Il rilascio di queste sostanze chimiche può comportare 

importanti conseguenze biologiche negative, come effetti citotossici e genotossici 

(Moharamzadeh K. et al.2007). Infatti, i monomeri sembrerebbero essere in grado di 

attraversare la dentina per entrare in contatto con le cellule pulpari, sebbene il 

composito non instauri un contatto diretto con queste cellule (Cetingüç A .et al.2006). 

Le cellule della polpa dentale rivestono un ruolo chiave nella rigenerazione e 

riparazione del dente (Luo L.et al. 2018), per questo motivo è importante comprendere 

se possono esserci effetti negativi sulla vitalità cellulare o il differenziamento 

osteogenico durante l’utilizzo dei materiali da restauro. Poiché i compositi 

convenzionali presentano la problematica della polimerizzazione con possibile rilascio 

di monomeri, recentemente è stata sviluppata la nuova tecnologia ormocer. OrMoCer 

è l’acronimo di Ceramica Modificata Organicamente. Infatti, l’idea di base è quella di 

costruire una struttura inorganica in cui il metacrilato sia parzialmente sostituito da 

una componente inorganica, come le nanoparticelle di ceramica, in modo da ridurre il 

rilascio durante la polimerizzazione. Ad oggi in letteratura non sono riportati dati circa 

la biocompatibilità di questi compositi con le cellule della polpa dentale, un importante 

requisito per comprendere le conseguenze dell’utilizzo clinico del materiale nel tempo. 

Lo scopo di questo lavoro è stato quello di confrontare due tipologie di composito 



dentale valutandone la citotossicità sulle cellule della polpa dentale, e in che modo essi 

potrebbero influenzare il differenziamento osteogenico. 

 

CAPITOLO 3 
MATERIALI E METODI 

 

Preparazione eluati 

 
Presso il laboratorio di ricerca e sviluppo “Sorriso”, sito presso l’AOU Federico II, gli 

eluati dei compositi in esame Admira® Fusion (Voco), un composito nanoibrido che 

sfrutta la nuova tecnologia OrMoCer e Ceram.x SpectraTM (Dentsply Sirona), un 

composito nanoibrido con la tecnologia Sphere-Tec costituita da particelle 

prepolimerizzate, sono stati preparati come segue.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

I campioni e gli eluati sono stati preparati in accordo con la normativa ISO 10993-12 

(ISO 10993-12:2012. Biological evaluation of medical devices - Part 12: Sample 

preparation and reference materials; 201). Per la preparazione dei campioni di 

compositi standardizzati è stato utilizzato uno stampo in acciaio inossidabile con un 

diametro di 6 mm e uno spessore di 2 mm. Il materiale composito è stato inserito nei 

fori dello stampo mediante l’ausilio di una spatola Heidemann. La polimerizzazione 

dei campioni è stata effettuata utilizzando una lampada fotopolimerizzante a LED 

(3MTM EliparTM S10), posta a diretto contatto con i campioni con intensità luminosa 

costante (1200 mW/cm2) per 20 secondi, secondo le istruzioni dei produttori in 

modalità di polimerizzazione standard, in condizioni asettiche, sotto una cappa a flusso 

laminare. 

Gli eluati sono stati prodotti disinfettando i campioni compositi per 60 secondi con 

etanolo al 70% (Sigma-Aldrich), lavandoli due volte con H2O sterile e quindi 

conservati in 800 μl di terreno di crescita delle cellule staminali della polpa dentale 

1. Campioni: Admira e CeramX                                      

2. Lampada a luce polimerizzante 

3. DPSC medium   



(DPSC-GM Medium) (Lonza, PT -4516 contenente il supplemento per la crescita di 

cellule staminali di polpa dentale umana, PT-3927) per campione in un incubatore a 

37 °C al 5% di CO2 (O. Polydorou, A. König, E. Hellwig, K. KümmererLong-term 

release of monomers from modern dental-composite materials Eur J Oral 

Sci, 117 (2009), pp. 68-75,). Dopo 72 ore, i campioni di compositi sono stati rimossi e 

gli estratti sono stati recuperati e conservati a -20°C fino al momento dell'utilizzo. La 

stessa preparazione è stata condotta utilizzando il mezzo osteogenico (DPSC-GM 

contenente desametasone 10−8 M e β-glicerofosfato 8 mM) e il mezzo di crescita 

senza siero. 

 

Colture cellulari 
 
Lo studio è stato condotto utilizzando cellule staminali della polpa dentale dell’uomo 

(DPSC) (Lonza PT-5025) dal passaggio 3 al passaggio 10. Tale linea cellulare cresce 

in vitro in adesione alla superficie della piastra da coltura formando un monostrato. 

Affinché avvenga la crescita in vitro è necessario il processo di adesione, il quale 

dipende dall’interazione di recettori di membrana (integrine) delle cellule con le 

proteine adesive, adsorbite sulla superficie delle piastre da coltura. Per le colture 

cellulari sono state utilizzate piastre in polistirene, la cui superficie è trattata 

chimicamente in modo da renderla idrofila e carica negativamente: il polistirene è, in 

tal modo, capace di legare i fattori di adesione presenti nel siero.  

Le cellule al passaggio 3 crioconservate in DPSC medium al 10% di dimetilsolfossido 

(DMSO) a -80°C sono state scongelate e trasferite in piastra di coltura da 100 mm di 

diametro. Il processo di scongelamento prevede: centrifuga a 1500 rpm per 5 minuti a 

temperatura ambiente, sospensione del pellet in DPSC medium e trasferimento in 

piastra. Le cellule sono state incubate all’interno di un termostato alla temperatura 

controllata di 37°C e 5% di  𝐶𝑂2 . Le cellule adese si sono moltiplicate fino al 

raggiungimento della confluenza di circa l’80%, dopo la quale le cellule sono state 

staccate enzimaticamente con l’utilizzo della tripsina e trasferite in più piastre (sub 

colture). Questo trasferimento prende il nome di “Splitting”, di seguito si riportano in 

dettaglio i passaggi: 

1. Aspirare il mezzo 

2. Lavaggio con 3-4 mL di soluzione salina (Phosphate-Buffered Saline, PBS) 



3. Aspirare PBS 

4. Aggiungere 1 mL di tripsina (serina proteasi utilizzata per degradare le 

integrine di membrana, che rivestono il ruolo di mantenere ancorate le cellule alla 

superficie della piastra) 

5. Incubare per circa 5 minuti. Il corretto funzionamento della tripsina viene 

verificato osservando la piastra al microscopio ottico. Le cellule distaccate sono in 

sospensione.  

6. Aggiungere 3 mL di PBS  

7. Distribuire e raccogliere in tutta la piastra il PBS, al fine di recuperare tutte le 

cellule in soluzione. 

8. Trasferire in falcon 

9. Centrifugare a 1500 rpm a 5 min a temperatura ambiente. 

10. Aspirare il surnatante 

11. Ricostituire il pellet di cellule nel mezzo.  

La semina viene fatta goccia a goccia su tutta la superficie della piastra per poi 

distribuire le cellule uniformemente con un movimento a “croce”. Il numero di 

subcolture ottenute dipende dalla concentrazione cellulare iniziale. In ogni piastra sono 

aggiunti 7 mL di mezzo. (Tab.1) 

Il mezzo di coltura per le cellule staminali pulpari è sensibili alla luce, gli indicatori 

del mezzo virano dal rosa carico ad un rosa pallido a causa dell’acidificazione della 

soluzione dovuta al metabolismo cellulare, per cui si procede alla sua sostituzione ogni 

3 giorni, garantendo così la proliferazione cellulare. La temperatura di conservazione 

del mezzo è 4°C e viene utilizzata ad una temperatura di 37°C.  

 

Conteggio cellulare 
 
Per la conta cellulare si utilizza il metodo della camera di Bürker.  

Si caricano 5 µL della sospensione cellulare in uno spazio di 0,1 mm interposto tra il 

vetrino della camera di Bürker ed il supporto di vetro sotto stanante. Le cellule 

andranno a distribuirsi, per capillarità, all’interno di un reticolato di area totale 1 

mm^2, inciso sulla camera. Si contano quindi le cellule contenute all’interno dei tre 

quadranti lungo la diagonale del reticolato e si fa la media dei 3 valori. Tenendo in 



considerazione che le cellule si trovano in un volume di 0,1 mm^3, si moltiplica per 

10^4così da calcolare quante cellule sono presenti in ogni mL della sospensione. 

Per ottenere il numero totale di cellule basta quindi moltiplicare per gli mL totali in cui 

è stata risospesa la coltura cellulare. 

 

 𝐴 + 𝐵 + 𝐶

3
= 𝑥 ·  104  

 

Dove: 104= 𝑚𝑚2 x 10= 𝑚𝑚3 

𝑚𝑚3 x 103 = 𝑐𝑚3= mL       cell/mL 

 

 

MTT 
La vitalità cellulare e di conseguenza la tossicità dei composti testati è stata valutata 

utilizzando il saggio quantitativo colorimetrico MTT (bromuro di 3-(4,5-dimetiltiazol-

2-il) -2,5-difeniltetrazolio) (Mosmann, 1983). Tale saggio valuta l’attività degli enzimi 

mitocondriali succinato deidrogenasi nel trasformare, mediante la rottura dell’anello 

tetrazolico, il sale MTT, di colore giallo tenue, in cristalli di formazano, di colore 

porpora. Il formazano prodotto viene disciolto in isopropanolo acidificato, composto 

che conferisce la caratteristica colorazione blu alla soluzione. Tale reazione è 

indicativa dell’attività cellulare in quanto può avvenire solamente quando le cellule 

sono metabolicamente attive, in caso contrario l’MTT non può essere convertito in 

formazano, mancando gli appropriati enzimi, e la sostanza prende il colore giallo tenue 

dell’MTT. Per valutare e misurare la reazione viene effettuata una lettura 

spettrofotometrica del campione, alla lunghezza d’onda di 595 nm. I valori di 

assorbanza sono proporzionali alla quantità di formazano prodotta e quindi all’attività 

metabolica e alla vitalità cellulare. (Fig.10) 

Una stock solution è stata preparata aggiungendo 5 mg di MTT (Rif. M5655 500 mg, 

Sigma) per mL di PBS. La soluzione è stata conservata al buio e a -20°C. 

Il test ha previsto la semina delle cellule staminali pulpari in multiwell da 96 pozzetti 

(5 x 103 cell/well). Trascorse 24h, le cellule sono state trattate con diverse 

concentrazioni degli eluati (1:1, 1:2, 1:4, 1:10, 1:50, 1:100) per 24, 48, 72, 96 ore. 

Inoltre, cellule non stimolate sono state utilizzate come controllo.  



L’MTT è stato aggiunto ad ogni well, come da indicazioni della ditta produttrice. Nella 

fattispecie, il trattamento è stato aspirato dai pozzetti, è stato aggiunto l’MTT (diluito 

1:10 con il mezzo) in ogni pozzetto e la multiwell è stata incubata 4 ore a 37°C e al 

5% di 𝐶𝑂2 . Dopo l’incubazione l’MTT è stato rimosso da ogni pozzetto ed è stato 

aggiunto isopropanolo acidificato (0.04 mol/L HCl). L’HCl converte il rosso fenolo 

del mezzo di coltura in un colore giallo che non interferisce con la misurazione del 

formazano. L’isopropanolo dissolve il formazano formando una soluzione blu 

omogenea, la cui misura dell’assorbanza è stata effettuata a 570 nm utilizzando un 

lettore di micropiastre (Tecan, Grödic, Austria). Le cellule coltivate su piastre di 

coltura tissutale con terreno hDPSC sono state utilizzate come controllo (Ctl). I 

risultati sono stati ottenuti in triplicato da 3 esperimenti separati per ciascun test. Il test 

è stato condotto anche in mezzo osteogenico per 72 ore. 

 

Differenziamento osteogenico 
 
 Nel nostro studio una popolazione di Dental Pulp Stem Cell è stata utilizzata per 

studiare l’impatto di materiali odontoiatrici sul comportamento cellulare fino a 10 

giorni di stimolazione.  

Le cellule sono state seminate in multiwell da 48 pozzetti, alla concentrazione di 2,5 

× 104 cellule/well in Dpsc growh medium a 37°C con il 5% di 𝐶𝑂2. 

Raggiunta la confluenza dell’80% le cellule sono state trattate con 250 µL di eluato in 

mezzo osteogenico e con eluato contenente Dkk1 200 ng/mL. La stimolazione è stata 

rinnovata ogni 2giorni. (Tab.2) 

La morfologia delle cellule è stata esaminata al microscopio ottico ogni giorno per 

osservare e valutare la formazione di noduli di mineralizzazione. 

Il differenziamento delle cellule staminali della polpa del dente, e dunque 

l'osteogenesi, è stato determinato mediante colorazione con Alizarina Red Solution. L’ 

alizarina red è un colorante organico di colore rosso. È scarsamente solubile in acqua, 

ma acquisisce solubilità in soluzioni basiche. In condizioni basiche, infatti, l’alizarina 

reagisce con il calcio, fino ad ottenere un colore rosso porpora. 

Le colture sono state fissate in parafolmaldeide al 4%per 15 minuti a temperatura 

ambiente, trascorsi i quali la parafolmaldeide è stata rimossa, è stato effettuato un 

lavaggio con acqua distillata e sono stati aggiunti 250 µl di colorante Alzarin RedRed 



(TMS-008-C Sigma-Aldrich, concentrazione 40mM) per 30 minuti a temperatura 

ambiente.  Infine, le cellule sono state lavate due volte con acqua deionizzata e oltre 

alla rilevazione visiva non quantitativa avvenuta con l’acquisizione di foto al 

microscopio ottico dotato di una fotocamera digitale con ingrandimento 10X. 

L'osteogenesi è stata quantificata mediante estrazione della colorazione con 200 µL di 

acido acetico 10% per well. La piastra è stata tenuta in agitazione a temperatura 

ambiente per 30 minuti e l’assorbanza a 405 nm è stata misurata al multiplate reader 

(Tecan, Grödic, Austria). 

 

Valutazione dell'attività clonogenica 
 
Per valutare l'attività clonogenica delle hDPSC in presenza dei diversi eluati, sono state 

coltivate 2x102 cellule/pozzetto in 6 pozzetti, in terreno basale a 37°C e 5% di CO2. 

Gli estratti sono stati aggiunti dopo 24 ore e 7 giorni dopo la piastratura, le cellule sono 

state fissate e colorate con cristalvioletto per 10 minuti a temperatura ambiente. Il 

numero di colonie in ciascun pozzetto è stato ottenuto contandole con un microscopio 

ottico. 

 

Saggio di migrazione da zero 
 
Per valutare l'effetto di diversi compositi dentali eluati sulla migrazione delle hPDLSC, 

è stato eseguito il test di migrazione dei graffi. Le cellule sono state collocate in piastre 

da sei pozzetti (n = 3) e proliferate per ottenere confluenza. Il mezzo di crescita è stato 

sostituito da un mezzo senza siero per 2 ore. È stato effettuato un graffio con una punta 

di pipetta da 200 µL e le cellule sono state trattate con gli estratti (diluizioni 1:1 e 1:50). 

Le colture cellulari sono state fotografate con un microscopio ottico (LEICA 

DMi6000) al punto temporale zero e dopo 72 ore per quantificare l'area di chiusura 

della ferita utilizzando il software ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, 

MD, USA). Per ogni graffio sono state analizzate almeno 5 immagini. Le cellule senza 

estratti fungevano da controllo. 

 

 

 



Attività della fosfatasi alcalina intracellulare (ALP) 
 
Per la valutazione del differenziamento osteogenico è stato valutata la fosfatasi 

alcalina. 

Si tratta di un gruppo di enzimi correlati alla citomembrana con attività di idrolisi e 

trasferimento, grazie all’interazione con un’ampia varietà di substrati fosfatici.  

La fosfatasi alcalina decompone il benzene disodio fosfato per produrre fenolo libero 

e acido fosforico. Il fenolo reagisce con la 4-aminopirlina in soluzione alcalina e si 

ossida con il ferricianuro di potassio a formano il derivato del chinone rosso.  

L'attività enzimatica può essere calcolata indirettamente misurando il valore OD. 

Il test ha previsto la semina di 30 mila cellule staminali pulpari dentali, per ogni 

pozzetto, in multiwell da 24, utilizzando le seguenti diluizioni: NS, 1:50, 1:100. 

Le cellule sono state fatte crescere in mezzo osteogenico per dieci giorni. In seguito, 

le cellule adese alla superficie della piastra sono state raccolte meccanicamente, 

utilizzando 300 µl di PBS, per poi essere centrifugate per 5 minuti a 1500 rpm. 

Dopo la centrifuga, si è passati alla rimozione del surnatante e il sedimento cellulare 

ottenuto è stato congelato a -80°C. 

Successivamente il pellet è stato scongelato e risospeso in 200µL di PBS e trasferito 

in ghiaccio. 

I campioni sono stati poi sonicati a velocità 4 per 15 secondi, trascorsi i quali è stata 

effettuata una pausa di 10 secondi in ghiaccio. L’operazione è stata poi ripetuta per 

altre due volte.  

In seguito, le vials sono state poste in centrifuga per 10 min a 10 mila giri. 

Dopo aver prelevato il surnatante in vials da 0.5 mL sono stati preparati gli standard e 

la working solution come da Kit per il test dell'attività della fosfatasi alcalina (ALP) 

(metodo PNPP) (Cat.No.: E-BC-K009-M). (Fig.11) 

Preparazione della working solution: sono stati prelevati, reagente 1 e reagente 2 con 

un rapporto 1:1. 

Preparazione della soluzione standard di fenolo: si è partiti da una concentrazione 

iniziale di fenolo standard fornita dal Kit 0,5 mg/mL per ottenere concentrazioni di 

standard 0.4, 0.3, 0,2, 0.1, 0.05, 0.025. (Tab.3) 

 



Caricamento mutiwell da 96: 5µL di campione o dello standard per ogni pozzetto a cui 

vengono aggiunti 50µL di working solution per poi incubare a 37°C per 15 min. 

Trascorso il tempo di incubazione vengono aggiunti 150 µL del reagente 3. Segue 

infine una lettura dell’assorbanza a 490 nm. 

In concomitanza ai passaggi sopra elencati è stata determinata la concentrazione 

proteica, utilizzando il metodo Bradford. 

Tale metodica prevede l’aggiunta di 250µL di reagente Bradford in ogni pozzetto 

contenente 1µ di campione e lettura finale a 595 nm. 

 

Analisi statistica 
 
I risultati sono stati presentati come media ± SEM e l’analisi statistica dei dati è stata 

eseguita mediante un’analisi della varianza (ANOVA) seguita da un test di Tukey per 

confronti multipli. Un valore inferiore a 0,05 è stato considerato significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tab 1: composizione del mezzo di coltura delle cellule staminali pulpari. Le concentrazioni delle componenti non 

sono note per proprietà intellettuale dell’azienda fornitrice. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 10: Riduzione di MTT a Formazano utilizzando NADH. (https://www.aatbio.com/resources/faq- 

frequently-asked-questions/What-are-the-differences-between-MTT-and-WST-assays) 

 

 

 

 

 

50 mL DPSC Medium Osteogenico Composizione 

DPSC Medium 49,5 mL 

Desametasone 5µL 

ß-glicerofosfato 500µl 

 

Tabella2: composizione del mezzo osteogenico delle cellule staminali Pulpari 

DPSC Medium Composizione 

DPSCGS 50 mL 

L-GLUTAMINA 10mL 

GA-1000 0,5 mL 

Acido Ascorbico 5 mL 



 

 

          Figura11: Componenti del Kit E-BC-K009-M. 
 

 

 

 

 

 

 

Tabella 3. Preparazione degli standard seguendo delle diluzioni scalari partendo da uno standard iniziale [0.5] e 
considerando un volume finale di 50 µL. 

 



CAPITOLO 4 
RISULTATI 

 

Valutazione della citotossicità nel mezzo di crescita 

 
A 96 ore l'eluato di CeramX nel terreno di crescita risulta citotossico sulle hDPSC 

rispetto al controllo. Infatti, il composito convenzionale provoca una riduzione 

staticamente significativa della vitalità cellulare del 52% (p = 0,0009) quando non 

diluito (Fig.), mentre le diluizioni non hanno effetti sulla crescita cellulare. Invece, 

l’eluato composito innovativo di fusione Admira non mostra alcun effetto negativo 

sulla vitalità delle hDPSC a tutte le diluizioni. (Fig.12) 

 

Vitalità cellulare nell'osteogenesi 

 
A 72 ore in mezzo osteogenico, l'eluato CeramX non diluito provoca una diminuzione 

significativa (p = 0,0274) nel numero delle cellule rispetto al gruppo di controllo, 

mentre tutte le diluizioni dell'eluato di fusione Admira non mostrano differenze con le 

cellule non trattate. Questi dati mostrano che i due gruppi di compositi hanno effetti 

diversi sulla vitalità cellulare anche in condizioni osteogeniche. (Fig.13) 

 

 

Valutazioni clonogenicità   

 
L'eluato CeramX limita significativamente l'attività clonogenica delle hDPSC rispetto 

al controllo (p < 0,0001, alla propria diluizione 1:50 (p = 0,0004) e all'eluato della 

tecnologia ORMOCER (p = 0,0295 (Admira diluizione 1:1) e 0,0008 (Admira 1 :50 

diluizione)).In maniera minore, anche il composito innovativo Admira riduce la 

formazione di colonie, solo rispetto al controllo (p = 0,0337). (Fig.14) 

 

 

Saggio di migrazione da zero 

 
Dopo 72 ore l'eluato CeramX non diluito riduce i tassi di migrazione cellulare del 

20,3% rispetto al controllo (p = 0,0486). In particolare, si evidenziano differenze 

significative tra il composito convenzionale e la tecnologia OMOCER (p = 0,0011 



(non diluito); 0,0497 (diluizione 1:50). Al contrario, negli eluati del composito 

innovativo Admira non è stata rilevata alcuna differenza statistica in nessuna diluizione 

rispetto al composito chiusura della ferita di cellule non trattate.Questi risultati 

indicano che i due compositi sembrano avere effetti di migrazione diversi sulle 

hDPSC. (Fig.15). 

 

Differenziamento osteogenico delle hDPSC 

 
Come mostrato nella Figura 14, l'eluato Admira Fusion diluito 1:50 promuove depositi 

di calcio significativamente maggiori rispetto al controllo (p = 0,0041) e all'eluato 

CeramX diluito 1:50 (p = 0,0127). Inoltre, il composito convenzionale non sembra 

avere effetti diversi sulla capacità di mineralizzazione rispetto al gruppo di controllo. 

Questi risultati sono confermati dal test di attività della fosfatasi alcalina che mostra 

una diminuzione statistica della sua attività nell'eluato CeramX diluito rispetto alle 

cellule non trattate (p = 0,0376) e all'eluato Admira diluito (p < 0,0001). Al contrario, 

un aumento significativo della funzionalità enzimatica si verifica nell'estratto 

composito innovativo rispetto al controllo (p = 0,0044). (Fig.16) 
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Figura12: Vitalità cellulare in mezzo basale del composito convenzionale CeramX (a) e innovativo Admira (b) valutata 
nel tempo con MTT test. 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Vitalità cellulare in mezzo osteogenico del composito convenzionale CeramX (a) e innovativo Admira (b) valutata 
dopo72 h di trattamento con MTT test. 

Figura 14: valutazione della capacità di formare colonie con colorazione cristal violetto 



 

 

 

 

 

 

Figura 15: valutazione della capacità di migrare dopo 72 h di trattamento valutata con scratch test 

 

Figura16: Immagini acquisite al microscopio ottico in cui si osserva il differenziamento osteogenico del controllo 
(a) delle cellule trattate con il composito CeramX (b) e quelle trattate con il composito Admira (c); quantizzazione 

con alizarina red staining (d) e valutazione dell’attività della fosfatasi alcalina (e) 



CAPITOLO 5 
DISCUSSIONI 

 
Il presente studio è volto a valutare gli effetti citotossici che i materiali analizzati 

(convenzionale e di nuova generazione) esplicano una volta posti a contatto diretto con 

le cellule staminali della polpa dentale umana (DPSCs), cercando anche di 

comprendere come tali processi possano influenzarne il differenziamento osteogenico. 

L'analisi del ruolo di diversi biomateriali nell'espressione osteogenica e nella vitalità 

cellulare delle cellule staminali è importante per chiarire i meccanismi molecolari alla 

base dell'ingegneria dei tessuti e della medicina rigenerativa.  

Nel presente studio, è stato utilizzato il saggio MTT per testare l'effetto citotossico dei 

materiali compositi dentali a contatto diretto con le cellule staminali pulpari dentali 

(DPSCs). Tale saggio è stato inoltre utilizzato come metodica preliminare per cercare 

di comprendere quale fosse la giusta concentrazione di composito da utilizzare per 

indurre il differenziamento osteogenico delle cellule staminali pulpari dentali. Dai 

risultati ottenuti attraverso il saggio di tossicità emerge che, in mezzo basale, il 

composito Admira, non esplica un effetto citotossico sulle colture cellulari analizzate. 

Infatti, dalle analisi effettuate sia a diversi time points, sia a diverse diluizioni del 

campione, non emergono differenze statisticamente significative riscontrabili tra il 

composito e il campione non stimolato. Come confermato anche dallo studio di 

Hoseinifar et al. (2022) la mancanza di citotossicità della nuova tecnologia Ormocer è 

dovuta all’assenza di monomeri di dimetacrilato convenzionali e di gruppi c = c non 

reattivi all'estremità della matrice resinosa, il che porta ad una migliore 

biocompatibilità. 

Notevolmente differente è invece l’effetto del tradizionale composito CeramX, 

valutato in mezzo basale.  Il campione tal quale, risulta avere un effetto lesivo sulle 

cellule staminali della polpa dentale, risultando così citotossico dopo 96h. Infatti, è 

possibile osservare, al suddetto time points una diminuzione della vitalità cellulare 

statisticamente significativa, rispetto al controllo. In letteratura Alshali et al. mostrano 

risultati sovrapponibili avendo valutato il rilascio a lungo termine di monomeri dei 

compositi tradizionali mediante cromatografia liquida. I loro risultati hanno mostrato 

che Bis-GMA, bisfenolo A-dimetacrilato etossilato e TEG-DMA vengono rilasciati 

provocando un’elevata citotossicità. Secondo le indicazioni del produttore, la 



composizione chimica del composito convenzionale Ceram X comprende sia 

bisfenolo-A dimetacrilato etossilato (Bis-EMA) che dimetacrilato di uretano (UDMA), 

caratteristica distintiva rispetto alla tecnologia Ormocer priva di metacrilati. Bis-EMA 

e UDMA sono più tossici delle nanoparticelle ceramiche contenute all’interno di 

Admira e questo potrebbe essere il motivo per cui il composito di nuova generazione 

Admira non risulta essere citotossico rispetto al tradizionale contenente metilacrilato 

CeramX. Esaminando l’influenza che gli eluati di CeramX e Admira hanno sulla 

capacità di formare colonie delle hDPSCs, è osservabile che entrambi riducono la 

capacità di self-renewal cellulare, anche se, il composito di ultima generazione in 

maniera nettamente minore rispetto al CeramX in cui il numero di colonie formate è 

più che dimezzato. Essendo la migrazione cellulare un processo essenziale e finemente 

regolato, coinvolto nello sviluppo, nell'omeostasi e nella rigenerazione dei tessuti, 

abbiamo apprezzato i risultati ottenuti dallo Scratch assay, i quali, confermano che la 

nuova tecnologia non solo non è limitante, ma addirittura sembrerebbe promuovere la 

capacità migratoria rispetto al controllo. Risultato diametralmente opposto, invece, per 

il composito convenzionale che risulta avere un comportamento avverso nella capacità 

migratoria sia rispetto al controllo che rispetto ad Admira evidenziando quindi un 

margine di chiusura minore.  La differenza costitutiva dei due compositi spiegherebbe 

anche la natura di queste discrepanze, da un lato la presenza di nanoparticelle 

ceramiche bioinerti e dall’altro la presenza di metacrilati potenzialmente citotossici. 

In mezzo osteogenico, il nanoibrido Admira, conferma lo stesso andamento mostrato 

in mezzo basale. Come si può osservare dai risultati ottenuti, la vitalità cellulare non 

risulta essere alterata, dimostrando in tal modo che, anche in una diversa condizione 

sperimentale, la nuova tecnologia non esplica un effetto citotossico. Contrariamente, 

il tradizionale composito CeramX, si conferma essere potenzialmente citotossico 

quando non diluito. Inoltre, la citotossicità apprezzata già nelle prime 72 ore sarebbe 

spiegata dalla maggiore numerosità cellulare, condizione necessaria per l’induzione 

osteogenica.  

Ancora una volta, le ragioni potrebbero essere legate alla presenza dei monomeri 

TEGDMA E UDMA, come confermato anche dagli studi di Schubert et al., sebbene 

su un’altra linea cellulare, TEGDMA indurrebbe proteine apoptotiche già nei 

fibroblasti della polpa e UDMA mostrerebbe effetti citotossici e inibitori della crescita 



inducendo deplezione di tioli e specie reattive dell'ossigeno. L’osteogenesi gioca un 

ruolo cruciale nella rigenerazione dei tessuti dentali e in questo studio è stata valutata 

monitorando la mineralizzazione e osservando l'espressione della fosfatasi alcalina, 

marcatore precoce di induzione osteogenica. Dai risultati acquisiti mediante 

colorazione Alizarin Red è possibile rilevare una maggiore mineralizzazione delle 

cellule stimolate con l’eluato del composito Admira, diluito 1:50, rispetto al controllo 

e alle cellule trattate con CeramX, il quale si comporta analogamente alle cellule non 

trattate. Tali risultati metterebbero dunque, in luce una maggiore capacità da parte della 

nuova tecnologia di promuovere il differenziamento osteogenico delle cellule 

staminali pulpari dentali. Queste evidenze sono state confermate dall’analisi 

dell’espressione enzimatica dell’ALP e non solo. Dai risultati ottenuti dal test è 

possibile estrapolare diverse informazioni: non solo l’ALP si esprime più 

marcatamente in presenza di Admira, ma, inoltre, l’attività enzimatica decrementa 

nelle cellule a contatto con l’eluato del composito convenzionale rispetto al controllo 

e al composito innovativo. I risultati conseguiti hanno mostrato che Admira Fusion 

(Ormocer) non presenta citotossicità in nessuno dei test eseguiti, non essendoci 

monomeri convenzionali come TEG-DMA e Bis-GMA. L'assenza di questi ultimi in 

Admira Fusion si traduce apparentemente in una migliore biocompatibilità rispetto ai 

materiali da restauro comunemente usati fino ad oggi, il che è di grande impatto per la 

sfera clinica. 

 
 

 

 

 

 

 

 



CAPITOLO 6 
CONCLUSIONI 

La biocompatibilità di materiali dentari a base di resina è un requisito di importanza 

fondamentale, soprattutto quando questi sono utilizzati per elementi vitali: alcune 

delle sostanze in essi contenute possono, infatti, interagire con tessuti 

metabolicamente attivi. Le ricerche in vitro eseguite sui materiali dentari utilizzati 

nell’odontoiatria restaurativa sono state realizzate al fine di valutare alcuni aspetti 

biologici delle resine composite. I risultati dei test effettuati dimostrano che 

dimostrano che il composito dentale convenzionalmente utilizzato, CermaX, 

potrebbe esercitare citotossicità sulle cellule staminali pulcpari dentali, rispetto alla 

nuova tecnologia ormocer su cui si basa il composito Admira. La limitata 

differenziazione osteogenica e la limitata espressione dell’attività della fosfatasi 

alcalina, causata da CeramX potrebbero trovare una valida spiegazione nell’effetto 

citotossico che tali materiali esplicherebbero sulle colture cellulari analizzate, 

suggerendo, dunque una minore biocompatibilità di tali materiali. Ulteriori studi in 

vitro e, soprattutto, in vivo sono tuttavia necessari al fine di definire i cambiamenti 

molecolari indotti dai compositi nel tempo, con lo scopo di identificare un materiale 

clinicamente ideale, superando gli attuali limiti dell’odontoiatria restaurativa. 
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