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Riassunto

Obiettivi: Confrontare la resistenza a frattura e il tipo di fallimento di denti devitalizzati con un
numero progressivamente ridotto di pareti coronali residue, ricostruiti con compositi e perni in
fibra di vetro.
Materiali e metodi: Novanta premolari sono stati devitalizzati e suddivisi come segue: gruppo 1:
4 pareti; gruppo 2: 3 pareti; gruppo 3: 2 pareti; gruppo 4: 1 parete; gruppo 5: 0 pareti. I gruppi da
2 a 5 sono stati suddivisi in due sottogruppi: ricostruiti senza e con perni in fibra. I campioni sono
stati fratturati e analizzati statisticamente.
Risultati: Sono stati registrati i seguenti valori di frattura: 5a > 5b > 4b > 3b > 1 > 4a > 2b >

3a > 2a.
Conclusioni: I perni hanno determinato prevalentemente fratture restaurabili. Il numero di
pareti residue ha influenzato la resistenza a frattura.
� 2012 Società Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

Summary

Objectives: To compare the fracture resistance and failure patterns of endodontically treated
teeth with a progressively reduced number of residual walls restored using composites and posts.
Materials and methods: After endodontic treatment, 90 premolars were divided as follows:
group 1: 4 walls; group 2: 3 walls; group 3: 2 walls; group 4: 1 wall; group 5: 0 walls. Groups 2 to 5
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were divided into subgroups, without and with posts. Fracture tests and statistical analyses were
performed.
Results: The following loads were recorded: 5a > 5b > 4b > 3b > 1 > 4a > 2b > 3a > 2a.
Conclusions: The samples restored with fiber posts exhibited predominantly restorable
fractures. The number of residual walls influenced the fracture resistance.
� 2012 Società Italiana di Endodonzia. Published by Elsevier Srl. All rights reserved.
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Introduzione

I denti trattati endodonticamente sono interessati da un
rischio maggiore di fallimento meccanico rispetto agli
elementi dentari vitali [1—6]. La maggior parte delle fratture
è il risultato della perdita di struttura dentaria a causa di
lesioni cariose e/o di preparazioni cavitarie [7]. In partico-
lare, la preparazione di cavità di accesso al sistema dei canali
radicolari determina la perdita del tetto della camera pul-
pare: ciò rappresenta la principale causa di fallimento mec-
canico dei premolari mascellari, che presentano percentuali
di incidenza di fratture piuttosto elevate [8,9].

I perni endocanalari si rendono necessari per la ricostru-
zione e la ritenzione dei restauri coronali, ma è stato ampia-
mente dimostrato che il loro inserimento non incrementa la
resistenza meccanica delle radici dentarie [10]. Al contrario,
i perni endocanalari possono interferire con le proprietà
meccaniche dei denti trattati endodonticamente, condu-
cendo a un aumento del rischio di danno per le strutture
dentali residue [11,12]. A oggi, non esiste in letteratura
univocità di pareri in merito a quali materiali da restauro
o tecniche di ricostruzione possano essere considerati ideali
per il restauro dei denti trattati endodonticamente [13—15].
Studi longitudinali con osservazioni a lungo termine sulla
tecnica di restauro con perno e ricostruzione (post-and-core)
hanno riportato tassi di sopravvivenza sensibilmente varia-
bili, a dimostrazione del fatto che, a fronte di materiali e
tecniche sempre più all’avanguardia, le fratture radicolari si
verificano sovente nella pratica clinica [16—18]. Al fine di
limitare il più possibile l’insorgenza di fratture radicolari
non recuperabili, sono stati proposti perni con caratteristiche
meccaniche sempre più simili a quelle del tessuto dentinale
[12].

Le interfacce tra materiali con differenti moduli di ela-
sticità rappresentano il punto debole di ogni sistema restau-
rativo, dal momento che le differenze tra robustezza e
durezza influenzano le distribuzioni degli stress [19,20]. Ne
consegue che la resistenza dei denti trattati endodontica-
mente risente sia delle caratteristiche meccaniche dei
materiali da restauro sia della geometria del restauro
post-and-core [20—22]. Svariate tecniche e materiali sono
stati proposti in letteratura per incrementare la resistenza a
frattura dei sistemi restaurativi, ma nessuna di tali combi-
nazioni ha finora dimostrato su base scientifica la capacità di
ridurre in maniera significativa l’incidenza delle fratture
nella pratica clinica [13—15].

Effettuando una disamina della letteratura, si riscontra
che i primi perni utilizzati clinicamente sono stati i perni
moncone fusi in metallo. Successivamente, è stato proposto
l’impiego di perni metallici prefabbricati, le cui proprietà
fisiche differiscono sensibilmente da quelle sia della dentina
sia del restauro coronale. Tali perni metallici generano stress
elevati, che sovente conducono a fratture radicolari non
recuperabili [12]. Al fine di evitare tali inconvenienti, sono
stati successivamente sviluppati perni non metallici con
caratteristiche meccaniche simili a quelle dei tessuti dentari
[12]; di conseguenza, sono stati introdotti nella pratica
clinica perni rinforzati con fibre di vario genere [23,24].
Inizialmente, tali perni sono stati rinforzati incorporando
fibre di vetro in una matrice di resina epossidica [23]. Più
recentemente, sono stati sviluppati perni rinforzati con fibre
di quarzo traslucenti, in modo da ottenere caratteristiche
estetiche ottimali. Tali sistemi consentono la diffusione della
luce attraverso il perno durante la polimerizzazione del
cemento da fissaggio, raggiungendo, in maniera più o meno
variabile, il terzo apicale del perno stesso [24]. Infine, sono
stati proposti perni in zirconia: analisi in vitro hanno dimo-
strato per tali perni valori di resistenza a frattura molto più
elevati rispetto sia ai perni in titanio sia ai perni rinforzati con
fibre [25]. Ciò nonostante, la maggior parte della letteratura
è concorde nell’affermare che i sistemi di perni rinforzati con
fibre riducono sensibilmente il rischio di fratture radicolari
[24].

Il presente studio in vitro è stato realizzato per confron-
tare la resistenza meccanica e le tipologie di frattura di
premolari mascellari monoradicolati trattati endodontica-
mente e con un numero progressivamente decrescente di
pareti coronali residue; le pareti mancanti sono state restau-
rate con resine composite stratificate sia in presenza sia in
assenza di perni in fibra di vetro. È stata testata la seguente
ipotesi nulla: non vi è associazione tra la resistenza a frattura
di premolari mascellari monoradicolati sottoposti a terapia
endodontica e restaurati con compositi con e senza perni in
fibra di vetro e il numero di pareti coronali residue.

Materiali e metodi

Per lo studio sono stati selezionati 90 premolari mascellari
monoradicolati umani, estratti per motivi ortodontici o paro-
dontali. Sono stati esclusi denti con carie o precedentemente
ricostruiti. Placca, tartaro e residui parodontali sono stati
accuratamente rimossi. I denti sono stati conservati in solu-
zione fisiologica allo 0,9% a 37 8C fino all’esecuzione delle
prove meccaniche. La morfologia canalare è stata verificata
mediante radiografie apicali standardizzate (70 kV e 0,08
secondi) con tecnica di Rinn in proiezione sia vestibolo-
palatale sia mesio-distale. L’accesso alla camera pulpare
di ciascun dente è stata effettuata secondo una procedura
standardizzata. La lunghezza canalare è stata determinata
visivamente, facendo fuoriuscire un K-file #15 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Svizzera) dall’apice radicolare. La lun-
ghezza di lavoro è stata stabilita riducendo di 1 mm
dall’apice la lunghezza canalare. Il sistema dei canali radi-
colari è stato strumentato impiegando K-file manuali in
acciaio inossidabile e strumenti rotanti in nickel-titanio
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(Flex-Master, VDW Dental, Monaco, Germania). Tutti i canali
sono stati preparati a dimensione ISO 30 e conicità 0,04; la
strumentazione è stata effettuata concordemente alle indi-
cazioni del produttore. Ciascun set di strumenti rotanti in
nickel-titanio è stato sostituito dopo aver preparato 8 canali.
Le irrigazioni canalari sono state effettuate in modo alter-
nato mediante ipoclorito di sodio al 5,25% e 37 8C e soluzione
di acido etilendiaminotetracetico (EDTA) al 10%. Tutti i denti
sono stati otturati mediante tecnica di condensazione verti-
cale a caldo, utilizzando guttaperca e cemento endodontico
a base di ossido di zinco-eugenolo (Pulp Canal Sealer, Kerr,
Orange, CA, USA).

Per ridurre al minimo l’influenza della forma e delle
dimensioni dei canali sui risultati, i denti sono stati classifi-
cati in base alle loro dimensioni vestibolo-palatali e mesio-
distali e sono stati distribuiti in maniera randomizzata nei
seguenti 5 gruppi (fig. 1):
� gruppo 1 (controllo, n = 10): accesso endodontico rico-
struito con 2 mm di composito fluido (X-Flow, Dentsply
Caulk, York, PA, USA) ricoperto da composito microibrido
(Esthet-X, Dentsply Caulk, York, PA, USA) fino alla superficie
occlusale; tutte le pareti coronali intatte;
� gruppo 2 (n = 20): rimozione della parete distale facendo
riferimento alla cresta marginale, cavità estesa fino alla
cavità di accesso endodontico, cavità disto-occlusale diver-
gente standardizzata, margine cervicale 1 mm coronale
alla giunzione amelo-cementizia;
Figura 1 Geometria di apertura della camera pulpare (g
� gruppo 3 (n = 20): rimozione delle pareti distale e mesiale,
cavità MOD, preparazione analoga al gruppo 2;
� gruppo 4 (n = 20): rimozione delle pareti distale, mesiale e
vestibolare, preparazione analoga al gruppo 2;
� gruppo 5 (n = 20): rimozione dell’intera corona con man-
tenimento di 1 mm di tessuto coronale alla giunzione
amelo-cementizia.
I gruppi da 2 a 5 sono stati ulteriormente suddivisi in due

sottogruppi, costituiti da 10 campioni ciascuno. I sottogruppi
da 2a a 5a sono stati conservati come precedentemente
descritto, mentre i sottogruppi da 2b a 5b sono stati preparati
per il posizionamento di perni traslucenti in fibra di vetro
(a seconda dell’anatomia canalare, DT Light Post #1 o #2,
RTD, St. Egeve, Francia). I perni, posizionati al fine di incre-
mentare la ritenzione dei restauri coronali, sono stati tagliati
con un disco diamantato in modo da essere successivamente
ricoperti con almeno 2 mm di resina composita. Successiva-
mente, sono stati silanizzati (Monobond-S, Ivoclar-Vivadent,
Schaan, Lichtenstein) e cementati con un sistema adesivo
(Prim&Bond NT Dual-Cure, Dentsply Caulk, York, PA, USA)
e un cemento resinoso duali (Calibra, Dentsply Caulk, York,
PA, USA), secondo le convenzionali procedure di cementa-
zione adesiva. Il cemento è stato fotopolimerizzato per
mezzo di una lampada alogena (Optilux 401, Demetron
Kerr, Danbury, USA) a 750 mW/cm2 per 40 secondi. I
restauri coronali sono stati realizzati con l’ausilio di matrici
trasparenti mediante tecnica incrementale anatomica
ruppo 1) e delle configurazioni cavitarie (gruppi 2-5).



Figura 2 Applicazione del carico sperimentale.

16 R. Sorrentino et al.
semplificata, come precedentemente descritto; la polime-
rizzazione di ciascun incremento (max. 2 mm) è stata
effettuata per 40 secondi con la medesima unità fotopo-
limerizzatrice riportata in precedenza.

Ciascun campione è stato inserito in un blocco di resina
autopolimerizzante (Jet Kit, Lang Dental Mfg. Co., Wheeling,
IL, USA) all’interno di un cilindro metallico con l’asse longi-
tudinale perpendicolare alla base del blocco di resina,
lasciando circa 1/3 della radice esposta, in modo da poter
valutare morfologicamente eventuali fratture radicolari.
Uno strato di circa 200-400 micron di polivinilsilossano per
addizione (Flexitime, Heraeus Kulzer, Hanau, Germania) è
stato applicato sulla superficie radicolare per simulare la
viscoelasticità del legamento parodontale. Durante la rea-
zione di polimerizzazione, i blocchi di resina sono stati
mantenuti idratati per evitare il surriscaldamento dei cam-
pioni. Questi ultimi sono stati conservati in acqua distillata a
temperatura ambiente fino all’esecuzione dei test meccanici
per un periodo compreso tra 24 e 36 ore.

Una macchina di carico universale (Triaxial Tester T400
Digital, Controls, Cernusco, Italia) è stata utilizzata per
portare sperimentalmente a frattura i campioni mediante
carico statico. A tale scopo, i campioni sono stati montati nel
macchinario perpendicolarmente al piano orizzontale, in
modo che il carico fosse parallelo all’asse longitudinale del
dente. Un carico controllato è stato applicato per mezzo di
un puntale metallico in acciaio inossidabile con punta
emisferica e diametro pari a 1 mm; tale carico è stato
applicato sulla cuspide palatale dei restauri in composito
a 2 mm dall’apice della cuspide in direzione della fossa
centrale (fig. 2), in modo da simulare un carico occlusale a
una velocità di 1 mm/min. I carichi di frattura sono stati
registrati in Newton (N) mediante un software dedicato
(Digimax Plus, Controls, Cernusco, Italia) collegato alla
macchina di carico. Dopo la frattura, ciascuna campione
è stato immerso in inchiostro di china, in modo da eviden-
ziare le rime di frattura. La tipologia di frattura è stata
valutata macroscopicamente a occhio nudo e microscopi-
camente con uno stereomicroscopio (Zeiss OpMi1, Zeiss,
Oberkochen, Germania) a 10x. Il pattern di frattura è stato
classificato come segue:
� frattura adesiva: frattura all’interfaccia adesiva tra
restauro e tessuti dentari;
� frattura coesiva: frattura all’interno della struttura del
restauro o del dente senza esposizione di alcuna interfaccia
adesiva;
� frattura restaurabile: frattura coinvolgente la sola corona
del dente;
� frattura non restaurabile: frattura estesa alla radice del
dente.
I dati registrati sono stati analizzati statisticamente

mediante un software dedicato (SPSS 12.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Sono stati utilizzati il test di Kolmogorov-
Smirnov per verificare la normalità della distribuzione e
l’analisi di Levine per analizzare le varianze nei gruppi.
L’analisi della varianza (ANOVA) a due vie è stata applicata
ai gruppi da 2 a 5 per valutare la significatività dell’effetto e
dell’interazione dei fattori ‘‘numero di pareti residue’’ e
‘‘presenza o assenza di perno’’. Il test post-hoc di Tukey è
stato poi utilizzato per le comparazioni multiple tra i livelli
del fattore ‘‘numero di pareti residue’’. Successivamente,
l’ANOVA a una via e il t-test di Dunnett sono stati impiegati
per confrontare i dati di tutti i gruppi sperimentali, consi-
derando il gruppo 1 come gruppo di controllo. In tutte le
analisi statistiche il livello di significatività è stato impostato
per p < 0,05.

Risultati

Il valore medio di resistenza a frattura più elevato è stato
registrato nel sottogruppo 5a (856,7 � 112,2 N), seguito
da 5b (649,5 � 163,5 N), 4b (573,4 � 169,2 N), 3b (513,2 �
121,7 N), 1 (502,4 � 152,5 N), 4a (488,7 � 153,7 N), 2b (423.0
� 103,3 N), 3a (422,1 � 138,9 N) e 2a (416,4 � 122,2 N).

Il test di Kolmogorov-Smirnov ha confermato la normalità
della distribuzione dei dati (p > 0,05) e le varianze dei gruppi
sono risultate omogenee concordemente con l’analisi di
Levine (p > 0,05). L’influenza significativa del fattore
‘‘numero di pareti residue’’ è indicato con lettere maiuscole;
viceversa, le lettere minuscole indicano la significatività
delle interazioni tra i fattori di analisi. I gruppi e i sottogruppi
statisticamente confrontabili sono indicati dalla medesima
lettera, mentre simboli diversi denotano differenze statisti-
camente significative tra i gruppi sperimentali e il gruppo di
controllo.

L’ANOVA a due vie ha mostrato che la presenza del perno
in fibra non è un fattore statisticamente significativo per la
resistenza a frattura (p = 0,84); al contrario, il numero di
pareti residue ha influenzato molto significativamente tale
fattore (p < 0,001). I valori di resistenza registrati nei cam-
pioni senza alcuna parete residua sono stati i più elevati e le



Tabella 1 ANOVA a una via nell’interazione tra il numero di pareti coronali residue. Sono riportate le differenze medie dei carichi
di frattura � le deviazioni standard; sono inoltre riportati gli errori standard. I sottogruppi con gli stessi simboli in apice non hanno
mostrato differenze statisticamente significative (p > 0,05).

Pareti (R) Pareti (C) Differenza
media (R-C)

Errore
standard

p Intervallo di confidenza al 95%

Limite inferiore Limite superiore

0 pareti a 1 pareteb 367,91 61,22 <0,001 193,95 541,87
2 pareti b 434,51 61,22 <0,001 260,55 608,47
3 pareti b 440,27 61,22 <0,001 266,31 614,23
4 pareti b 354,22 61,22 <0,001 180,26 528,18

1 pareteb 0 pareti a —367,91 61,22 <0,001 —541,87 —193,95
2 pareti b 66,60 61,22 0,812 —107,36 240,56
3 pareti b 72,36 61,22 0,761 —101,60 246,32
4 pareti b —13,68 61,22 0,999 —187,64 160,27

2 pareti b 0 pareti a —434,51 61,22 <0,001 —608,47 —260,55
1 pareteb —66,60 61,22 0,812 —240,56 107,36
3 pareti b 5,76 61,22 1,000 —168,20 179,72
4 pareti b —80,29 61,22 0,686 —254,25 93,67

3 pareti b 0 pareti a —440,27 61,22 <0,001 —614,23 —266,31
1 pareteb —72,36 61,22 0,761 —246,32 101,60
2 pareti b —5,76 61,22 1,000 —179,72 168,20
4 pareti b —86,05 61,22 0,627 —260,01 87,91

4 pareti b 0 pareti a —354,22 61,22 <0,001 —528,18 —180,26
1 pareteb 13,68 61,22 0,999 —160,27 187,64
2 pareti b 80,29 61,22 0,686 —93,67 254,25
3 pareti b 86,05 61,22 0,627 —87,91 260,01

R = gruppo di riferimento; C = gruppo di confronto.
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differenze sono risultate statisticamente significative (test di
Tukey, p < 0,05); analogamente, sono state riportate come
significative anche le interazioni tra i fattori (p = 0.03). Le
seguenti comparazioni multiple sono state evidenziate
dal test post-hoc di Tukey: i valori di resistenza più elevati
sono stati registrati nel sottogruppo 5a, mentre i valori del
sottogruppo 5b sono stati significativamente superiori
rispetto a quelli dei sottogruppi 2a, 2b e 3a.

Dopo l’ANOVA a una via (tabella 1), inoltre, è stato
effettuato il t-test di Dunnett (tabella 2) per confrontare
ciascun gruppo di studio rispetto al gruppo di controllo:
i risultati hanno mostrato che solo i campioni privi di pareti
Tabella 2 Risultati del t-test nell’interazione tra il numero di pa
valori medi � le deviazioni standard; sono inoltre riportati gli errori
Newton (N). I sottogruppi con gli stessi simboli in apice non hanno

Gruppo n Carico medio
di frattura (N)

Dev
sta

2a§ (3 pareti, no perno) 10 416,38 12
2b§ (3 pareti, perno) 10 422,98 10

3ay (2 pareti, no perno) 10 422,14 13
3by (2 pareti, perno) 10 513,17 12

4az (1 parete, no perno) 10 488,74 15
4bz (1 parete, perno) 10 573,43 16

5al (0 pareti, no perno) 10 856,65 11
5b
R

(0 pareti, perno) 10 649,47 16

df = gradi di libertà.
residue e ricostruiti senza perno hanno presentato valori di
resistenza a frattura superiori rispetto al gruppo di con-
trollo, mentre tali valori erano paragonabili a quelli del
controllo in tutti gli altri gruppi sperimentali. In assenza
di strutture coronali residue o in presenza di una sola parete,
l’inserimento di un perno in fibra di vetro ha ridotto la
frequenza di fratture non restaurabili a livelli inferiori
rispetto al controllo.

La maggior parte delle fratture non restaurabili ha
interessato i campioni restaurati senza perno (tabella 3);
nessuna frattura di tale tipo è stata evidenziata nel sotto-
gruppo 4b. Le fratture catastrofiche hanno presentato una
reti coronali residue e il sistema restaurativo. Sono riportati i
 standard medi. I valori medi di carico a frattura sono espressi in

 mostrato differenze statisticamente significative (p > 0,05).

iazione
ndard

Errore medio
standard

t df p

2,17 38,63 —0,13 18 0,898
3,31 32,67

8,92 43,93 —1,56 18 0,136
1,67 38,47

3,75 48,62 —1,17 18 0,257
9,19 53,50

2,21 35,48 3,30 18 0,004
3,54 51,72



Tabella 3 Tipologia di fallimento dei campioni.

Fratture
restaurabili

Fratture non
restaurabili

Gruppo 1 (di controllo) 8 2
Sottogruppo 2a 8 2
Sottogruppo 2b 7 3
Sottogruppo 3a 8 2
Sottogruppo 3b 7 3
Sottogruppo 4a 9 1
Sottogruppo 4b 10 0
Sottogruppo 5a 3 7
Sottogruppo 5b 8 2
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rima di frattura obliqua sulla superficie palatale dei cam-
pioni, partendo dalla corona ed estendendosi fino al terzo
medio della radice (fig. 3). Fratture coronali complete e
danni severi a carico della radice sono stati evidenziati solo
in un campione del sottogruppo 4a e in uno nel sottogruppo
5a. In tutti i gruppi le fratture coronali coinvolgenti sia i
tessuti dentali sia i restauri in composito si sono verificate a
carico della cuspide palatale. Fratture coesive dei materiali
compositi sono state riscontrate in tutti i gruppi. Di contro,
fratture adesive dell’intero restauro in composito sono
state rilevate solo in alcuni campioni dei sottogruppi 2a
e 2b. Un solo campione del sottogruppo 4a ha mostrato
l’esposizione del perno in fibra a seguito di una frattura
coronale.

Discussione

Numerosi studi sono stati condotti per valutare la resistenza
meccanica dei denti trattati endodonticamente [11,12,14,
18,21,22], in particolare dei premolari mascellari, dal
momento che un’incidenza di fratture piuttosto elevata è
Figura 3 Frattura restaurabile (sini
stata descritta a carico di tali elementi [8,9]. Altri studi sono
stati dedicati all’individuazione delle tecniche restaurative e
dei materiali più adatti a incrementare la resistenza del
complesso dente-restauro [13—15]. Il presente studio in vitro
è stato realizzato per valutare l’influenza sia del sistema
restaurativo post-and-core sia del numero di pareti coronali
residue sulla resistenza meccanica a frattura. Poiché tale
parametro è risultato incrementato in presenza di perni in
fibra e al diminuire delle strutture coronali residue l’ipotesi
nulla formulata è stata rifiutata.

Per quanto concerne la preparazione dello spazio per i
perni, alcuni studi hanno suggerito una lunghezza del perno
pari a 3/4 della lunghezza del canale endodontico o almeno
uguale alla lunghezza della corona clinica [26,27]. Inoltre,
concordemente con l’approccio tradizionale, è necessario
mantenere 4-5 mm di guttaperca a livello apicale per garan-
tire un valido sigillo endodontico [26,28,29]. Tali indicazioni
sono state tenute in considerazione per la preparazione dei
campioni del presente studio.

Taluni autori hanno ipotizzato che l’eugenolo contenuto in
alcuni cementi endodontici possa interferire con la polime-
rizzazione dei cementi resinosi, inficiando l’adesione tra
dentina radicolare, cemento da fissaggio e perno in fibra
[30—33]. Alcuni studi non hanno evidenziato alcuna influenza
dei residui di eugenolo sull’efficienza dell’adesione, mentre
una sola indagine ha riportato che i cementi endodontici
contenenti eugenolo possono ridurre l’adesione dei perni
[33—36]. Tuttavia, tale problema può essere superato decon-
taminando meccanicamente o chimicamente la dentina radi-
colare. La preparazione meccanica dello spazio per il perno
rimuove la dentina contaminata [33]; inoltre, la mordenza-
tura del canale con acido ortofosforico al 37% [37—40] e
l’utilizzo di alcol e/o EDTA [36] sono efficaci nel rimuovere i
residui di eugenolo, ripristinando l’efficacia dell’adesione tra
dentina e resine. Nel presente studio, dopo la preparazione
meccanica con frese calibrate dello spazio per il perno, la
dentina radicolare è stata decontaminata chimicamente
impiegando EDTA.
stra) e non restaurabile (destra).
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Nell’ambiente orale, i sistemi restaurativi sono soggetti a
stress da fatica, definito come l’applicazione ripetitiva di
carichi submassimali rispetto alla resistenza intrinseca di un
materiale; l’applicazione di carichi ciclici, per quanto limi-
tati, può indurre l’insorgenza di microfratture con conse-
guente fallimento dei restauri. Diversi studi hanno
dimostrato che i risultati delle analisi di carico statico e
dinamico sono paragonabili in termini di concentrazioni
massimali di stress e morfologia di frattura [41,42].

La maggior parte degli studi meccanici a frattura con
carico statico descritti in letteratura è caratterizzata
dall’impiego di premolari caricati sulla cuspide palatale
con un’inclinazione di 1308-1458 rispetto all’asse longitu-
dinale del dente: tale configurazione genera un carico
compressivo perpendicolare al piano inclinato della cuspide
[12,18]. Al contrario, durante le funzioni orali, l’occlusione
genera forze extra-assiali che vengono scomposte in vettori
secondo la ben nota regola del parallelogrammo. Di conse-
guenza, nel presente studio è stato applicato sui campioni
un carico con direzione parallela all’asse longitudinale
del dente, in modo da distribuire gli stress omogeneamente
fra tessuti dentari e materiali da restauro, simulando
un’occlusione fisiologica.

Durante le funzioni stomatognatiche, un paziente senza
parafunzioni genera un carico masticatorio massimale
nella regione dei premolari pari a circa 350-500 N [43].
Tali valori hanno trovato riscontro nei carichi medi di
frattura registrati nel gruppo 1 (di controllo). Nel sotto-
gruppo 3b sono stati registrati i valori di resistenza mec-
canica più simili a quelli del gruppo di controllo, mentre
carichi medi di frattura inferiori sono stati evidenziati nei
sottogruppi 2a, 2b, 3a e 4a. In generale, l’utilizzo di perni
in fibra ha permesso di ottenere valori di resistenza a
frattura superiori rispetto ai denti ricostruiti con soli
materiali compositi.

Uno studio ha evidenziato che il fallimento dei denti
trattati endodonticamente è influenzato negativamente
dalla perdita di struttura dentaria [7]. Ciò nonostante, i
risultati del presente studio hanno mostrato che, a prescin-
dere dall’impiego di perni in fibra, i valori di resistenza a
frattura più bassi sono stati registrati nei campioni con più
pareti coronali residue. Pur sembrando poco intuitivo, tale
fenomeno può essere facilmente spiegato considerando gli
elevati fattori di configurazione cavitaria associati ai restauri
con più pareti residue [19]. Un’interfaccia adesiva rappre-
senta l’area di transizione tra materiali con differenti moduli
di elasticità; in un restauro adesivo, ciascuna superficie
dentaria disponibile per l’adesione crea un’interfaccia ade-
siva dove gli stress si accumulano durante la polimerizzazione
dei compositi [19]. Di conseguenza, un più elevato numero di
pareti coronali residue disponibili per l’adesione incrementa
la contrazione da polimerizzazione, limitando la capacità dei
materiali compositi di dissipare gli stress intrinseci residui.
Inoltre, un’interfaccia adesiva rappresenta il punto debole di
un sistema restaurativo che può fallire sotto carico. Nei
sottogruppi 2a, 2b, 3a e 3b, il progressivo aumento delle
interfacce adesive tra dente, materiale composito e perno in
fibra ha presumibilmente facilitato la propagazione delle
microfratture create a livello della zona di carico sperimen-
tale, determinando il fallimento meccanico della cuspide
palatale e le fratture coesive osservate sia nella dentina
sia nei materiali da restauro.
Al diminuire delle pareti residue nei sottogruppi 4a, 4b,
5a e 5b, i valori di resistenza a frattura sono aumentati
perché i fattori di configurazione cavitaria erano più favo-
revoli alla dissipazione degli stress residui e, di conse-
guenza, la distribuzione delle forze durante il carico è
risultata più omogenea. Un solo campione nel sottogruppo
4a è stato interessato da una frattura non restaurabile,
mentre nessuna frattura catastrofica è stata riscontrata
nel sottogruppo 5b. Ciò testimonia una polimerizzazione
ottimale dei materiali compositi e un comportamento
biomeccanico del sistema restaurativo favorevole a una
distribuzione omogenea dei carichi.

La presenza di un perno in fibra introduce un’interfaccia
adesiva addizionale nel restauro che, come descritto, può
essere interessata da microfratture che portano al fallimento
meccanico del restauro; tale fenomeno può giustificare i
valori medi più bassi registrati nel sottogruppo 5b. Ciò nono-
stante, le modalità di fallimento dei campioni del sotto-
gruppo 5b hanno portato a fratture restaurabili, mentre i
campioni del sottogruppo 5a sono stati interessati prevalen-
temente da fratture catastrofiche. Dal punto di vista mera-
mente funzionale, i campioni di entrambi i sottogruppi 5a e
5b hanno mostrato una resistenza sufficiente a sopportare i
carichi occlusali di un soggetto normofunzionale. Tuttavia, la
tipologia di frattura restaurabile evidenziata in presenza di
perni in fibra di vetro nel sottogruppo 5b rappresenta un
parametro clinico di fondamentale importanza per il suc-
cesso a lungo termine di tali restauri.

L’immersione dei campioni fratturati in inchiostro di china
ha permesso di evidenziare la propagazione delle microfrat-
ture dall’area di carico sperimentale verso la porzione
interna dei restauri in composito fino a raggiungere le inter-
facce adesive, il cui cedimento ha causato la frattura pre-
valentemente della cuspide palatale. L’analisi morfologica
delle microfratture ha permesso di evidenziare una direzione
di propagazione pressoché parallela alla direzione del carico
applicato. La propagazione delle rime di frattura, pertanto, è
stata causata principalmente dalla direzione delle forze
piuttosto che dalla presenza di potenziali punti deboli del
sistema restaurativo (cioè, vuoti o aree di contaminazione
all’interno dei restauri in composito), confermando le pro-
prietà ottimali sia dei sistemi adesivi sia dei materiali com-
positi utilizzati.

Conclusioni

Tenendo presenti i limiti del presente disegno sperimentale,
è possibile trarre le seguenti conclusioni:
� la resistenza meccanica a frattura dei denti trattati endo-
donticamente è stata incrementata dall’utilizzo di perni in
fibra di vetro e restauri in composito;
� il numero di pareti coronali residue del dente da restau-
rare ha influenzato in maniera significativa la resistenza a
frattura;
� nei campioni con lo stesso numero di pareti coronali residue
sono stati osservati valori medi di frattura più elevati in
presenza di perni in fibra di vetro;
� le fratture evidenziate in presenza di perni in fibra hanno
mostrato caratteristiche di riparabilità, mentre i campioni
restaurati con il solo restauro in composito hanno mostrato
per lo più fratture catastrofiche che, clinicamente, avreb-
bero richiesto l’estrazione dell’elemento dentario.
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Ulteriori studi sperimentali e clinici si rendono necessari
per confermare la validità dei risultati del presente studio in
vitro.

Rilevanza clinica: I risultati del presente studio in vitro
possono offrire informazioni utili nel processo decisionale
del restauro dei denti trattati endodonticamente, indicando
le situazioni cliniche in cui può essere utile posizionare un
perno in fibra al fine di migliorare la prognosi a lungo
termine.
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