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1. RICOSTRUZIONE DEL DENTE TRATTATO
ENDODONTICAMENTE: ANALISI
DELLA LETTERATURA

Il mantenimento degli elementi dentari sottoposti a terapia canalare, oltre che dalla qualita
del trattamento endodontico in sé, dipende molto dal restauro coronale successivo al trattamento
stesso. Gli elementi in questione, spesso notevolmente distrutti, necessitano della messa a punto
di soluzioni restaurative durature per assicurare il successo della terapia. Purtroppo, invece, i
denti trattati endodonticamente molte volte vengono ad essere persi perché restaurati in modo
incongruo, senza un adeguato sigillo coronale e senza un’appropriata protezione della struttura
dentale residua.

E dunque fondamentale che la terapia endodontica, svolta nel modo piu corretto possibile,
sia seguita da una ricostruzione adeguata a restituire al dente la forma e la funzione perdute ¢ a
permettere il mantenimento igienico dell’unita dento-gengivale. Solo in questo modo il dente
puo considerarsi completamente reintegrato nell’apparato stomatognatico, sia dal punto di vista
estetico, sia da quello della funzione occlusale.

Un elemento devitalizzato ¢ piu esposto al rischio di fratture rispetto ad un dente vitale.
Come vedremo meglio in seguito, cio € dovuto da una parte alla notevole quantita di tessuto che
viene in genere sacrificato per assicurare un corretto ¢ comodo accesso all’endodonto, oltre a
quello eventualmente perso per cause patologiche, dall’altra alla ridotta resistenza alle
sollecitazioni meccaniche della dentina che si disidrata quando il dente viene privato
dell’apporto vascolare e nervoso. E stato inoltre ipotizzato che il dente devitalizzato subisca dei
cambiamenti nella funzione propriocettiva ¢ quindi non sia piu in grado di proteggersi da
sovraccarichi funzionali grazie ad afferenze che allertino il “sistema”.

Queste considerazioni ci devono mettere in guardia soprattutto quando ci accingiamo a
restaurare elementi nei settori posteriori. Spesso ¢ indicato che per una conservazione sicura
degli elementi trattati endodonticamente ¢ consigliabile attuare sistematicamente una
cuspidectomia preventiva seguita dalla riabilitazione con ricopertura parziale delle cuspidi
(onlay) o corone protesiche complete.

Puo inoltre essere necessario 1’utilizzo di perni endocanalari per aumentare la ritenzione del
materiale da restauro sulla struttura dentale residua.

La ricerca in tal senso ha le sue radici nel XVIII secolo, quando Pierre Fauchard per primo
propose 1’uso di un perno di legno. Certamente il livello dell’endodonzia non era quello attuale,
quindi i fallimenti erano frequenti e demotivanti. Bisogno aspettare la fine del 1800 per trovare
qualcosa di simile alle tecniche d’oggi.

Nel 1869 G.V. Black ided una corona in porcellana unita ad una vite e sistemata in un canale
chiuso con oro coesivo: era il prototipo di quella che noi conosciamo come “corona Richmond”,
proposta nel 1880 dall’autore di cui porta il nome.

I problemi che questi pionieri dell’odontoiatria avevano cercato di risolvere, si sono
ripresentati ancor piu pressanti negli anni seguenti; le esigenze dei pazienti e la qualita di vita
oggi piu elevata esigono delle soluzioni piu durature ed affidabili. Ovviamente la ricerca ed il
miglioramento delle conoscenze e dei materiali hanno fatto evolvere notevolmente le tecniche.

Purtroppo dalla letteratura emergono difformita di vedute tra i vari autori, talvolta anche
molto marcate, in merito alle modalita ricostruttive da preferirsi nei singoli casi. Queste
divergenze derivano in parte dalla difficolta di riuscire a raccogliere numeri elevati di
trattamenti omogenei e di richiamare periodicamente i pazienti e, cid rende problematica la
realizzazione di studi in vivo, opportunamente seguiti nel tempo e comprendenti campioni
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statisticamente significativi. D’altro canto gli studi in vitro, che costituiscono 1’indirizzo di
ricerca maggiormente percorribile e da cui ci si aspetterebbe di trarre risposte univoche e linee
guida di comportamento, forniscono dei risultati estremamente contraddittori.

Prima di procedere alla preparazione di un restauro per un dente depulpato, occorre prendere
in considerazione molti fattori di natura endodontica, parodontale e protesica

Alcuni autori suggeriscono che per una conservazione sicura degli elementi trattati
endodonticamente ¢ consigliabile attuare sistematicamente una cuspidectomia preventiva che
sono di primaria importanza nella progettazione di qualsiasi tipo di ricostruzione. Ogni caso
merita un’analisi specifica secondo la sua anatomia, della quantita di sostanza sana residua,
della qualita dell’osso di supporto, della posizione che occupa in arcata, del carico funzionale a
cui sara sottoposto. Per esempio in un elemento anteriore, alle preoccupazioni strettamente
funzionali, si aggiungeranno quelle d’ordine estetico, mentre in un dente posteriore bisognera
privilegiare 1’aspetto funzionale, scegliendo le soluzioni piu idonee dal punto di vista della
resistenza ai carichi e della durevolezza nel tempo; o ancora, diversi saranno i criteri di
ricostruzione per uno stesso dente, a seconda che esso sia destinato a rimanere un elemento
singolo oppure un pilastro di ponte.

Le motivazioni, dunque, che ci guideranno nella scelta di una particolare modalita
ricostruttiva saranno molteplici; per ogni dente dovremo porci tutte le domande che ci
conducano alla soluzione migliore, privilegiando 1 fattori piu rilevanti nel singolo caso,
consapevoli del fatto che ciascun materiale da ricostruzione ha sempre dei pregi e dei difetti e
tutte le procedure ricostruttive presentano vantaggi e svantaggi € non ve n’¢ una perfetta ed
universalmente valida.

Gli elementi dentari che hanno subito una terapia endodontica devono essere considerati
maggiormente a rischio di fratture rispetto a denti vitali (1-4). Questo ¢ dovuto in piccola parte
alla quantita di tessuto che viene in genere rimosso per assicurare un corretto accesso
all’endodonto, ed in gran parte al tessuto eventualmente perso per cause patologiche (5). E stato
infatti evidenziato (6-9) come la perdita di tessuto in alcune zone cruciali della corona (creste
marginali, solchi di sviluppo) determini un cambiamento sostanziale dell’architettura del dente
che diviene meno resistente alle sollecitazioni meccaniche e piu predisposto alla frattura. Inoltre
una serie di modifiche strutturali avvengono nei tessuti duri del dente privato dell’apporto
vascolare e nervoso: perdita della porzione acquosa della componente organica ed inorganica
della dentina che si disidrata (10-12) e cambiamento in disposizione ¢ quantita degli intrecci di
fibre collagene che costituiscono la matrice organica dentinale (13). E stato, inoltre ipotizzato
che subentrino cambiamenti nella funzione propriocettiva del dente non vitale che non sarebbe
piu in grado di allertare il “sistema” in presenza di carichi superiori alla normale richiesta
funzionale (14-16), con conseguente possibile danno per gli elementi sovraccaricati.

Non ¢ ancora ben chiaro se e come queste modifiche anatomiche, strutturali e biochimiche
determinino un cambiamento delle caratteristiche meccaniche della dentina e soprattutto del suo
modulo elastico, una volta perso ’apporto nutritivo che veniva garantito dal mini-circolo
endodontico. Cio che ¢ certo ¢ che la ricostruzione del dente trattato endodonticamente riveste
un ruolo di cruciale importanza nel successo a lungo termine della terapia conservativa. Per
raggiungere questo obiettivo devono essere analizzati e valutati una serie di fattori che
influenzano, in generale, la prognosi dell’elemento dentario e che devono essere poi confrontati
con la situazione clinica in esame.

Un dente trattato endodonticamente pud essere restaurato seguendo differenti criteri e
utilizzando molteplici tecniche e materiali; questa vasta scelta puo ingenerare confusione anche
perché i numerosi studi condotti su questo argomento offrono risultati spesso controversi o
addirittura in aperto contrasto, non permettendo di raggiungere conclusioni univoche. La
necessita del risultato clinico impone comunque di optare per un criterio terapeutico piuttosto
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che per un altro. A tal scopo dovremo prendere in esame tutte le variabili presenti sia durante la
fase di progettazione sia durante la realizzazione del restauro.

Quindi bisognera, ancora prima di intraprendere la terapia endodontica, valutare, la
condizione della radice e dei suoi rapporti con i tessuti di sostegno, il ruolo funzionale che il
dente dovra ricoprire nell’arcata nonché le condizioni dell’arcata antagonista e la quantita di
tessuto dentale sano rimasto. Sulla base di queste valutazioni e di altre informazioni acquisite
durante la terapia endodontica si decidera il tipo di restauro che dovra essere realizzato.

Quando il tessuto dentale residuo ¢ minimo, sara comunque necessario provvedere al suo
“rimpiazzo” che viene definito core ¢ serve sia da ancoraggio sia a fornire una forma di
preparazione ideale per il restauro indiretto definitivo (12, 17-22). Questo core potra essere fuso
con un perno per formare il cosiddetto perno moncone o essere ancorato ad un perno
prefabbricato inserito precedentemente nel canale. Il perno, sia esso fuso o no, avra il duplice
scopo di fornire ritenzione per il core e distribuire gli stress che vengono esercitati sul core e sul
restauro.

Vedremo in seguito quali criteri debbano guidare la decisione clinica sull’utilizzo o meno di
un perno endocanalare. E tuttavia necessario considerare che la progettazione di un perno
endocanalare non pud prescindere dalla valutazione di alcuni aspetti anatomici e biologici
durante la preparazione del suo alloggio (post-space) e dal rispetto di alcuni principi meccanici
che il perno dovra soddisfare.

Il risultato finale sara frutto di una serie di procedure che potranno comprendere varie fasi,
costituite dalla terapia canalare, dalla preparazione del post-space, dalla realizzazione e
cementazione del perno ed in ultimo dalla realizzazione e dalla cementazione di un restauro
coronale e dalla sua funzionalizzazione. E evidente, pertanto, che la prognosi a lungo termine
del restauro di un elemento trattato endodonticamente dipendera da una molteplicita di fattori
che dovranno essere singolarmente analizzati e, come detto, confrontati con ogni specifica
situazione clinica.

1.1. Fattori da valutare nella fase di progettazione
del restauro del dente trattato endodonticamente

La progettazione di un restauro prevede alla base una profonda conoscenza delle strutture
anatomiche che accoglieranno il restauro stesso. I dati che ci forniscono le radiografie endorali
che sono bidimensionali ed effettuabili in un’unica proiezione (bucco-linguale) devono essere
completati dallo studio della forma, dello spessore e della direzione delle radici e dei canali di
ogni singolo dente. Infatti I’esatta interpretazione dei dati morfometrici canalari e radicolari e
degli esami radiologici permette di progettare al meglio il restauro intracoronale riducendo il
rischio di errori iatrogeni (23-26).

1.1.1. Forma della radice

Le dimensioni in lunghezza e in larghezza, 1’asse e la curvatura della radice influiscono sulla
stabilita dell’elemento da trattare e dovrebbero influenzare, in fase di progettazione, il ruolo da
destinare all’elemento stesso nell’ambito del restauro. Ad esempio in denti pluriradicolati radici
divergenti offrono maggiori garanzie rispetto a radici convergenti o fuse, mentre in denti con
una sola radice va valutato il fatto che una curvatura radicolare accentuata pur garantendo una
migliore resistenza meccanica potrebbe non consentire una adeguata lunghezza del perno (20,
27, 28). Inoltre bisogna tener presente la possibile esistenza di curvature non evidenziabili
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radiologicamente, come la curvatura in senso linguo-buccale spesso presente nelle radici
palatine dei molari superiori, di cui bisogna tener conto per evitare 1’eccessivo indebolimento o
perforazione della radice (29).

1.1.2. Spessore della radice e delle pareti dentinali residue

La scelta della radice che dovra accogliere il perno deve basarsi sullo spessore delle pareti
della radice stessa nelle diverse proiezioni. In letteratura sono reperibili degli studi (20, 30, 31)
che in funzione di questi spessori forniscono delle precise linee guida riguardanti il diametro di
un perno ideale nei diversi elementi dentari. In particolare Shillingburg (30), riferendosi al
diametro in senso mesio-distale, pone I’attenzione sul fatto che esso debba essere 2 mm minore
di quello della radice nella zona mediana del perno ed 1,5 mm minore nella zona apicale.
Trabert e Cooney (20) ed altri autori (32) suggeriscono un ideale spessore parietale residuo di 1
mm dopo la preparazione del post-space. Raiden et al. (33) hanno, inoltre, messo in evidenza
come in denti con un singolo canale lo spessore delle pareti sia piu sottile rispetto a quello di
denti con 2 canali. Cio ¢ dovuto al fatto che il canale singolo si trova, generalmente, al centro
della radice dove vi € la rientranza anatomica nelle zone mesiale e distale, mentre i canali del
biradicolato si trovano disposti piu buccalmente e lingualmente in aree con maggiore spessore
della parete radicolare.

1.1.3. Rapporto tra lunghezza della corona e lunghezza della radice

Un rapporto corona-radice sfavorevole rappresenta in alcune situazioni una
controindicazione alla conservazione dell’elemento dentario poiché influisce sulla prognosi a
lungo termine del restauro. Il rapporto corona-radice ideale puod essere considerato 1:2 (34),
anche se un rapporto 2:3 o addirittura 1:1 puo talvolta essere considerato accettabile, soprattutto
in situazioni in cui il carico funzionale ¢ limitato (35).

1.1.4. Salute dei tessuti periapicali

E buona norma procedere alla rivalutazione di una cura endodontica prima della
realizzazione di un restauro definitivo. Pud essere considerato ragionevole procedere al
ritrattamento di canali con otturazioni incongrue, pur in assenza di lesioni apicali, allorché si
decida intraprendere una terapia ricostruttiva della corona, tanto piul nei casi in cui sia necessaria
la preparazione dello spazio per I’inserimento di un ancoraggio intracoronale (36, 37).

1.1.5. Ruolo funzionale dell’elemento

E molto importante, allorché ci si accinga a progettare il restauro di un dente trattato
endodonticamente, valutare attentamente il carico funzionale a cui questo elemento verra
sottoposto in base alla sua localizzazione nell’arcata. Con I’aumentare delle forze occlusali
angolate aumentano 1 rischi di frattura (38); in tali situazioni oltre a diminuire il diametro del
perno e modulare la sua forma in base all’anatomia presente (38, 39), pud essere necessario
distribuire i carichi masticatori in maniera da diminuire lo stress dell’elemento in questione.

Alcuni autori sostengono che elementi non vitali del gruppo anteriore mascellare e
mandibolare, qualora presentino una quantita di dentina sufficiente possano essere conservati
nell’arcata senza la necessita di ricopertura coronale (4, 17, 40, 41); anche in questa regione,
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pero, va tenuta in considerazione la direzione di queste forze di carico e decidere il tipo di
restauro in base soprattutto alla quantita di dentina sana residua (42).

I denti posteriori sottoposti a forze occlusali con componente orizzontale sono elementi piu a
rischio di frattura e pertanto una ricopertura cuspidale andrebbe sempre presa in considerazione.
Alcuni autori suggeriscono che per una piu sicura conservazione di elementi post-canini trattati
endodonticamente sia consigliabile attuare sistematicamente una cuspidectomia preventiva a cui
segue una riabilitazione con onlay o corone protesiche (4, 20, 43-49). Gli studi clinici che
mirano a valutare la prognosi a lungo termine del dente trattato endodonticamente mettono,
infatti, in evidenza come denti dei settori posteriori sottoposti a terapia canalare e restaurati con
ricopertura cuspidale abbiano una percentuale di successo maggiore rispetto a denti con restauri
conservativi senza ricopertura cuspidale (4, 17). La capacita di sopravvivenza ai carichi
occlusali di elementi restaurati con corone singole ¢ in ogni caso superiore rispetto ad elementi
non vitali utilizzati come pilastro di ponte (50), tanto piu se sono presenti elementi a sbalzo
distali (19, 34, 51).

1.1.6. Criteri di scelta per il restauro del dente non vitale

I perni endocanalari possono essere classificati in perni monconi individualizzati
(generalmente fusi in oro) e perni prefabbricati reperibili in commercio. Questi ultimi sono stati
prodotti nelle piu svariate forme e in numerosi tipi di materiale diverso. Esistono infatti perni
conici lisci, paralleli lisci o dentellati, paralleli dentellati con punta conica, conici e filettati,
paralleli filettati e autofilettanti. I materiali con cui sono stati fabbricati sono anch’essi
molteplici: acciaio, titanio, leghe al nichel e cromo, ceramica, fibre di carbonio in matrice
resinosa epossidica o metacrilica, fibra di vetro in matrice resinosa, ossido di zirconio, fibre di
composito intrecciate e altri.

La necessita di restaurare o meno con perni i denti non vitali ¢ un argomento da sempre
molto dibattuto in letteratura (2, 9, 18, 20, 27, 29, 40, 49, 52-60).

Una terapia restaurativa con perni ha lo scopo di fornire ritenzione al restauro definitivo e,
secondo alcuni autori, di rinforzare il dente non vitale (20, 21, 32, 55, 61, 62, 63, 64). Altri
autori sostengono al contrario che posizionare un perno endocanalare peggiora la prognosi del
dente restaurato, in quanto non rinforza il dente (17, 41, 57, 65-67) ma anzi lo espone ad un
maggior rischio di fratture radicolari (18, 68), aumentando contemporaneamente il rischio di
perforazioni iatrogene durante la fase di preparazione dell’alloggio (12, 17, 40, 41, 52, 53, 55,
57, 69-72). In particolare Assif et al. (67) fanno notare come Guzy e Nicholls (57) abbiano
dimostrato che le forze compressive e tensili sono massime sulla superficie esterna della radice
e minime al centro del dente dove viene inserito il perno e conseguentemente il perno puo
difficilmente rinforzare il dente distribuendo dei carichi che in quella zona sono
approssimativamente pari a zero. L’utilizzo del perno andrebbe, pertanto, limitato a quelle
situazioni cliniche in cui, per la presenza di una quantita minima di tessuto dentinale sano,
risulta indispensabile la realizzazione di un ancoraggio intracanalare con il fine di fornire
ritenzione per il core che sostiene il restauro e distribuire i carichi che esso sopporta durante la
funzione (73).

1.1.7. Tipo e forma del perno

Numerosi autori hanno comparato, non solo il comportamento meccanico di perni moncone
fusi (cast-post and core) rispetto a perni prefabbricati uniti ad un core (post and core), ma anche
quello di perni rigidi rispetto a perni con un modulo elastico piu simile a quello della dentina.



Rapporti ISTISAN 05/7

L’affidabilita dei perni monconi fusi ¢ stata dimostrata da studi in vitro (61) ed in vivo (74,
75), anche se la prognosi a lungo termine dei denti restaurati con perni fusi deve essere
correlata, come vedremo in seguito, ad altri fattori tra 1 quali la lunghezza del perno (17). Kantor
e Pines (61) affermano che se in canali di denti trattati endodonticamente con notevole quantita
di struttura coronale residua, vengono cementati dei perni in metallo, si raddoppia la resistenza
alla frattura di tali denti.

In alcuni studi in vitro denti restaurati con perni monconi fusi hanno dimostrato, inoltre, di
essere piu resistenti alla frattura (61, 76, 77) rispetto a perni prefabbricati associati a core in
composito anche se questi risultati non sono in accordo con quelli ottenuti in altri studi (68, 78,
79). Per esser piu precisi bisogna sottolineare che i perni fusi pur mostrando una maggiore
resistenza, hanno dimostrato una maggiore tendenza a creare delle fratture verticali della radice
rispetto a perni prefabbricati in metallo o in materiali meno rigidi associati ad un core
(generalmente in composito), dove il fallimento avviene per carichi inferiori ma a livello piu
coronale (61, 76, 77, 80-83). Una struttura non sufficientemente rigida sottopone, tuttavia, i
fragili margini del restauro protesico a pesanti carichi funzionali che esitano, spesso, in una
frattura del materiale del core o in una infiltrazione del cemento al livello della corona,
determinando, in entrambi i casi, il fallimento della terapia restaurativa (38). La frattura al
livello coronale permetterebbe pero in alcuni casi il recupero del dente, mentre una frattura piu
apicale esita spesso in una perdita dell’elemento dentario (56, 82).

I perni prefabbricati si possono dividere in 2 categorie: perni cementabili e perni avvitabili.
Hanno in genere 2 forme: conica e con pareti parallele. La superficie di questi perni puo essere
liscia oppure trattata (ruvida, zigrinata, dentellata, ecc.). Piu caratteristiche possono ritrovarsi in
uno stesso perno dando origine a forme ibride. I perni avvitabili si dividono in perni filettati e
autofilettanti.

Numerosi lavori testimoniano come perni paralleli, grazie alla migliore resistenza alle forze
tensili e di forque, garantiscano una maggiore ritenzione rispetto a perni con disegno conico, tra
cui si possono considerare anche i perni fusi individualizzati (18, 55, 61, 84-88). Anche la sola
punta conica pud rendere meno ritentivo un perno con pareti parallele (89). D’altro canto
posizionare in profonditd perni con pareti parallele nel canale pud comportare il rischio di
indebolire la radice e di creare danni iatrogeni (89).

Una superficie ruvida offre una maggiore ritenzione rispetto ad una superficie liscia (38, 88,
90). I perni avvitati offrono una maggiore resistenza a forze dislocanti rispetto a perni cementati
(64) ma creano maggiori stress al livello della radice (38).

Alcuni autori suggeriscono, poi, 'utilizzo di presidi antirotazionali che impediscano il
dislocamento del perno (14, 40, 65, 91); Tjan e Miller (85) hanno, perd, dimostrato in uno
studio in vitro che le chiavi antirotazionali non aumentano la ritenzione di perni con pareti
parallele, anche dopo sollecitazione prolungata.

All’inizio degli anni ‘90 alcuni autori hanno proposto un sistema che si avvaleva di materiali
aventi caratteristiche meccaniche piu simili a quelle della dentina, basandosi sulla teoria che il
loro utilizzo potesse migliorare la distribuzione degli stress sulle interfacce e ridurre, quindi, il
rischio di fratture dell’elemento dentario (92). Il modulo elastico della dentina ¢ circa 18 Gpa
(1,9x10%psi) (1, 38, 93) anche se altri studi riportano un valore intorno a 13 Gpa (94, 95).

Questo conferirebbe una maggiore resistenza agli elementi restaurati con perni in fibra piu
core in composito e giustificherebbe i buoni risultati clinici che sono stati documentati in studi
longitudinali ben controllati anche se ancora con breve follow-up (96-102).

Alcuni autori (103) hanno poi sollevato il problema che comporterebbe 1’utilizzo di un perno
in metallo o comunque di colorazione scura, laddove vi siano delle valide esigenze estetiche,
proponendo materiali estetici per il restauro di tali elementi. La resistenza alla frattura di restauri
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eseguiti con perni in resina composita, fibra di vetro, zirconio o ceramica sono pero, ad oggi,
ancora da dimostrare (83).

1.1.8. ll core

Per core si intende la struttura che sostituisce la porzione mancante della corona e che
fornisce il supporto al restauro protesico. Esso puo essere fuso al perno oppure, qualora si
utilizzino perni prefabbricati, essere costituito da diversi materiali tra i quali 1’amalgama, il
composito, il vetro-ionomero.

Studi in vitro hanno dimostrato una maggiore resistenza di core in amalgama d’argento
rispetto a core in composito ed in vetro-ionomero (104-106). In particolare quest’ultimo
materiale € risultato essere il meno resistente in numerosi studi tanto da essere sconsigliato
come materiale per realizzare un core (104, 105, 107-110). Ad oggi i materiali compositi
microibridi o macroriempiti appositamente prodotti per il build-up del moncone protesico
fotopolimerizzabili, autopolimerizzabili o duali sono ormai accettati come i materiali di scelta in
associazione a perni prefabbricati in fibra con matrice resinosa. L oro di tipo IV utilizzato nella
fabbricazione di perni moncone fusi rimane un materiale di prima scelta, qualora si optasse per
questo tipo di restauro intracoronale. In passato 1’utilizzo dell’amalgama d’argento in
associazione o meno a perni prefabbricati metallici ha dato ottimi risultati in tutte quelle
situazioni in cui le forze di taglio che si esplicano sul moncone sono limitate e laddove ci fosse
una adeguata quantita di sostanza per la ritenzione meccanica del materiale (111). Tuttavia oggi
questa scelta potrebbe apparire anacronistica anche se mantiene le sue indicazioni in tutti quei
casi dove le capacita autosigillanti del materiale possano compensare dei compromessi protesici
(112).

1.1.9. Lunghezza e diametro del perno

La lunghezza del perno endocanalare ¢ un parametro molto importante da valutare. Pur
essendo indispensabile, come vedremo in seguito, una minima quantita di guttaperca residua
all’interno del canale che offra resistenza alla penetrazione batterica, la lunghezza del perno ¢
uno dei fattori fondamentali che influiscono nella prognosi a lungo termine del restauro (29, 35,
53, 55).

Sorensen e Martinoff (18) in un loro studio retrospettivo su 1273 denti trattati
endodonticamente, in cui viene messo in discussione ['utilizzo di perni endocanalari,
confermano, comunque, che la lunghezza del perno influisce in maniera determinante sulla
quota di successo clinico, arrivando al 97% in denti con perni di lunghezza uguale o maggiore
della lunghezza della corona. Questo dato ¢ stato poi confermato da Ricucci e Saulo in una
recente pubblicazione di uno studio retrospettivo su 1023 restauri di denti trattati
endodonticamente (4). Gli autori affermano anche come sia difficile, se non impossibile,
calcolare accuratamente il rapporto tra lunghezza del perno e successo clinico avvalendosi solo
della osservazione degli esami radiologici. Alcuni autori (53, 91, 113) sostengono poi che un
perno troppo corto aumenta il rischio di frattura dei denti, poiché lo stress non viene ben
distribuito lungo tutta la radice.

Diverse linee guida sono state proposte per ottenere una adeguata lunghezza del perno, per
cui i perni devono essere lunghi:

— almeno quanto meta della radice (32, 57, 114-118);

— almeno quanto 2/3 della radice (20, 119-121);

— almeno quanto la corona clinica del dente (9, 20, 35, 49, 53, 114, 115, 119-122);
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— almeno quanto la corona anatomica del dente (47);

— almeno quanto meta della radice contenuta nell’osso (63, 123, 124);

— 1in base alla qualita del supporto osseo che circonda la radice (65).

La lunghezza del perno aumenta anche proporzionalmente la sua ritenzione (125); un
aumento della lunghezza da 5 a 8 mm aumenta le capacita ritentive del perno del 47% (126),
mentre un aumento da 7 a 1 1mm del 30% (87).

Altro discorso riguarda invece il diametro del perno. Alcuni autori indicano in un diametro
eccessivo dei perni una delle maggiori cause di rischio di fallimento del restauro (18, 39, 55,
76). Mattison (127) sostiene che il diametro del perno influisce sullo stress esercitato da questo
contro le pareti canalari; ad un aumento del diametro corrisponde un aumento dello stress, che a
sua volta dipende anche dall’entita del carico verticale esercitato sul perno. Lo stesso autore
(39) precisa anche che il diametro dei perni deve essere ridotto in presenza di notevoli forze
anteriori. Da una review di Lloyd e Palik (128) del 1993 emerge come linea guida che il
diametro del perno non deve essere maggiore di 1/3 del diametro piu sottile della radice e che
dovrebbe essere lasciata almeno uno spessore di 1 mm di dentina perimetrale intorno al perno
(32). Colman (49) suggerisce un massimo diametro del perno di 1,1 mm; Morgano (29) afferma,
invece, che il diametro del perno non deve superare la meta della larghezza della radice, mentre
Trabert ¢ Cooney (20) suggeriscono di usare il perno piu piccolo che si adatti alle pareti
dentinali dopo la rimozione della guttaperca. Alcuni lavori sottolineano, infine, il fatto che un
aumento di diametro del perno non influenza la capacita ritentiva del perno stesso (20, 64, 129).
Vi sono tuttavia altri lavori in letteratura che dimostrano che all’aumentare del diametro si ha
una aumento, seppur moderato della ritenzione (87). Ad oggi con I’introduzione dei perni in
fibra cementati adesivamente la necessita di posizionare un perno “lungo” sembra meno
influente sulla prognosi dell’elemento restaurato, tuttavia non vi sono ancora studi che lo
possano dimostrare.

1.1.10. Tipo di cementazione del perno

Diversi tipi di cemento vengono comunemente usati per cementare perni: cementi
all’ossifosfato di zinco, cementi al policarbossilato, cementi vetroionomerici € cementi a base
resinosa. Il cemento al fosfato di zinco, costituito da una polvere di ossido di zinco e da acido
fosforico come liquido, ¢ il tipo di cemento tradizionalmente piu usato per la cementazione dei
perni in metallo. Questo cemento che possiede una lunga e soddisfacente storia clinica, tuttavia
non sosterrebbe il restauro, non aumenterebbe la resistenza alla frattura, né tantomeno
ostacolerebbe le infiltrazioni (12). In passato (20, 64) veniva sconsigliato 1'uso di cementi
compositi per i perni perché si otteneva una minore ritenzione. Negli ultimi anni I’evoluzione
dei sistemi adesivi di III e IV generazione hanno pero sensibilmente migliorato la capacita
adesiva e la resistenza all’infiltrazione di questi cementi. In un recente studio Bachica et al.
(130) hanno evidenziato una maggiore infiltrazione di cementi al fosfato di zinco comparati con
cementi a base resinosa; inoltre non sono state trovate differenze di infiltrazione tra perni in
metallo o fibra di carbonio quando cementati con cementi provvisti di sistemi adesivi che
permettono un legame intimo tra struttura dentale e materiali da ricostruzione.

Per quanto riguarda la procedura di cementazione, il cemento dovrebbe essere posto
all’interno del canale con un lentulo (12, 53) ed il perno dovrebbe essere verniciato con altro
cemento (12, 53). Alcuni autori (12, 53), inoltre, sconsigliano di martellare o picchiettare il
perno per ottenere un migliore adattamento, come si fa generalmente con intarsi o corone,
perché la pressione idraulica generata all’interno del canale potrebbe fratturare la radice. Per
evitare eccessive pressioni si puo disegnare un solco a V che funga da via di sfogo e consenta la
dispersione della contropressione idraulica durante la cementazione (12). La sabbiatura dei perni
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metallici prima della cementazione ne aumenta la ritenzione (85, 87, 131), perlomeno
utilizzando ossifosfato di zinco, mentre 1’adesione con le pareti dentinali del cemento puo
migliorare dopo un lavaggio del canale che rimuova lo smear-layer con sostanze chelanti come
I’EDTA (132), ed inoltre irruvidendo la superficie interna delle pareti canalari (131).

Per quanto riguarda la forma dei perni correlata al cemento si ¢ visto che perni paralleli se si
dislocano portano con se il cemento aderente al perno, mentre quando falliscono perni conici il
cemento rimane all’interno del canale (64). Infine, sarebbe consigliabile far trascorrere il minor
tempo possibile tra la preparazione del post-space ¢ la cementazione del perno, in modo da
evitare la contaminazione del canale. Wu et al. (133) hanno infatti dimostrato che il sistema
otturazione residua + cemento + perno non si infiltra di piu di una otturazione canalare
completa, che necessita comunque, come vedremo, di un sigillo coronale.

1.1.11. Ruolo dell’effetto ferula nella prognosi del restauro definitivo

L’unico concetto sul quale sembra esserci unanimita di pareri in letteratura ¢ che la prognosi
a lungo termine di restauri di denti non vitali, con perni e non, dipenda, in maniera assoluta,
dalla quantita di struttura dentinale residua (17, 18, 35, 39, 42, 91, 127, 132, 134-140).

Tra i tanti fattori che concorrono nel rendere predicibile un prognosi a medio o, ancor
meglio, lungo termine del restauro vi €, senz’altro, I’applicazione del principio dell’effetto
ferula. L’effetto ferula ¢ garantito dalla presenza di un collare metallico del restauro coronale
che abbracci almeno 1,5-2 mm di dentina presente tra il margine di chiusura della preparazione
ed il core, ovvero il corpo coronale del restauro. Questo “accerchiamento” della radice sarebbe
in grado di proteggere il dente non vitale dalla frattura, contrastando le forze dislocanti generate
dal carico diretto contro il perno (2, 59, 141-144) e questa maggiore resistenza sarebbe
direttamente influenzata dalla lunghezza della ferula (145). La ferula stessa, poi, diminuirebbe il
rischio di perdere I’integrita del cemento che mantiene adeso il dente alla corona e ridurrebbe lo
stress presente al livello della giunzione tra il core ed il perno (146).

La presenza poi di una linea di finitura con bisello migliorerebbe 1’adattamento della
chiusura marginale (147-149) ed aumenterebbe ulteriormente la resistenza alla frattura del dente
restaurato (150), seppure a scapito talvolta, soprattutto nei settori anteriori, della qualita
dell’estetica (150).

Alcuni autori hanno proposto la realizzazione di un contro-bisello tra il perno e la struttura
dentaria allo scopo di offrire un ulteriore effetto ferula indipendente dal restauro coronale (2,
27), anche se un successivo studio sull’argomento non ha evidenziato alcun vantaggio da questo
tipo di preparazione (151).

Tjan e Whang (152), invece, in uno studio condotto su denti estratti concludono che un
collare di metallo addizionale ottenuto con un bisello a 60 gradi non aumenta la resistenza alla
frattura della radice, anche se altri autori (141) sostengono che il tipo di angolazione del bisello
potrebbe essere il motivo di questi risultati discordanti dal resto della letteratura.

Gegauff (153) in uno studio recentemente pubblicato condotto in vitro su omologhi in
composito di un molare estratto ha, invece, evidenziato che in denti decoronati, restaurati con
perni fusi in oro, un allungamento della corona clinica, con I’intento di aumentare la quota di
dentina sana e poter disporre di un effetto ferula addizionale, non aumenta la resistenza al carico
statico di questi denti. Secondo lo stesso autore 1’utilizzo di denti in resina per 1’esperimento da
una parte ha eliminato le variabili dovute alle diverse condizioni dei denti estratti, dall’altra ha
portato, pero, ad avere lo svantaggio di ottenere dati poco sovrapponibili alle situazioni cliniche.
La dentina infatti differisce dal composito per alcuni aspetti meccanici: pur avendo la resina
composita una risposta a forze compressive ed un modulo elastico simile a quello della dentina,
presenta una resistenza a forze tensili minore; inoltre il materiale composito ¢ relativamente
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isotropico, mentre la dentina, per effetto della sua struttura tubulare e per I’orientamento delle
fibre collagene, ¢ anisotropa (154). I risultati contradditori di questo esperimento, rispetto ad
altri precedenti (151), sono comunque probabilmente dovuti all’allungamento della corona
clinica per ottenere 1’effetto ferula a spese di una minore quota di tessuto dentinale e di osso di
supporto, con un conseguente peggioramento del rapporto corona radice. E stato, poi, testato il
carico statico e non quello ciclico come in altri studi dove erano state ottenute diverse risposte
(151).

Alcuni autori (79, 155) hanno, infine ipotizzato che la cementazione con sistemi adesivi
possa sostituire 1’effetto ferula, ma questi dati osservati in vitro necessitano di ulteriore
approfondimento e di valutazione clinica (156).

1.2. Fattori da valutare per la realizzazione
del post-space

1.2.1. Quantita di materiale residuo da otturazione canalare

Esistono pareri discordanti sulla quantita minima di guttaperca che deve residuare all’interno
del canale dopo la preparazione del post-space. La necessita di rimuovere quanta piu guttaperca
possibile per ottenere un perno endocanalare piu lungo (fermo restando che come requisito
fondamentale ci devono essere radici dritte e sufficientemente lunghe), si scontra con ’esigenza
di lasciare nel canale una quantita di materiale da otturazione che garantisca, comunque, un
sigillo apicale. Numerosi autori (12, 35, 53, 54, 157-160) indicano in 3-4 mm di guttaperca la
quota minima di materiale che possa ancora offrire un sigillo contro la penetrazione batterica; 4-
5 mm di guttaperca ¢ invece la quantitd minima per altri (62, 134, 161-163); alcuni di questi
autori, sostengono inoltre che non vi sia differenza nella capacita di sigillo che possono offrire 4
mm di guttaperca comparati ad una otturazione completa (158, 159).

Raiden et al. (157) in un loro studio condotto su simulatori di radici canalari non hanno
trovato differenze comparando I’infiltrazione di colorante in canali con 1, 2, 3 mm di guttaperca
residua e quella in canali in cui non era stato preparato lo spazio per il perno.

Mattison et al. (134) sostengono invece che siano necessari almeno 5 mm di guttaperca per
un adeguato sigillo apicale e che I’entita dell’infiltrazione sia direttamente correlata alla quantita
di guttaperca residua. Wu et al. (133) in uno studio condotto in vitro su denti estratti hanno
dimostrato che 4 mm di otturazione si infiltrano significativamente di piu di 11 mm
(I’otturazione integra del canale nel loro esperimento) e che quindi la preparazione del post-
space puo pregiudicare il sigillo apicale. Tale affermazione ¢ stata confermata da un studio
ancora piu recente condotto da Abramovitz et al. (164), i quali sostengono che la capacita di
sigillo di 5 mm di guttaperca ¢ inferiore a quella di una otturazione canalare integra. E doveroso
sottolineare come negli anni siano state affinate le procedure sperimentali per evitare dei falsi
positivi e negativi e cio spiegherebbe la scarsa omogeneita dei dati reperibili in letteratura.

1.2.2. Danni al periodonto causati da surriscaldamento

Non esistono certezze riguardo la temperatura critica che causi danni irreversibili al tessuto
osseo. Di certo sappiamo che a 56 °C la fosfatasi alcalina viene denaturata ma in realta ci puo
essere necrosi ossea anche se non viene superato tale limite (27).

Nonostante la dentina abbia una bassa conducibilita termica, il calore che viene prodotto
durante le fasi di preparazione del post-space potrebbe raggiungere la superficie radicolare e
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creare danni al legamento parodontale ed all’osso adiacente (27, 165). Il calore generato dalla
frizione degli strumenti utilizzati per preparare il post-space varia a seconda della procedura, del
tipo di strumento, della pressione esercitata, della velocita di rotazione e della durata del
contatto tra lo strumento e la parete dentinale.

La produzione di calore ¢ infatti sicuramente maggiore quando strumenti rotanti vengono
utilizzati per rimuovere la guttaperca ed allo stesso tempo allargare i canali radicolari, mentre ¢
minore se viene rimossa solamente la guttaperca (166).

Alcuni autori (165) consigliano di far ruotare gli strumenti a bassa velocita ed ad
intermittenza per prevenire il surriscaldamento, anche se con 1’utilizzo di frese rotanti si € notato
un maggiore aumento di calore a regimi di rotazione piu bassi (167).

L’utilizzo assai comune di frese tipo Peeso al regime di 8000 rpm porta comunque ad alte e
rischiose temperature, soprattutto durante lo stage di preparazione per i perni Parapost (168).

1.2.3. Modalita di rimozione dell’otturazione
per la creazione del post-space

La rimozione del materiale da otturazione dall’interno del canale per realizzare il post-space
puo avvenire con I’ausilio di mezzi chimici, fisici, 0 meccanici (12, 169). Per mezzi chimici si
intende I'uso di sostanze solventi quali generalmente il cloroformio, od ancora eucaliptolo,
xilene, alotano, dimetiformaldeide, anche se queste sostanze hanno trovato indicazione
soprattutto per il ritrattamento completo di canali gia trattati. La procedura di rimozione di
guttaperca con sostanze solventi non ¢ perd consigliabile, sia perché impasta di materiale il
canale rendendo difficile una sua buona detersione (170-173) e conseguentemente una
sufficiente adesione del perno, sia perché potrebbe alterare il sigillo apicale (174).

Per mezzi fisici si intende 1’utilizzo di strumenti che consentano di portare calore all’interno
del canale come: spreader e plugger riscaldati, I’Endotec, il Touch and Heat, il System B.

Per mezzi meccanici si intende infine 1’utilizzo di frese montate su manipolo tipo Gates
Glidden, Largo Peeso, GPX o altre frese presenti nei kit di preparazione dei vari perni
prefabbricati reperibili in commercio.

In letteratura numerosi studi sono stati condotti per comparare I’infiltrazione del sigillo
apicale dopo preparazione del post-space con pluggers riscaldati e con strumenti rotanti. Questi
lavori non hanno dimostrato differenze significative nella qualita del sigillo dopo tali procedure
(134, 160, 163, 164, 175-177). Mattison, in 2 diversi studi (134, 177) condotti a distanza di 6
anni, ha verificato una minore infiltrazione per la rimozione meccanica prima e per gli otturatori
riscaldati poi.

Non essendoci sostanziali differenze, la rimozione con pluggers riscaldati o altre sorgenti di
calore sembra comunque da preferirsi, se non altro perché con questa viene eliminato il rischio
di perforazioni dovuto all’utilizzo degli strumenti rotanti (160, 177).

1.2.4. Preparazione del post-space immediata o ritardata

Un altro aspetto che deve essere analizzato durante la preparazione del post-space riguarda
I’opportunita di effettuare la preparazione dell’alloggio nella stessa seduta in cui viene eseguita
I’otturazione del canale oppure differirla di circa una settimana. Gia nel 1978 Schnell (178), in
uno studio condotto in vitro, non aveva riscontrato differenze nel sigillo apicale dopo
preparazione del post-space immediata con plugger riscaldati o ritardata eseguita con strumenti
rotanti. Questa evidenza ¢ stata poi confermata in successivi studi (164). Altri studi (179-181)
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hanno, invece, evidenziato una superiorita nella resistenza all’infiltrazione, sia coronale che
apicale, di canali con post-space preparati immediatamente rispetto a quelli differiti.

Per quanto riguarda I’uso di differenti cementi correlati al post-space immediato o ritardato,
non si trovano in letteratura differenze significative comparando cementi all’ossido di zinco-
eugenolo (ZOE) e cementi a base di resine epossidiche come I’AH26 (159, 182). Karapanou et
al. (182) affermano perd che i cementi ZOE mostrano una maggiore infiltrazione quando la
preparazione del post-space viene differita e questo dovrebbe essere dovuto alla tendenza alla
frattura che hanno questi cementi una volta che sono ben induriti. Al contrario Dickey et al.
(183) consigliano di procrastinare la rimozione della guttaperca per dare tempo al cemento di
indurirsi.

Infine I’utilizzo di diverse tecniche di otturazione canalare non sembra creare differenze nel
sigillo dopo la preparazione dell’alloggio per il perno endocanalare qualora vengono preservati
4-5 mm di materiale da otturazione (161-163, 176, 184). Tuttavia alcuni studi (185, 186) hanno
evidenziato una maggiore infiltrazione, apicale e coronale, in denti chiusi con il sistema
Thermafil rispetto a denti chiusi con altre tecniche, mentre ¢ stato osservato (134) da altri autori
che otturazioni che si avvalgono di solventi (cloroformio) per rendere piu plastica la guttaperca,
tendono ad avere una contrazione della massa del materiale da otturazione quando il solvente
evapora.

1.2.5. Tempi operativi legati al controllo della disinfezione
all’interno del post-space

Occorre poco tempo ai batteri per ricolonizzare un canale (187) e questo rappresenta uno dei
fattori che mettono maggiormente a rischio la buona riuscita del trattamento endodontico (188,
189). E indispensabile, pertanto, mantenere il miglior controllo possibile della disinfezione del
canale anche durante le fasi della preparazione del post-space e fino a che il restauro coronale
non sia stato ultimato.

Numerosi studi eseguiti in vitro ed in vivo (181, 190-194) hanno dimostrato che, in assenza
di sigillo coronale, il canale viene infiltrato da coloranti o batteri a prescindere dalla tecnica di
otturazione canalare utilizzata e dal cemento utilizzato (192, 193, 195). Questa infiltrazione
avviene gia nella prima settimana dopo la perdita del sigillo coronale (196).

A tal proposito alcuni autori (133) suggeriscono di posizionare una medicazione intermedia
nel canale dopo la preparazione del post-space, che servira a tenere sotto controllo la carica
batterica fino a che il perno non verra cementato. Prima della cementazione del perno, il canale
dovra essere “lavato” con irriganti in grado di svolgere una funzione antibatterica (133, 181) e
tutte queste operazioni dovranno essere effettuate con il campo isolato dalla diga di gomma (27,
133).

E opportuno pertanto, quando i tempi operativi lo permettono, effettuare la preparazione del
post-space nella stessa seduta dell’otturazione canalare, in maniera da mantenere, come detto, la
migliore asepsi possibile. Poiché comunque la cementazione di un perno fuso nella stessa
seduta, rappresenta un protocollo operativo pressoché irrealizzabile, sara indispensabile
provvedere sempre al sigillo coronale mediante restaurazioni provvisorie (53).
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2. ANALISI SPERIMENTALE:
VALUTAZIONE DELLE PRESTAZIONI A FLESSIONE

11 concetto diffuso in passato per cui si ricorreva all’inserimento di perni endocanalari con la
convinzione che essi avessero la funzione di rinforzare la radice € ormai obsoleto (32, 55, 63,
79, 155). E ormai opinione consolidata che il perno non rinforzi I’elemento dentario, ma abbia
come unica funzione quella di ritenzione del core nei casi in cui la struttura dentale residua sia
talmente scarsa da non poter assurgere a tale funzione (1, 17, 20, 67, 138, 197-202).

Nel recente passato, alcuni autori (92, 203-205) hanno indicato nei materiali aventi proprieta
fisico-meccaniche il piu possibile omogenee tra loro e simili a quelle delle strutture dentali, il
sistema di scelta ideale per il restauro del dente trattato endodonticamente. Il motivo che ha
portato a ricercare delle soluzioni cliniche differenti al perno moncone fuso e ai perni metallici
prefabbricati ¢ stato quello di ovviare alla principale causa di fallimento di questo tipo di
restauri, la frattura radicolare dell’elemento interessato, che veniva essenzialmente attribuita alla
loro eccessiva rigidita (57, 67, 206-208).

In questo contesto, oggi vengono presi come riferimento per il modulo di Young della
dentina valori variabili tra i 15 e 1 20 GPa. Un importante lavoro di Kinney et al. del 2003 (93),
ha riconsiderato tutti i valori del modulo Young della dentina riscontrati negli studi sperimentali
dal 1950 ad oggi, riportando una media di 13.3 GPa con una Deviazione Standard di 4.0 GPa,
con un intervallo di valori che andava da circa 10 GPa fino ad oltre 30 GPa. Queste differenze
nei valori potrebbero essere influenzate proprio dal fatto che la composizione strutturale stessa
della dentina (tubuli dentinali, dentina peritubulare, dentina intertubulare) fa si che ognuna di
queste componenti abbia delle proprieta meccaniche differenti tra loro, che devono pero essere
inserite in un unico contesto. Inoltre, le caratteristiche dei tubuli dentinali (densita,
orientamento, dimensioni) variano a seconda della loro localizzazione spaziale all’interno dello
spessore della dentina e cosi influenzano le proprieta meccaniche anche in base al sito in cui
queste vengono testate.

La conoscenza delle proprieta meccaniche della struttura dentale rappresenta, quindi, il
primo passo per poter stabilire dei principi che portino alla corretta integrazione tra I’elemento e
il restauro. Nonostante il fatto che non vi siano dei valori di riferimento cosi precisi per questi
parametri, il concetto che ha portato in auge i perni in fibra ¢ stato quello di poter avere a
disposizione dei materiali che avessero modulo di elasticita piu simile a quello stimato per la
dentina, rispetto ai perni metallici e ceramici, considerati eccessivamente rigidi (17, 209, 210).

Il motivo di tanto interesse, quindi, risiede nel comportamento meccanico dell’intero sistema
restaurativo, secondo cui le varie componenti, perno, cemento, materiale da ricostruzione e
struttura dentale, dovrebbero costituire un complesso strutturalmente e meccanicamente
omogeneo (204). L’utilizzo dei perni in fibra, cementati con resine composite auto-
fotopolimerizzabili e la ricostruzione del moncone protesico in resina composita, dovrebbe
avvicinarsi alla realizzazione di un restauro intracoronale rispondente a queste caratteristiche
ideali, il quale dovrebbe cosi assicurare la migliore distribuzione degli stress masticatori sulle
strutture dentali residue e ridurre considerevolmente il rischio di fratture radicolari sfavorevoli,
avendo un comportamento piu favorevole nel caso di carichi critici per I’integrita dell’elemento
(101, 209, 211).

Gli studi clinici prospettici e retrospettivi sulle prestazioni dei perni in fibra hanno fornito
fino ad ora risultati piu che incoraggianti, ma a causa della loro relativamente recente
introduzione di questo tipo di perni, sono ancora numericamente pochi e presentano solo dati a
medio termine (96-100).
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Inoltre, da un’analisi attenta della letteratura di studi effettuati in vitro (prove statiche, prove
dinamiche, studi fotoelastici, analisi degli elementi finiti), non ¢ realmente possibile affermare
con sicurezza la superiorita di un sistema rispetto ad un altro. Alcuni studi in letteratura hanno
messo in discussione le reali caratteristiche meccaniche dei perni in fibra, riscontrando valori di
rigidita simili o addirittura maggiori rispetto ai perni metallici (208, 212, 213).

Lo scopo del nostro lavoro ¢ stato percio quello di voler valutare e comparare il modulo
elastico a flessione (flexural modulus) e lo sforzo massimo a flessione (flexural strenght) di
diversi tipi di perni endocanalari.

2.1. Materiali e metodi

Sono stati testati 60 perni endocanalari di 6 differenti tipologie, 5 delle quali presenti in
commercio ed una di tipo sperimentale realizzato in laboratorio. I 6 gruppi sperimentali sono
stati, quindi, cosi suddivisi (Figura 1):

Gruppo 1: perni in fibra di carbonio (Tech 2000, Carbotech, Ganges, France);

Gruppo 2: perni in fibra di silice (Tech 21 Xop, Carbotech, Ganges, France);

Gruppo 3: perni in fibra di vetro (FotoTech, Carbotech, Ganges, France);

Gruppo 4: perni in oro di tipo IV fusi (repliche dei perni in fibra di carbonio);

Gruppo 5: perni in acciaio (Optident, Ilkley, West Yorkshire, UK);

Gruppo 6: perni in titanio (Optident, Ilkley, West Yorkshire, UK).

Figura 1.1 60 campioni di perni endocanalari utilizzati nello studio: a) in fibra di carbonio;
b) in fibra di silice; c) in fibra di vetro; d) in oro; e) in acciaio; f) in titanio

Sono stati testati 10 perni per ogni gruppo; tutti i perni in fibra avevano diametro di 1,4 mm,
lunghezza di 19 mm e forma cilindrica con punta rastremata; i perni in acciaio e quelli in titanio
avevano diametro di 1,14 mm, lunghezza di 18 mm e forma cilindrica. I perni in oro sono stati
ottenuti per fusione duplicando esattamente la forma dei perni in fibra di carbonio, i quali sono
stati inclusi direttamente nel materiale refrattario e poi sfilati da questo per trazione, ottenendo
lo stampo per le procedure di fusione.

Prima di effettuare le prove, sono stati misurati i diametri di tutti i perni con un calibro
elettronico (Mitutoyo, Tokio, Japan). Si ¢ analizzato il diametro dei perni in tre punti della
porzione cilindrica (coronale, medio e apicale), riscontrando una buona corrispondenza con i
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diametri dichiarati dalle case produttrici, con variazioni nell’ordine di 0,01-0,02 mm.
Interessante era valutare se il diametro delle repliche in oro ottenute in laboratorio fosse fedele a
quello degli originali; si ¢ avuta un’ottima corrispondenza tra i diametri, con variazioni rispetto
agli originali nell’ordine di 0,01 — 0,02 mm. I perni in acciaio e titanio sono risultati
corrispondere perfettamente al diametro dichiarato.

Per poter eliminare 1’influenza della porzione finale conica dei perni in fibra, ¢ stata scelta un
distanza, della lunghezza di 10 mm, tra i punti di appoggio degli afferraggi che permettesse di
testare unicamente la parte cilindrica dei campioni.

I perni sono stati testati attraverso un three-point bending test (Figura 2) per determinarne il
modulo elastico a flessione (flexural modulus, GPa) e lo sforzo massimo a flessione (flexural
strenght, MPa). Il primo test evidenzia essenzialmente le proprieta di flessibilita del campione
analizzato mentre il secondo, la resistenza del campione al cedimento, indipendentemente dalle
proprie caratteristiche geometriche.

Figura 2. Sequenza del three-point bending test effettuato su uno dei campioni testati

In accordo con I’ISO 10477 standard, la lunghezza della travata sottoposta allo stress ¢ stata
di 10 mm, la velocita di discesa del punzone, il cui diametro della parte terminale arrotondata ¢
di 2 mm, ¢é stata di 1,0 mm/min.

Per effettuare questo tipo di test meccanico sui perni endocanalari ¢ stato utilizzato un
dinamometro elettronico mod. LR30K (Lloyd Instruments Ltd, Fareham, England) equipaggiato
con una cella di carico da 500 N = 0,5 % (Figura 3). Le prove sono state effettuate a temperatura
ambiente e gestite da un PC attraverso il software Nexygen Mt v4.5 che ha acquisito ed
elaborato i dati.
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Figura 3. Dinamometro elettronico con cui sono state effettuate le prove meccaniche

In alcuni studi questi test sono stati eseguiti utilizzando i perni conservati in ambiente
particolarmente umido (acqua) per poter simulare le condizioni orali. In questo lavoro, tuttavia, i
perni sono stati testati a secco perché, pur riconoscendo che I’'umidita influisca in modo
determinante sulle caratteristiche meccaniche dei perni in fibra (208, 214, 215), ¢ stato
dimostrato che all’interno del dente il comportamento meccanico dei perni ¢ assimilabile a
quello di perni asciutti (213, 216).

I valori di modulo a flessione (d¢), lo sforzo massimo a flessione (Ey), sono stati calcolati
attraverso le seguenti formule (217, 218):

&F 1
5, == uut
d [1]
B S47°
=
3md? 2]

in cui Fp,x rappresenta il carico massimo, espresso in Newton, applicato al campione; /
rappresenta la distanza tra i due punti di appoggio dei campioni, d ¢ il diametro dei campioni ed
S = F/D rappresenta il rapporto tra il carico applicato e la relativa deformazione, nel campo
elastico.

Dopo aver effettuato il test, le superfici di frattura di 3 campioni di ciascun gruppo sono state
preparate per l’osservazione al microscopio elettronico a scansione (Scanning Electron
Microscope, SEM) allo scopo di valutarne le caratteristiche morfologiche a rottura.

I risultati sono stati analizzati statisticamente con [’analisi della Varianza a una via e i
confronti multipli sono stati effettuati con test ¢ di Holm, con livelli di significativita posti a
p<0,05.
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2.2. Risultati

Le medie dei valori riscontrati per i diversi gruppi di campioni e le Deviazioni Standard sono
riportati in Tabella 1 e visualizzati graficamente nelle Figure 4 e 5.

Tabella 1. Media e Deviazione Standard dei valori ottenuti durante le prove meccaniche.

Gruppi Modulo Elastico a Flessione (GPa)  Sforzo Massimo a Flessione (MPa)
1. Fibra di carbonio 34,44 + 3,65 978,23 £ 65,94
2. Fibra di silice 24,43 + 3,82 879,07 £ 66,2
3. Fibra di vetro 28,21 £ 3,44 961,42 + 43,1
4. Oro 53,45 + 4,57 1545,29 + 135,98
5. Acciaio 109,78 + 52,71 1436,11 + 83,08
6. Titanio 65,35 + 25,06 1280,71 + 23,93
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Figura 4. Modulo elastico a flessione: visualizzazione grafica delle medie
e delle Deviazioni Standard ottenute per i diversi gruppi di campioni
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Figura 5. Sforzo massimo a flessione: visualizzazione grafica delle medie
e delle Deviazioni Standard ottenute per i diversi gruppi di campioni
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I valori della significativita statistica ottenuti dal calcolo del test # di Holm per un confronto
incrociato dei diversi gruppi per i parametri di modulo a flessione e sforzo massimo a flessione,
sono riportati in Tabella 2 e 3.

I risultati sono stati ottenuti elaborando i dati acquisiti dal dinamometro digitale: una volta
ottenuti i valori del carico in funzione della deformazione del provino, il software ha calcolato i
valori del modulo elastico a flessione (GPa) e quelli dello sforzo massimo a flessione (MPa).

Per quel che riguarda il modulo a flessione, che evidenzia essenzialmente le proprieta di
flessibilita del campione analizzato, valori maggiori indicano campioni piu rigidi, mentre valori
piu bassi evidenziano una flessibilita maggiore. I1 modulo a flessione viene calcolato,
prendendo in considerazione il comportamento elastico del provino nel range di carico per cui
non si verificano deformazioni plastiche. I risultati hanno evidenziato che, per quanto riguarda
le caratteristiche di flessibilita, i perni piu flessibili sono stati quelli in fibra di silice, seguiti dai
perni in fibra di vetro, dai perni in fibra di carbonio e dai tre tipi di perni metallici, nell’ordine,
perni in oro, perni in titanio e perni in acciaio. Il risultato dell’analisi della Varianza ad una via ¢
stato p=0. Il confronto statistico tra i gruppi (Tabella 2) ha indicato una differenza
statisticamente significativa (p<0.05) per i valori riguardanti i perni in acciaio rispetto a tutti gli
altri gruppi e per quelli riguardanti i perni in titanio rispetto a tutti gli altri gruppi tranne ai perni
in oro, mentre tra tutti gli altri gruppi la differenza non ¢ stata statisticamente significativa
(p>0.05).

Tabella 2. Significativita statistica nei confronti multipli effettuati con Test t di Holm per valori
del modulo elastico a flessione con livello di significativita posto a p<0,05

Materiali Carbonio Silice Zirconio Oro Acciaio Titanio
Carbonio - na na na na na
Silice no signif. - na na na na
Zirconio no signif. no signif. - na na na
Oro no signif. no signif. no signif. - na na
Acciaio <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 - na
Titanio <0,05 <0,05 <0,05 no signif. <0,05 -

na: non applicabile

Per quel che riguarda lo sforzo massimo a flessione, che evidenzia essenzialmente la
resistenza del campione al cedimento, valori maggiori indicano campioni maggiormente
resistenti alla frattura e quindi valori piu bassi evidenziano una tendenza alla frattura a carichi
minori. Lo sforzo massimo a flessione viene calcolato in base al carico piu alto che il provino &
stato in grado di sopportare in rapporto alla superficie interessata. In questo caso i risultati
hanno evidenziato che i perni che resistono a carichi maggiori prima di fratturarsi sono quelli
dei tre gruppi di perni metallici rispetto a tutti quelli dei tre gruppi di perni in fibra e nell’ordine:
perni in oro, perni in acciaio, perni in titanio, perni in fibra di carbonio, perni in fibra di silice e
perni in fibra di vetro. Il risultato dell’analisi della Varianza ad una via ¢ stato p=0, mentre il
confronto statistico tra i gruppi (Tabella 3) ha indicato una differenza statisticamente
significativa (p<0.05) per tutti i gruppi tranne che per i tre tipi perni in fibra tra di loro e per i
perni in oro nei confronti di quelli in acciaio (p>0.05).
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Tabella 3. Significativita statistica nei confronti multipli effettuati con Test t di Holm per valori
dello sforzo massimo a flessione con livello di significativita posto a p<0,05

Materiali Carbonio Silice Zirconio Oro Acciaio Titanio
Carbonio - na na na na na
Silice no signif. - na na na
Zirconio no signif. no signif. - na na na
Oro <0,05 <0,05 <0,05 - na na
Acciaio <0,05 <0,05 < 0,05 no signif. - na
Titanio <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 -

na: non applicabile

L’analisi al SEM delle superfici di frattura dei perni compositi rinforzati da fibre non ha
rivelato particolari differenze nelle loro modalita di separazione. Nelle Figure 6-9 si nota lo
scompaginamento delle fibre, separatesi in modo non uniforme ¢ la disgregazione della matrice
resinosa nella quale queste sono immerse. Si ¢ potuto osservare che la modalita di rottura delle
fibre di silicie mostra una superficie netta e dritta, mentre quella delle fibre di carbonio ¢
irregolare, del tipo a becco di flauto.

Figura 6. Superficie di frattura di un campione del gruppo 1 in cui si osserva la separazione
traumatica con rottura a becco di flauto delle singole fibre (1420x)

Figura 7. Superficie di frattura di un campione del gruppo 2 in cui si osserva la rottura netta
delle fibre (462x)
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Figura 8. Superficie di frattura di un campione del gruppo 3,
opposta a quella dove é stato applicato lo stress meccanico, in cui si osserva
la rottura e lo scollamento della fibre dalla matrice resinosa (39x)

Figura 9. Superficie di frattura di un campione del gruppo 3 in cui si osserva la rottura in modo
netto per la maggioranza delle fibre ed & evidente il distacco tra queste e la matrice resinosa (29x)

2.3. Discussione e conclusioni

I risultati del nostro lavoro hanno messo in evidenza delle caratteristiche meccaniche
sostanzialmente omogenee tra i diversi tipi di perni in fibra, sia per quanto riguarda la
flessibilita (modulo a flessione) che per la resistenza (sforzo massimo a flessione). I perni in
fibra di silice e in fibra di vetro sono risultati essere lievemente piu flessibili dei perni in fibra di
carbonio che, pero, hanno espresso le migliori prestazioni tra i perni in fibra per quanto riguarda
la resistenza.

I diversi tipi di perni metallici sono risultati essere sempre piu rigidi rispetto ai perni in fibra.
I perni in acciaio hanno fatto registrare valori di rigidita quasi doppi rispetto ai perni in titanio e
piu che doppi rispetto ai perni in oro, che hanno dimostrato una flessibilita piu simile ai perni in
fibra che a quelli in acciaio. D’altro canto, i perni in oro si sono dimostrati i piu resistenti tra i
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perni metallici, che, a loro volta, sono risultati essere sempre piu resistenti alla frattura di tutti i
gruppi di perni in fibra.

I nostri risultati si sono trovati in accordo con altri studi precedentemente realizzati con
protocolli simili, in cui i perni in fibra si sono dimostrati piu flessibili rispetto ai materiali
metallici e quindi piu assimilabili alle caratteristiche meccaniche dei tessuti dentali (216, 219-
221).

Tuttavia, bisogna anche dire che altri studi presenti in letteratura non sono giunti alle nostre
stesse conclusioni, anzi hanno evidenziato caratteristiche di flessibilita dei perni in fibra molto
vicine a quelle dei perni metallici o addirittura inferiori a questi (208, 212, 213, 222).

Nello studio di Purton et al. (212) si sono riscontrati, in un three-point bending test, valori di
modulo a flessione dei perni in fibra di carbonio di 319 GPa, contro i 213 GPa dei perni in
acciaio; questi valori risultano essere difficilmente interpretabili.

Negli studi di Lambjerg-Hansen et al. (222) e di Amussen et al. (213) non si sono riscontrati
valori cosi dissonanti e la maggiore rigidita dei perni in fibra di carbonio, poteva essere spiegata
dal tipo di test meccanico utilizzato. L’asse lungo il quale ¢ stato applicato il carico, aveva
infatti una inclinazione di 45° rispetto all’asse del perno e non di 90° come nei three-point
bending test; 1 materiali compositi che costituiscono i perni hanno caratteristiche anisotrope e
disomogenee e si pud quindi ipotizzare che quanto piu la forza agente sul perno si avvicini
all’asse del perno stesso, tanto piu alti saranno i valori di modulo elastico a flessione registrati
durante il test.

Come gia fatto notare da Lassila er al. (220), un’altra variabile che potrebbe alterare i
risultati di questo tipo di test meccanici ¢ rappresentata da quello viene definito “span ratio”.
Questo parametro stabilito nei test su materiali anisotropi e disomogenei utilizzati in campo
aeronautico, impone un rapporto tra la lunghezza e il diametro della sbarra testata (rappresentata
nelle applicazioni odontoiatriche dai perni) di 60 a 1, per poter ottenere dati attendibili. Come ¢
ovvio, nel caso di un perno endodontico questo rapporto non puo essere rispettato. Per esempio
per un perno di 1,4 mm, testato come norma ISO con una distanza tra gli appoggi di 10 mm,
questo rapporto ¢ di circa 7 a 1.

In definitiva, i nostri risultati confermano che le caratteristiche meccaniche dei perni in fibra
sono piu vicine a quelle della dentina rispetto ai perni metallici.

C’¢ da precisare comunque, che i valori di modulo elastico cui si fa riferimento per la
dentina sono sempre riferiti al modulo di Young (E), che viene ricavato da prove effettuate per
trazione o compressione. I valori di modulo a flessione da noi presi in considerazione, cosi
come da tutti gli altri studi di questo tipo, essendo riferiti alle prove per flessione, non possono
essere confrontati direttamente ai valori di modulo di Young della dentina, perché se per i
materiali omogenei come 1’acciaio o il titanio, questi due valori possono essere correlabili, nei
perni in fibra il valore di modulo di elasticita ottenuto in trazione ¢ superiore a quello a flessione
e non € ricavabile e confrontabile direttamente. Tuttavia, dato che anche 1 valori di modulo di
Young della dentina a cui si fa riferimento sono spesso ricavati indirettamente da test che non
utilizzano prove di trazione, questi valori ci possono fornire solo delle indicazioni sul
comportamento meccanico del materiale in situazioni critiche come quelle che possono portare
alla frattura di un elemento devitale restaurato e sottoposto a carico.

Dai nostri risultati, ricavati da un three-point bending test effettuato direttamente sul
dispositivo, si puo confermare 1’ipotesi che per carichi critici, che possono determinare la
frattura dell’elemento nei denti restaurati con perni in fibra, si potra avere con maggiore
probabilita un cedimento del moncone piuttosto che della radice, cosi come la maggior parte dei
test in vitro confermano (76, 81, 83). Questo comportamento puo essere correlabile alla minore
resistenza allo sforzo dei perni in fibra. La maggiore flessibilita potrebbe tuttavia influire sul
comportamento clinico durante gli stress dovuti a carichi ciclici; perni piu flessibili
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permetterebbero, infatti, una deformazione maggiore nel punto di maggiore stress durante la
sollecitazione, che solitamente & rappresentato dal bordo di chiusura del restauro protesico (38).
Tale comportamento potrebbe determinare una maggiore tendenza alla infiltrazione dei gap
creatisi al margine. Il deterioramento del margine potrebbe influire sulla prognosi a lungo
termine dell’elemento in esame, cosi come la presenza di perni meno deformabili e quindi piu
rigidi potrebbe predisporre ad un maggior rischio di frattura I’elemento dentario. La scelta
clinica dovra quindi essere ponderata in base alle contingenze del singolo caso clinico.
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