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INTRODUZIONE 
La carie della prima infanzia (ECC) è un tipo di carie dentale nei denti di 

neonati e bambini che rappresenta uno dei problemi dentali più diffusi in questo 

periodo con manifestazioni che possono andare dalla demineralizzazione alla 

perdita della struttura dentale o alla completa distruzione della corona e che può 

portare a dolore, infezione, interferenza con l'alimentazione, aumento del 

rischio di nuove carie nei denti decidui e permanenti e, in ultima analisi, effetti 

peggiori sull'eruzione dei denti permanenti.1 

 

L'importanza di questi denti, quindi, non deve essere trascurata poiché denti 

salvaguardati nell'infanzia hanno un ruolo importante nell'eruzione di denti 

permanenti sani, nella nutrizione ottimale e nell'aspetto estetico.1 

 

Questo elaborato di tesi esaminerà, dunque, le carie della prima infanzia e il 

loro relativo approccio terapeutico, soffermandosi sulla loro risoluzione 

mediante l’uso delle corone in zirconia.  

 

Dopo un inquadramento generale delle carie della prima infanzia, verranno 

analizzati i vari protocolli terapeutici, descrivendo le principali soluzioni e 

valutandone i pro e i contro. 

 

Infine, nell’ultimo capitolo, verrà riportato uno studio case report che mira a 

valutare come le corone protesiche personalizzate in zirconia possano 

rappresentare una valida alternativa alle rispettive prefabbricate per superarne 

gli svantaggi.  
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1. INQUADRAMENTO DELLA CARIE DELLA PRIMA INFANZIA  
Secondo l'American Dental Association (ADA), la carie della prima infanzia è 

definita come "la presenza di 1 o più superfici dentali cariate (lesioni non 

cavitate o cavitate), mancanti (a causa della carie) o otturate in qualsiasi dente 

deciduo" nei bambini e circa il 50% di essi presenta uno o più denti decidui 

cariati entro l'età della prima infanzia con aumento del rischio di sviluppare 

ulteriori lesioni cariose nella dentizione primaria e permanente.1 

Le cause alla base delle carie sono molteplici e tra queste ci sono la 

malnutrizione, la predisposizione genetica, le cattive condizioni di salute, le 

abitudini alimentari specifiche, la presenza di organismi che causano la carie 

come gli streptococchi, la carenza di fluoro e di vitamina D, l'eccessivo 

consumo di zucchero e l'allattamento prolungato al biberon, oltre che altri 

fattori come l'età, il sesso e il luogo di residenza dei bambini.1 

I denti decidui iniziano a erompere nella bocca dei bambini a circa 6 mesi di 

età e vengono completati all'età di 3-5 anni, compresi 10 denti nella mascella e 

10 nella mandibola, per soddisfare le esigenze nutrizionali nell'infanzia e 

cominciano ad essere colpiti dalla ECC al momento dell’eruzione stessa.1 

La ECC è associata a una presentazione clinica caratteristica: inizialmente le 

lesioni appaiono come "macchie bianche" sulla superficie dentale vestibolare 

degli incisivi mascellari adiacenti al margine gengivale, diffondendosi 

successivamente ai molari mascellari, ai molari mandibolari e, in rari casi, agli 

incisivi mandibolari e, in seguito, le lesioni demineralizzate possono diventare 

lesioni franche o carie nel giro di 6-12 mesi causando cavità scolorite da 

macchie gialle, marroni e persino nere. La spiegazione di questo modello di 

distribuzione della carie si basa sul ristagno del latte o del liquido zuccherato 

dal biberon intorno agli incisivi mascellari e agli altri denti, mentre gli incisivi 

mandibolari sono fisicamente protetti dalla lingua.2 
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Clinicamente, la ECC si presenta come una delle seguenti tipologie: 

I. ECC di tipo I (da lieve a moderata): presenza di lesioni cariose isolate 

che coinvolgono molari e/o incisivi alla cui base c’è solitamente una 

combinazione di cibi semisolidi o solidi cariogeni e mancanza di igiene 

orale; si riscontra solitamente nei bambini di età compresa tra i 2 e i 5 

anni e il numero di denti colpiti di solito aumenta con il persistere della 

sfida cariogena.2 

                                   
                                               Figura 1: ECC di tipo I 
 

II. ECC di tipo II (da moderata a grave): presenza di lesioni cariose 

labiolinguali che interessano gli incisivi mascellari, con o senza carie dei 

molari a seconda dell'età del bambino e dello stadio della malattia, e 

incisivi mandibolari non interessati associate all'uso inappropriato del 

biberon, all'allattamento a volontà o a una combinazione di entrambi con 

o senza scarsa igiene orale; può essere riscontrato subito dopo l'eruzione 

dei primi denti e, se non viene tenuta sotto controllo, può evolvere in 

ECC di tipo III.2 
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III. ECC di tipo III (grave): presenza di lesioni cariose che interessano quasi 

tutti i denti, compresi gli incisivi inferiori; si riscontra tra i 3 e i 5 anni di 

età e generalmente coinvolge le superfici dentali non interessate dalla 

carie come, ad esempio, gli incisivi mandibolari.2 

                                
                                 Figura 2: ECC di tipo III  

La ECC non è una condizione autolimitante: infatti, se il trattamento della carie 

venisse ritardato, le condizioni del bambino peggiorerebbero e diventerebbero 

più difficili da trattare aumentando il costo del trattamento. 

La conseguenza immediata più comune di una carie dentale non trattata è il 

dolore dentale che influisce sulle normali attività dei bambini come mangiare, 

parlare, dormire e giocare: i bambini affetti da ECC possono, infatti, subire 

ritardi nello sviluppo dell'articolazione del linguaggio, poiché questi anni sono 

critici in questo senso, e nello sviluppo fisico, soprattutto per quanto riguarda 

l'altezza e il peso, in quanto il dolore causato dalla carie può portare a una 

diminuzione dell'appetito con conseguente malnutrizione. Inoltre, l'estrazione 

o la perdita precoce dei denti spesso comporta per i bambini un trauma 

psicologico dovuto alle procedure odontoiatriche necessarie per ripristinare i 

denti e le prese in giro possono portare a una scarsa autostima.2 
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1.1. Epidemiologia 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha definito la carie della prima 

infanzia come un problema mondiale con una prevalenza compresa tra il 60 e 

il 90% e, secondo le statistiche fornite dai Paesi europei, il 61% dei bambini di 

età compresa tra i 6 e i 12 anni ha almeno un dente cariato imponendo un grande 

onere finanziario alla società a causa della diffusione della carie dentale in tutte 

le classi sociali.1  

La prevalenza della carie dentale è stata indagata in studi condotti in tutto il 

mondo utilizzando l'indice dei denti cariati, mancanti e otturati (DMFT) come 

misura appropriata per il rilevamento della carie dentale nella società ed è stato 

riferito che la prevalenza della carie dentale nei denti decidui nei bambini è del 

46,2%, mentre nei denti permanenti è del 53,8%.1 

Negli stessi studi è stato segnalato che la carie della prima infanzia (ECC) nei 

paesi in via di sviluppo sia più frequente che nei paesi sviluppati con una 

prevalenza maggiore nel continente africano e secondariamente nel continente 

asiatico: ciò è probabilmente dovuto a differenze nei gruppi di età studiati, oltre 

che a differenze etniche, culturali, geografiche, razziali e di sviluppo, nonché 

all’accesso ai servizi odontoiatrici, ai comportamenti sanitari, alle abitudini e 

ai comportamenti nutrizionali e allo stile di vita, mentre è stato visto come il 

sesso non sia alla base di alcuna differenza nel tasso di prevalenza.1 

 

1.2. Eziologia  

I meccanismi e la fisiopatologia alla base dello sviluppo della carie dentale sono 

oggi sempre più ben compresi e sono meglio considerati prima sotto l'aspetto 

dei tessuti duri e poi sotto l'aspetto microbiologico in quanto questi 

rappresentano il motore del processo di carie se viene mantenuto uno squilibrio 
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omeostatico ma, tuttavia, a causa della natura multiforme del processo 

patologico, questi fattori non sono indipendenti.3 

Un concetto moderno di carie include anche la considerazione del 

coinvolgimento di fattori comportamentali, sociali e psicologici, oltre che 

biologici: i tessuti dentali duri esposti all'ambiente orale (le corone e, 

successivamente, le radici in seguito alla recessione gengivale) sono i bersagli 

del processo patologico della carie e tutte le superfici dentali sono suscettibili 

durante la vita di un individuo ma, siccome, la carie non si verifica in assenza 

di un biofilm dentale cariogeno, essa deve essere considerata come una 

complessa malattia mediata da biofilm che può essere principalmente attribuita 

a comportamenti che comportano l'ingestione frequente di carboidrati 

fermentabili (zuccheri come il glucosio, il fruttosio, il saccarosio e il maltosio) 

e una scarsa igiene orale in combinazione con un'inadeguata esposizione al 

fluoro.3 

La carie dentale inizia tipicamente a livello e al di sotto della superficie dello 

smalto ed è il risultato di un processo in cui la struttura minerale cristallina del 

dente viene demineralizzata dagli acidi organici prodotti dai batteri del biofilm 

dal metabolismo dei carboidrati fermentabili della dieta, principalmente 

zuccheri e, sebbene i microrganismi del biofilm dentale possano generare 

un'ampia gamma di acidi organici, l'acido lattico è il prodotto finale 

predominante del metabolismo degli zuccheri ed è considerato il principale 

acido coinvolto nella formazione della carie.3 

Quando gli acidi si accumulano nella fase fluida del biofilm, il pH si abbassa 

fino al punto in cui l'acido demineralizza parzialmente lo strato superficiale del 

dente: la perdita di minerale porta a un aumento della porosità, all'allargamento 

degli spazi tra i cristalli di smalto e all'ammorbidimento della superficie che 

consente agli acidi di diffondersi più in profondità nel dente con conseguente 
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demineralizzazione sotto la superficie e, quando la perdita di minerali è 

sufficiente, la lesione appare clinicamente come una macchia bianca. Si tratta 

di uno stadio clinicamente importante del processo in cui le carie allo stadio 

iniziale sono notevolmente demineralizzate e con i cambiamenti nell'ecologia 

locale, nelle pratiche dietetiche e nella disponibilità di fluoro, esse possono:  

a) arrestarsi e rimanere come lesioni inattive che non progrediscono, ma 

che possono comunque essere rilevate come cicatrici a causa dei 

cambiamenti nelle proprietà ottiche dello smalto; 

b) remineralizzarsi e guarire efficacemente per cui la riprecipitazione del 

minerale nella lesione ed eventualmente una certa usura superficiale 

danno luogo a una superficie apparentemente sana; 

c) rimanere attive e progredire verso uno stadio di distruzione più esteso.3 

  

Se il processo di carie progredisce ulteriormente, la porosità superficiale 

aumenta con la formazione di microcavità nello smalto o, nella carie radicolare, 

con un progressivo ammorbidimento dello strato superficiale di dentina e, 

infine, nella carie coronale del dente, lo strato superficiale della lesione può 

collassare dando luogo a una cavitazione fisica (un foro macroscopico).3  

Anche nello stadio più esteso di gravità della carie, in circostanze ottimali, una 

lesione può ancora arrestarsi sebbene la cavità contenente biofilm persista, ma 

quando si raggiunge uno stadio irreversibile di estensione della lesione, in 

presenza di sintomi e/o di considerazioni sulle esigenze funzionali o estetiche 

del paziente, è indicato un intervento chirurgico e, se il processo di carie 

continua, alla fine la polpa dentale sarà compromessa e sarà necessario un 

trattamento canalare o l'estrazione del dente.3 
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1.3. Metodi di classificazione 

1.3.1. Sistema Internazionale di Rilevamento e Valutazione della Carie 

(ICDAS) 

Il Sistema Internazionale di Rilevamento e Valutazione della Carie (ICDAS) è 

un sistema che consente il rilevamento e la valutazione della carie dentale, che 

interessano sia le superfici coronali sia quelle radicolari ed è stato sviluppato 

per l'uso nella ricerca clinica, nella pratica clinica e per scopi epidemiologici.4 

Fino ad oggi la maggior parte degli studi condotti per misurare la prevalenza 

della carie aveva utilizzato l’indice DMFT/dmft consentendo la registrazione 

delle sole lesioni cavitate e questo verrà ancora utilizzato ma l’esigenza 

imminente di un sistema basato sull’evidenza che consentisse il rilevamento e 

la diagnosi standardizzati della carie in diversi ambienti e situazioni ha portato 

allo sviluppo del <Sistema Internazionale di Rilevamento e Valutazione della 

Carie (ICDAS)=.5 

Così, in seguito alla necessità di rilevare anche le lesioni non cavitate, nel 2002 

è stato sviluppato l’ICDAS I, successivamente modificato in ICDAS II nel 

20056: l'ICDAS è un sistema di classificazione specifico, accurato e 

riproducibile, che assegna alle lesioni cariose un codice, che va da 0 a 6, dove 

un valore più alto è correlato a una lesione più estesa.7 

Il requisito principale per l’applicazione del sistema ICDAS è l’esame di denti 

puliti e asciutti: l’asciugatura (tempo suggerito 5 secondi), infatti, è la chiave 

per la rilevazione di lesioni non cavitate e, inoltre, devono essere rimossi 

eventuali residui di placca e detriti e i denti devono essere puliti con uno 

spazzolino da denti o una coppetta per profilassi prima dell’esame clinico. In 

caso di dubbio o per confermare la valutazione visiva può essere necessario 

l’utilizzo della sonda (OMS/CPI/PSR).8 
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 0 (superficie sana): assenza di segni evidenti di carie e/o alterata 

traslucenza dello smalto dopo una prolungata asciugatura (5 secondi). 

Qualora le superfici del dente presentino difetti di sviluppo come 

ipoplasia dello smalto, fluorosi, usura (attrito, abrasione ed erosione) o 

presenza di macchie intrinseche o estrinseche, saranno codificate come 

sane.9 

 
                         Figura 3: Indice ICDAS 0: superficie sana 
 

 1 (lesione iniziale dello smalto visibile sulla superficie a dente 

essiccato): in presenza di superfici bagnate non vi è alcuna prova di un 

cambiamento di colore attribuibile all’attività delle lesioni cariose, ma 

dopo una prolungata asciugatura con getto d’aria è visibile un’opacità 

(lesione bianca o marrone) che non è coerente con l’aspetto clinico di 

smalto sano.9 

                              
   Figura 4: Indice ICDAS 1: lesione iniziale dello smalto 
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 2 (cambiamento visibile dello smalto anche in presenza di superficie 

bagnata): vi è un’opacità (lesione cariosa) o una discolorazione (lesione 

bianca o marrone) che non è coerente con l’aspetto clinico di smalto sano 

osservabile sulle superfici sia bagnate che asciutte e, se osservata dalla 

direzione occlusale attraverso la cresta marginale, può presentarsi come 

un’ombra limitata allo smalto; inoltre, quando la lesione interessa le 

superfici lisce (mesiali o distali), può essere visibile direttamente dalla 

direzione vestibolare o linguale.9 

                                     
Figura 5: Indice ICDAS 2: cambiamento dello 

smalto netto e ben visibile 
 

 3 (lesione cavitata dello smalto senza interessamento della dentina 

sottostante visibile attraverso lo smalto): presenza sul dente bagnato di 

una forte opacità causata dalla lesione cariosa (puntini bianchi) e/o colore 

marrone con limiti più ampi del solco o della fossetta naturale ma la 

dentina non è esposta sulle superfici lisce o alla base della cavità o delle 

discontinuità; dopo l’essiccazione si evidenzia una mancanza di 

continuità sulla superficie liscia dello smalto che indica la presenza di 

una demineralizzazione.9  
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Figura 6: Indice ICDAS 3: lesione cavitata localizzata 

nello smalto senza segni visivi di danni alla dentina 
 

 4 (ombra nella dentina sottostante visibile attraverso lo smalto con o 

senza smalto lesionato localizzato - carie sottominata): sul dente non 

essiccato è presente un’ombra nella dentina dalla colorazione intrinseca 

bluastra, grigia o marrone, visibile attraverso lo smalto apparentemente 

sano con perdita di continuità e chiaramente correlata a una lesione 

cariosa del tessuto del dente. Se l’esaminatore ritiene che la lesione 

cariosa sia iniziata su una faccia adiacente e non vi sia alcuna evidenza 

di lesioni sulla superficie liscia del dente in esame, a questa superficie 

sarà attribuito il codice <0=.9 

                              
Figura 7: Indice ICDAS 4: zona d’ombra sottostante 

la dentina, visibile attraverso lo smalto 
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 5 (cavità ed esposizione franca della dentina): cavitazione dello smalto 

opaco e/o colorazione (bianco o marrone) della dentina esposta visibile 

all’ispezione clinica.9 

                                
                                  Figura 8: Indice ICDAS 5: cavità franca 
                                           con esposizione della dentina  
 6 (cavità con ampia esposizione della dentina): evidente perdita di 

struttura del dente, con una cavità ampia e profonda coinvolgente almeno 

la metà della superficie del dente ed eventualmente la polpa, in cui la 

dentina è chiaramente visibile sia sulle pareti sia sul fondo. La cresta 

marginale può non essere presente.9 

                                    
Figura 9: Indice ICDAS 6: lesione destruente 

con dentina esposta 
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1.3.2. Sistema di Classificazione della Carie dell’American Dental 

Association  

La professione odontoiatrica continua a implementare un modello terapeutico 

non chirurgico più intercettivo per prevenire, trattare e far regredire le lesioni 

da carie, soprattutto nelle fasi iniziali, e, poiché la lesione da carie ha diverse 

forme di presentazione clinica durante il processo patologico, i medici hanno 

bisogno di un sistema di classificazione che supporti le decisioni di trattamento 

appropriate utilizzando gli approcci non chirurgici e chirurgici disponibili.10 

La classificazione della localizzazione della lesione, del sito di origine, 

dell'estensione e, se possibile, dell'attività, dovrebbe far parte di tutte le 

valutazioni odontoiatriche per facilitare la valutazione del rischio e le 

raccomandazioni di trattamento e, per questo motivo, nel 2008, l'ADA ha 

riunito un gruppo di esperti e di parti interessate per avviare lo sviluppo di un 

sistema di classificazione delle carie (CCS) che fosse utile nella pratica clinica 

e che incorporasse le evidenze scientifiche più aggiornate.10  

Il sistema di classificazione dell'ADA è stato concepito per essere di facile 

apprendimento, per essere utilizzato in vari contesti di pratica clinica e per 

includere lesioni cariose non cavitate e cavitate e descriverle in base alla 

presentazione clinica, senza fare riferimento a un approccio terapeutico 

specifico: inoltre, in contrasto con alcuni sistemi di classificazione della carie, 

esso collega la presentazione clinica delle lesioni ai risultati radiografici e 

fornisce un approccio per identificare, quando possibile, l'attività delle lesioni 

cariose nel tempo.10 

 

Terminologia e definizioni del Sistema di Classificazione della Carie 

Di seguito sono riportati i vari termini utilizzati nel sistema di classificazione 

della carie e le relative definizioni: 
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- La Lesione cariosa è la manifestazione clinica della malattia della carie: 

un paziente con diagnosi di carie può avere poche o molte lesioni cariose 

e il numero e l'estensione di queste lesioni sono misure della gravità della 

malattia. In base ai parametri clinici, ogni lesione cariosa può essere 

classificata come non cavitata o cavitata.10 

- La non cavitazione si riferisce allo sviluppo iniziale della lesione cariosa, 

prima che si verifichi la cavitazione: le lesioni non cavitate sono 

caratterizzate da un cambiamento del colore, della lucentezza o della 

struttura superficiale come risultato della demineralizzazione prima che 

si verifichi una rottura macroscopica della struttura superficiale del 

dente. Queste lesioni rappresentano aree con perdita netta di minerali 

dovuta a uno squilibrio tra demineralizzazione e remineralizzazione il 

cui ripristino può arrestare il processo di malattia della carie, pur 

lasciando un segno clinico visibile della malattia passata.10 

- La cavitazione indica una perdita di integrità della superficie in alcuni 

casi limitata allo smalto (ad esempio, microcavitazione): spesso si 

riferisce alla perdita totale dello smalto e all'esposizione della dentina 

sottostante e, in ogni caso, la cavitazione denota l'incapacità di sostituire 

biologicamente la perdita di tessuto duro e, se non trattata, la lesione è 

destinata a progredire. Queste lesioni devono essere differenziate 

dall'ipoplasia lineare dello smalto e dall'ipomineralizzazione degli 

incisivi e dei molari che sono spesso associate a un rischio maggiore di 

carie.10  

- La chirurgia si riferisce alla rimozione della struttura dentale, di solito 

con conseguente posizionamento di un restauro: il trattamento chirurgico 

deve essere minimamente invasivo, deve conservare la struttura dentale 
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naturale e deve essere fornito in combinazione con interventi non 

chirurgici farmacologici e comportamentali appropriati.10 

- Il trattamento non chirurgico implica l'uso di strategie che includono 

barriere fisiche (cioè, i sigillanti), la modifica del biofilm, la 

remineralizzazione mediante interventi farmacologici e il cambiamento 

del comportamento del paziente.10 

 

La decisione di trattare una lesione da carie in modo non chirurgico o chirurgico 

viene spesso presa in base al fatto che la superficie del dente sia o meno 

completamente cavitata.10 

È possibile, inoltre, stabilire se una lesione cariosa è attiva o inattiva: è 

considerata attiva quando è biancastra, opaca, ha una consistenza ruvida (se 

toccata con attenzione con la punta di una sonda smussata), presenta ristagno 

di placca, è cavitata e se c'è sanguinamento gengivale; al contrario, si presume 

inattiva se è brunastra, lucida, liscia, non cavitata, non associata a placca e 

lontana dal margine gengivale, e non c'è sanguinamento gengivale al 

sondaggio.11 

 

Descrizione del Sistema di Classificazione della Carie dell’American Dental 

Association 

Il sistema di classificazione della carie dell'American Dental Association 

assegna un punteggio a ciascuna superficie della dentizione in base a superficie 

del dente, presenza o assenza di una lesione da carie, sito anatomico di origine, 

gravità del cambiamento e stima dell'attività della lesione e l'applicazione 

clinica si basa su esami condotti su un dente pulito con aria compressa, 

illuminazione adeguata e l'uso di un explorer arrotondato o di una sonda a sfera 

in associazione con le radiografie indicate.10 
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I criteri di individuazione dei siti di origine della superficie dentale sono definiti 

come segue: 

- fossa e fessura: si riferisce alle fosse o alle fessure anatomiche dei denti, 

come le superfici occlusali, facciali o linguali dei denti posteriori, o le 

superfici linguali degli incisivi o dei canini mascellari10 

- prossimale: si riferisce all'immediata vicinanza all'area di contatto di una 

superficie dentale adiacente e può esistere su qualsiasi superficie del 

dente10 

- superficie cervicale e liscia: si riferisce alla zona cervicale o a qualsiasi 

altra superficie liscia dello smalto della corona anatomica adiacente a 

uno spazio edentulo e può esistere in qualsiasi punto dell'intera 

circonferenza del dente10 

- radice: si riferisce alla superficie radicolare apicale alla corona 

anatomica.10 

 

La classificazione del sito di origine di una lesione cariogena è utile in un 

sistema di gestione della carie per valutare l'eziologia della lesione e per 

affrontare le opzioni di trattamento disponibili per quella lesione cariosa: 

1. Superficie sana: nello stato di salute, la superficie è sana e non ci sono 

lesioni clinicamente rilevabili; il tessuto dentale appare normale in 

termini di colore, traslucenza e lucentezza oppure il dente ha un restauro 

adeguato o un sigillante adeguato senza segni di carie (Codice ICDAS™ 

0).10, 12 

2. Lesione da carie iniziale: sono le prime lesioni rilevabili compatibili con 

una perdita netta di minerali. Sono limitate allo smalto o al cemento o 

allo strato più esterno della dentina sulla superficie radicolare e, nelle 

forme più lievi, sono rilevabili solo dopo l'essiccazione. La presentazione 
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clinica comprende il cambiamento di colore verso il bianco o il marrone 

o aree ben definite e nelle fosse e nelle fessure c'è un chiaro cambiamento 

di colore verso il marrone ma nessun segno di demineralizzazione 

significativa nella dentina. Queste lesioni iniziali sono considerate non 

cavitate e sono reversibili con la remineralizzazione (Codice ICDAS™ 

1 o 2).10, 12 

3. Lesione da carie moderata: la perdita minerale moderata comporta una 

demineralizzazione più profonda con una certa possibilità di 

microcavitazione della superficie dello smalto, cavitazione superficiale 

precoce e/o ombreggiatura della dentina visibile attraverso lo smalto che 

indica la probabilità di un coinvolgimento della dentina. Queste lesioni 

presentano segni visibili di perdita di smalto in fosse e fessure, su 

superfici lisce, o segni visibili di perdita di cemento/dentina sulla 

superficie radicolare. L'interessamento dentinale di lesioni moderate in 

aree approssimali può essere rilevato in modo simile esaminando le 

creste marginali sopra il sito della lesione sospetta, che possono avere 

una colorazione grigia o apparire traslucide e, se il sito sospetto di una 

lesione approssimale non può essere ispezionato direttamente, come 

spesso accade, la presenza e l'estensione della cavitazione della lesione 

non possono essere valutate senza l'uso di radiografie, la separazione dei 

denti o entrambi in combinazione con una valutazione dell'attività della 

lesione, ove possibile (Codice ICDAS™ 3 o 4).10, 12 

4. Lesione da carie avanzata: le lesioni cariogene avanzate presentano una 

cavitazione completa attraverso lo smalto e la dentina è clinicamente 

esposta (Codice ICDAS™ 5 o 6).10, 12  

Si noti che qualsiasi lesione da carie sopra descritta può anche essere associata 

a un restauro o a un sigillante esistente.10 
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1.4. Microbiologia e biofilm dentale 

Microbiota orale in salute 

La bocca, come altre superfici del corpo, è colonizzata fin dalla nascita da una 

serie di microrganismi diversi, noti come microbiota orale, il più comune dei 

quali è quello dei batteri, ma possono essere presenti lieviti, virus, micoplasmi, 

protozoi e archei.3 

Il microbiota orale ha una relazione simbiotica o mutualistica con l'ospite: 

infatti, i microrganismi orali residenti beneficiano di un habitat caldo e 

nutriente fornito dall'ospite e, in cambio, agiscono per respingere i 

microrganismi invasori, contribuiscono alle difese dell'ospite e si impegnano in 

un crosstalk con l'ospite per abbassare le risposte pro-infiammatorie 

potenzialmente eccessive ai batteri commensali.3  

La saliva ha un ruolo cruciale nel mantenere questo microbiota benefico, 

tamponando l'ambiente orale a un pH neutro (ottimale per la crescita e il 

metabolismo della maggior parte del microbiota orale) e fornendo proteine e 

glicoproteine come nutrienti.3 

 

Biofilm dentale 

Il microbiota orale cresce sulle superfici come una comunità strutturalmente e 

funzionalmente organizzata di specie interagenti, definite placca dentale, la cui 

formazione comporta diverse fasi.3  

Le superfici dei denti sono ricoperte da una pellicola condizionante di proteine 

e glicoproteine, la pellicola acquisita, che deriva principalmente dalla saliva, 

ma contiene anche componenti batterici e loro prodotti, liquido crevicolare 

gengivale (che filtra dalla giunzione tra la gengiva e il dente), sangue e cibo: la 

pellicola acquisita fornisce siti di legame per l'adesione dei primi colonizzatori 

batterici della superficie del dente, portando alla formazione del biofilm 
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dentale, e agisce come una barriera fisica che impedisce la diffusione degli 

acidi. Inizialmente, i batteri possono essere trattenuti debolmente e 

reversibilmente vicino alla superficie da forze di van der Waals a lungo raggio 

(forze che non coinvolgono legami covalenti o ionici) tra gli strati esterni del 

batterio e questa pellicola e, poi, se si verificano interazioni tra molecole del 

batterio (adesine) e recettori complementari nella pellicola, l'adesione diventa 

più forte e permanente.3  

Le specie colonizzatrici secondarie si attaccano ai primi colonizzatori (co-

adesione) e la complessità del biofilm, variabile sulle diverse superfici del dente 

a causa di sottili differenze nelle condizioni ambientali locali, aumenta 

maturando e creando numerose interazioni microbiche sinergiche e 

antagoniste: si forma una matrice composta da esopolimeri batterici (polimeri 

secreti nell'ambiente esterno), tra cui polisaccaridi derivati dal metabolismo 

degli zuccheri e DNA che aiuta a trattenere il biofilm sulla superficie e può 

influenzare la penetrazione e il movimento delle molecole all'interno del 

biofilm il quale protegge i batteri dagli agenti antimicrobici.3 

 

Eziologia microbica della carie dentale  

Il rapporto normalmente sinergico tra il microbiota residente e l'ospite è 

dinamico e può essere perturbato da cambiamenti nello stile di vita o da 

alterazioni della biologia della bocca predisponendo i siti alla malattia. I primi 

studi sulle lesioni da carie hanno rilevato proporzioni e incidenza più elevate di 

Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus rispetto allo smalto sano, 

mentre i lattobacilli sono stati isolati da lesioni avanzate. Successivi studi di 

laboratorio hanno confermato che anche altri batteri presenti nei biofilm dentali 

possono generare un pH basso dagli zuccheri, mentre alcuni possono ridurre 

l'effetto potenzialmente dannoso dell'acido lattico utilizzandolo come fonte di 
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nutrimento e convertendolo in acidi più deboli oppure generando alcali dal 

metabolismo dell'arginina o dell'urea nella saliva.3 

I microrganismi con caratteristiche rilevanti per la carie possono essere presenti 

nei biofilm sullo smalto sano ma a un livello o a un'attività troppo bassi per 

essere clinicamente rilevanti e, solo quando si verifica uno spostamento 

sfavorevole dell'equilibrio del microbiota residente determinato da 

cambiamenti nell'ambiente dentale, si manifesta la carie: l'esposizione regolare 

della placca agli zuccheri alimentari fermentabili, infatti, determina condizioni 

ripetute di basso pH nei biofilm che favoriscono la crescita e il metabolismo 

dei batteri acido-tolleranti e inibiscono gli organismi benefici che crescono 

preferibilmente a pH neutro.3 

Implicito in questa ipotesi è il concetto che la malattia può essere controllata 

non solo inibendo direttamente i batteri implicati, ma anche interferendo con i 

fattori che determinano dei cambiamenti negativi nel microbiota (ad esempio, 

riducendo la quantità e la frequenza di assunzione di zuccheri per evitare 

condizioni di acidità o promuovendo l'uso di cibi contenenti dolcificanti 

alternativi che non possono essere metabolizzati in acido dai batteri orali).3 

 

Ambiente e carie dentale 

Le condizioni ambientali uniche che esistono in ciascun sito dentale spiegano 

la natura altamente localizzata e complessa del processo carioso, per cui la carie 

può insorgere in un punto specifico della superficie dentale e non su una 

superficie dentale adiacente, anche quando entrambe sembrano coperte da 

biofilm.3 

Tra questi vi sono i fattori legati al dente che influenzano la solubilità acida (per 

esempio, la composizione del dente come la struttura non perfettamente 

formata nelle ipoplasie, l'esposizione al fluoro pre- e post-eruttiva e l'età post-
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eruttiva del dente) e quelli che influenzano lo spessore del biofilm e la 

patogenicità creando aree di ristagno della placca (per esempio, la morfologia 

del dente, la forma dell'arcata, l'occlusione e la posizione del dente). I difetti di 

sviluppo (ad esempio, l'ipoplasia dello smalto, una condizione caratterizzata da 

uno smalto sottile) possono portare a una maggiore solubilità acida e alla 

perdita della struttura superficiale che crea siti di ristagno della placca e 

aumenta il rischio di carie nei denti decidui.3 

La suscettibilità alla carie può essere influenzata dalla vicinanza dei denti agli 

orifizi delle ghiandole salivari e dallo spessore e dalla velocità del film salivare 

in siti specifici del dente e anche dagli apparecchi dentali (come quelli 

ortodontici e le protesi) e dai restauri difettosi creando aree di ristagno e 

favorendo la formazione di biofilm.3 

 

1.5. Istopatologia  

Il tessuto carioso è costituito da 4 zone diverse, ma solo da 3 strati clinicamente 

evidenti. Lo strato esterno è costituito dalla zona necrotica con il biofilm 

microbico attaccato e dalla zona contaminata che può essere apprezzato 

clinicamente come tessuto molle mineralizzato del dente: la dentina molle è 

caratterizzata da un gradiente di microrganismi con un numero di cellule 

compreso tra 101 e 108 per mg (misurato dall'interno all'esterno, dalla zona 

pulpare a quella coronale), compresi batteri acidofili e anaerobi facoltativi. 

Questa zona necrotica e/o contaminata soddisfa tutti i criteri per la progressione 

della malattia in quanto è anaerobico e, almeno temporaneamente, alimentata 

da alte concentrazioni di carboidrati alimentari fermentabili e deve essere 

rimossa.13 

Lo strato successivo è la zona demineralizzata, che si correla clinicamente con 

la dentina dura: questa zona è caratterizzata da pochi microrganismi per 
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milligrammo, pochissimi nutrienti (perché già consumati dai batteri e dai lieviti 

dello strato esterno) e un'atmosfera strettamente anaerobica.13  

Infine, a livello pulpare, la zona traslucida della dentina più tenace è 

caratterizzata da demineralizzazione, poiché gli acidi, ma non le cellule 

batteriche, penetrano a questa profondità e a questo livello i cristalli di apatite 

a piastra apparentemente si dissolvono e ricristallizzano in una forma 

romboidale, definita whitlockite [Ca9(MgFe)(PO4)6PO3OH], che sembra essere 

più morbida e meno resistente al taglio e agli acidi.13 

Questo strato potrebbe non essere assolutamente sterile, ma il metabolismo dei 

microrganismi acidi è quasi impossibile e quindi trascurabile.13 
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2. OPZIONI DI TRATTAMENTO 
La determinazione delle cause della carie dentale nei bambini, l'educazione alla 

salute orale dei genitori o di chi se ne prende cura e il controllo della 

demineralizzazione sono particolarmente importanti perché la capacità 

cooperativa dei bambini è bassa e, in questo senso, gli interventi volti a 

migliorare l'ambiente intraorale possono ridurre il rischio di carie dentale e 

possono arrestarla.14 

Il trattamento consiste talvolta nella rimozione chirurgica o nel restauro dei 

denti cariati: tuttavia, questo approccio non è sufficiente a tenere sotto controllo 

la malattia perché è frequente la recidiva della carie intorno ai denti restaurati 

e la comparsa di ulteriore carie.14 

I materiali da restauro più scelti sono i cementi vetroionomerici, le resine 

composite, i compomeri e l’amalgama, o le corone prefabbricate e molti studi 

hanno confrontato questi materiali tra loro in termini di durata, insorgenza di 

carie secondarie, complicazioni endodontiche o perdita del restauro ritenendo 

che il risultato migliore si ottiene utilizzando le corone preformate.15 

 

2.1. Estrazioni dentali 

L’estrazione dentale consiste nell’asportazione di denti o radici dalla 

compagine ossea dei mascellari e può essere semplice o complessa, qualora la 

presenza di particolari condizioni locoregionali o la frattura accidentale della 

corona o della radice rendano impossibile portare a termine l’avulsione, 

imponendo una variazione nell’usuale sequenza delle fasi estrattive, mentre è 

definita chirurgica quando prevede l’esecuzione di un lembo di accesso 

mucoperiosteo.9 

Le avulsioni, per essere correttamente eseguite, richiedono il rispetto di alcuni 

presupposti indispensabili: anamnesi ed esame clinico del paziente accurati, 
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valutazione radiografica dell’elemento da estrarre, visibilità e accessibilità al 

campo operatorio adeguate, anestesia efficace, strumentario idoneo e tecniche 

appropriate. In particolare, in età pediatrica, le manovre estrattive devono 

essere effettuate con particolare attenzione, tenuto conto del maggior rischio di 

movimenti incontrollati da parte del piccolo paziente, della ristrettezza del 

campo operatorio e, nel caso dei denti decidui, della contiguità esistente tra le 

radici e i germi degli omologhi permanenti che potrebbero essere coinvolti in 

azioni incongrue.9 

 

Indicazioni 

L’estrazione va effettuata solo dopo aver escluso la possibilità o l’opportunità 

di un trattamento conservativo degli elementi dentali interessati, anche nel caso 

si tratti di denti decidui, vista l’importanza che questi rivestono per il corretto 

sviluppo dell’apparato stomatognatico. Le indicazioni all’estrazione dei denti 

decidui includono: 
 Carie destruenti non restaurabili in presenza di lesioni endodontico-

parodontali 

 Lesioni radicolari e periradicolari non trattabili o non regredite dopo 

opportuna terapia 

 Lesioni parodontali non trattabili 

 Lesioni endodontiche o parodontali che rappresentano o potrebbero 

rappresentare foci odontogeni 

 Lesioni traumatiche corono-radicolari non trattabili 

 Carie destruenti non restaurabili 

 Lesioni endodontico-parodontali non trattabili 

 Lesioni, anche di non grave entità, su denti prossimi alla permuta o in 

soggetti non collaboranti 
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 Soprannumerari che interferiscono con le funzioni dell’apparato 

stomatognatico o con lo sviluppo della dentizione 

 Persistenza del deciduo oltre i limiti fisiologici di permuta in presenza 

del permanente omologo con almeno i due terzi della radice mineralizzati 

 Motivi ortodontici 

 Denti prenatali o precoci che disturbano l’allattamento al seno 

 Persistenza del deciduo oltre i limiti fisiologici di permuta in presenza 

del permanente omologo erotto oppure non ancora erotto qualora però i 

due terzi della radice siano già mineralizzati9 

 

Le conseguenze della perdita prematura dei denti decidui coinvolgono aspetti 

morfologici, funzionali e psicosociali: gli effetti morfologici comprendono le 

interferenze nello sviluppo e nell'eruzione dei denti permanenti, nonché la 

compromissione dell'integrità dell'arcata, i danni funzionali consistono 

nell'alterazione dell'evoluzione del linguaggio e nell'instaurarsi di abitudini non 

adeguate alla nutrizione e, infine, i danni psicosociali possono influenzare le 

percezioni estetiche e la qualità di vita del bambino.16 

 

2.2. Odontoiatria restaurativa 

Il trattamento restaurativo ha lo scopo di ripristinare le caratteristiche 

anatomiche del dente che sono state alterate dal processo carioso o traumatico 

e la ricostruzione del tessuto dentale deve essere eseguita riproducendo la 

forma e le dimensioni originali preservando al massimo i tessuti sani e 

riducendo il rischio di carie secondaria.9 

Per ciò che riguarda i materiali attualmente utilizzati in odontoiatria pediatrica, 

i materiali da restauro convenzionali disponibili per il restauro dei denti decidui 

sono l’amalgama (AMG), il cemento vetroionomerico convenzionale (GIC), il 
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cemento vetroionomerico modificato con resina (RMGIC), il cemento 

vetroionomerico ad alta viscosità (HVGIC), il compomero (CP) e il composito 

a base di resina (RC).17 

 

Amalgama 

È una lega multifasica derivata dalla reazione tra il mercurio ed una lega in 

polvere contenente più metalli, tra i quali sicuramente argento, stagno e rame. 

Mediante un processo meccanico detto di <triturazione=, i vari componenti 

vengono miscelati tra loro dando origine ad un prodotto di consistenza plastica, 

levigato e modellabile, tale da permetterne, con la <condensazione=, 

l’inserimento in cavità dentali precedentemente preparate. La lega si trova 

inizialmente in una fase plastica, in cui può essere condensata e adattata alla 

forma della cavità dopo opportuna <modellazione= che restituisce all’elemento 

la forma anatomica originale; dopo un certo tempo si indurisce, formando una 

restaurazione metallica stabile. L’American Dental Association (ADA) ha 

stabilito le composizioni in peso percentuale degli elementi costituenti la lega 

d’amalgama: argento almeno 65%, stagno fino al 29%, rame fino al 6% e 

mercurio non più del 3%.18 

L’argento aumenta la resistenza meccanica e l’espansione di presa, diminuisce 

lo scorrimento e dà maggiore stabilità al restauro, oltre ad aumentare la 

resistenza all’ossidazione; il rame permette una migliore stabilità dimensionale, 

aumenta la resistenza e la durezza del restauro e limita l’ossidazione, riducendo 

lo scorrimento; lo stagno facilita l’amalgamazione reagendo rapidamente con 

il mercurio, riduce l’espansione di presa, la durezza, la resistenza e la velocità 

di presa, aumenta lo scorrimento.18 

Secondo la specifica ADA n.1 le amalgame, una volta indurite, dovrebbero 

presentare valori di Creep (deformazione a carico costante) fino al 3% 
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massimo, valori di resistenza alla compressione dopo 1 ora di almeno 80 MPa 

e valori di cambiamento dimensionale massimo di ± 20 µm/cm (equivalente in 

valore percentuale a ± 0,2 %).18 

Le prestazioni dell'amalgama sono state riportate in nove revisioni con un tasso 

medio di fallimento calcolato a 24 mesi dell'11% (range: 7%-17%) e a 36 mesi 

del 21% (range: 4%-36%) e, per le cavità multisuperficiali nei molari decidui, 

può sopravvivere per un minimo di 3,5 anni e potenzialmente per più di 7 anni 

rimanendo un'opzione di trattamento appropriata. È stata eseguita una 

metanalisi che ha rilevato che l'amalgama, rispetto ai restauri con GIC e 

RMGIC, nei molari decidui presenta un tasso di fallimento inferiore ma non in 

modo statisticamente significativo.19 

Le ricerche hanno dimostrato che l'amalgama riduce notevolmente la 

possibilità di infiltrazioni marginali con conseguente invasione batterica20, 

richiede dei sottosquadri, è soggetta a fratture a causa delle sue scarse 

caratteristiche di resistenza alla flessione e di fatica ed è caratterizzata da una 

bassa sensibilità tecnica ma da requisiti di preparazione piuttosto aggressivi, 

senza che vi sia effettivamente uno spazio sufficiente, poiché i denti decidui 

sono più piccoli e la polpa è più vicina alla superficie esterna.21 Nel 2017, le 

parti della Convenzione di Minamata sul mercurio hanno concordato di ridurre 

gradualmente l'uso dell'amalgama dentale, in particolare nel trattamento 

dentale di gruppi vulnerabili come i bambini, per ridurre la loro esposizione al 

mercurio.21 

 

Sebbene l’amalgama sia stata considerata il gold standard nell’odontoiatria 

restaurativa, il suo utilizzo è diminuito principalmente a causa della potenziale 

tossicità del mercurio e della maggiore rimozione dei tessuti sani durante la 

preparazione della cavità e pertanto, i materiali da restauro con proprietà 
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adesive sono stati ampiamente utilizzati poiché si adattano al concetto di 

odontoiatria minimamente invasiva, fornendo una buona maneggevolezza e 

prestazioni funzionali oltre che a soddisfare le esigenze dei pazienti in termini 

di estetica.17 

 

Cementi Vetroionomerici Convenzionali (GIC)  

Questi materiali derivano da acidi organici (solitamente l’acido polimerico 

acquoso) e un componente di vetro (più comunemente il vetro 

fluoroalluminosilicato) e si fissano mediante una reazione acido-base avviata 

miscelando i componenti.22 

Le proprietà vantaggiose dei materiali vetroionomeri includono la loro capacità 

di legarsi chimicamente alla dentina e allo smalto tramite legami covalenti 

dinamici, il che comporta la formazione di un nuovo legame nel caso in cui se 

ne rompesse uno, e, inoltre, è stato dimostrato che il pretrattamento della 

dentina con agenti condizionanti per rimuovere lo smear layer aumenta la forza 

di adesione.22 

L'assorbimento e il rilascio di fluoro sono un altro dei principali vantaggi dei 

GIC: il fluoro viene utilizzato come flusso durante la produzione della 

componente in polvere di vetro dei GIC, nei primi mesi di applicazione viene 

gradualmente eliminato dal cemento indurito e, in seguito, il GIC indurito ha la 

capacità di assorbire altro fluoro dall'ambiente orale, che viene poi 

gradualmente rilasciato dal materiale, apparentemente per tutto il tempo in cui 

il restauro rimane in situ, nell’ambiente circostante con azione anticarie 

esercitando un’azione batteriostatica o battericida.18, 22 

Un altro vantaggio dei GIC è la loro biocompatibilità, fattore rilevante nella 

tecnica della pulpotomia nel caso in cui venissero applicati direttamente ai 

monconi di polpa amputati.22 
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Inoltre, i GIC creano un legame inattaccabile dagli acidi organici prodotti dalla 

placca batterica grazie all’adesione di natura chimica tra la matrice e le 

particelle di riempitivo, riducono la mobilità delle molecole polimeriche 

dell’acido poliacrilico e perciò la diffusibilità attraverso il tessuto dentinale 

grazie ai solido legami con le particelle di polvere, presentano pH meno acido 

rispetto a quello dei cementi al silicato e di altri cementi per uso odontoiatrico 

e presentano un ottimo sigillo marginale.18 

È stato dimostrato che la perdita di alluminio dai GIC può avvenire in misura 

variabile, ma viene in gran parte espulso e si ritiene che rappresenti un pericolo 

trascurabile per la salute.22 

I GIC convenzionali mostrano una resistenza alla compressione e alla trazione 

relativamente scarsa rispetto ad altri materiali e anche la ruvidità superficiale, 

la stabilità del colore non ottimale e la bassa resistenza all'usura possono 

rappresentare un problema influendo negativamente sulla prestazione clinica 

dei restauri soprattutto nei restauri a 2 superfici (Classe II) nei molari decidui.22 

 

Cementi Vetroionomerici Modificati con Resina (RMGIC) 

Gli RMGIC sono cementi vetroionomerici in cui sono incorporate piccole 

quantità di monomero insieme ad iniziatori coinvolti nella reazione di 

polimerizzazione.22 

Sono stati introdotti in odontoiatria alla fine del 1980 nel tentativo di migliorare 

le proprietà dei vetroionomeri e condividono le proprietà desiderabili dei GIC 

convenzionali (adesione alla sostanza dentale, rilascio di fluoro, 

biocompatibilità ed estetica ragionevolmente buona), mentre l'aggiunta di 

monomero e iniziatori di polimerizzazione conferisce ai materiali maggiore 

resistenza alla frattura, migliore resistenza all'usura e maggiore resistenza 

all'umidità. Con alcuni RMGIC è possibile ottenere una iniziale 
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fotopolimerizzazione del materiale mediante esposizione alla luce visibile, 

mentre la successiva polimerizzazione del materiale avviene tramite reazione 

acido-base.22 

Nel 2003 Hübel e Mejàre hanno pubblicato i risultati di uno studio prospettico 

randomizzato della durata di 3 anni che confrontava le prestazioni cliniche del 

GIC convenzionale (Fuji II) con l’RMGIC (Vitremer) per restauri di classe II 

nei molari decidui e hanno riscontrato che i tassi di successo cumulativi, dopo 

36 mesi, erano Vitremer RMGIC = 94% e Fuji II Conventional GIC = 81% con 

un rischio di un fallimento del restauro cinque volte maggiore con il GIC 

convenzionale (Fuji II) che con l'RMGIC (Vitremer).22, 23 

Gli autori hanno, dunque, concluso che i GIC convenzionali non possono essere 

raccomandati per restauri di classe II nei molari decidui e che le prove 

supportano l’uso di RMGIC per restauri di classe II di piccole e medie 

dimensioni.22 

Infine, gli RMGIC hanno raggiunto tassi di fallimento simili o leggermente 

superiori rispetto ai restauri in compomero e in resina composita.21 

 

Cementi Vetroionomerici ad Alta Viscosità (HVGIC) 

Gli HVGIC sono stati introdotti dai produttori come materiale da restauro 

permanente per le cavità prossimali dei denti decidui e permanenti e sono stati 

sviluppati modificando il rapporto polvere/liquido e la dimensione delle 

particelle della polvere dei GIC convenzionali per migliorarne le caratteristiche 

meccaniche di basso livello.24 

L'HVGIC con aggiunta di vetro, Equia Forte (GC Corporation, Tokyo, 

Giappone), è costituito da GIC convenzionale ad alta viscosità (Equia Fil) e da 

un rivestimento superficiale in resina nanoriempita (Equia Forte Coat): i 

maggiori volumi di riempitivo in vetro sono supportati da particelle di vetro 
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ultrafini e altamente reattive che rafforzano il restauro e il colore 

semitrasparente offre risultati più estetici rispetto ai GIC convenzionali.24 

Un’ulteriore modifica per sviluppare le caratteristiche meccaniche dei GIC 

consiste nell'aggiungere zinco alla componente in polvere del cemento 

rendendo il nuovo materiale più resistente alla frattura e all'usura con lo stesso 

tempo di lavoro dei GIC convenzionali e con una facile applicazione: in questo 

gruppo è stato introdotto l'HVGIC ChemFil Rock (Dentsply De Trey, Konstanz, 

Germania) alla cui struttura è stata aggiunta, oltre alla modifica chimica delle 

particelle di vetro, una molecola altamente pesante di un nuovo copolimero di 

acido acrilico.24 

Nel valutare il tasso di successo dei due materiali è stato osservato che il tasso 

medio di perdita dei restauri per i gruppi HVGIC è di circa il 13,4% per il 

gruppo ChemFil Rock, mentre per il gruppo Equia Forte è del 25,6%: ChemFil 

Rock, essendo più omogeneo e con frammenti di vetro di piccole dimensioni, 

è risultato più resistente alla pressione e alla flessione riducendo il numero di 

fratture e le irregolarità superficiali apparenti; inoltre, la componente di zinco 

aumenta la reattività e diminuisce il tempo di presa modificando la struttura 

chimica del materiale e, allo stesso modo, è stato riportato un aumento della 

resistenza del materiale all'idrolisi.24 

Se gli HVGIC vengono esposti precocemente alla saliva, questo influisce sul 

processo di presa, degrada la struttura e provoca l'idrolisi della matrice di 

cemento e, inoltre, la presenza di umidità facilita l'usura del restauro e la 

disidratazione provoca fratture e scolorimento della superficie del restauro.23 

Il gruppo Equia Forte ha mostrato una maggiore degradazione superficiale 

rispetto agli altri: questo risultato può essere dovuto agli elevati valori di 

erosione di Equia Forte, ma su un periodo più lungo anche ChemFil Rock 

potrebbe presentare una maggiore usura.24 
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Inoltre, sebbene il rivestimento superficiale utilizzato nel gruppo Equia Forte, 

secondo le istruzioni del produttore, possa essere applicato alle superfici 

occlusali, non riesce a raggiungere idealmente ogni punto, soprattutto nella 

zona prossimale, e si sviluppano caratteristiche meccaniche deboli dopo il 

contatto con la saliva e il liquido crevicolare gengivale.24 

Le carie secondarie sono risultate significativamente più alte nell'HVGIC ma 

possono essere osservate in periodi di follow-up prolungati.24 

 

Compomeri (CP) 

Chiamati anche resine composite modificate con poliacidi, i compomeri sono 

materiali da restauro fotopolimerizzabili con proprietà in comune sia con i 

cementi vetroionomerici che con i compositi ibridi. Secondo una revisione 

sistematica della letteratura sui restauri in compomero di cavità di classe II nella 

dentizione primaria a cura di Marks et al., i compomeri possono essere 

raccomandati per restauri di classe II nella dentizione primaria, ma non sono 

indicati per il restauro di denti decidui pulpotomizzati o pulpectomizzati.22, 25 

I vantaggi dei compomeri sono: adesione alla sostanza dentale (tramite agenti 

di primer e adesivi senza la necessità di mordenzatura acida), estetica migliore 

rispetto ai vetroionomeri (anche se inferiore ai compositi in resina), possibilità 

di fotopolimerizzazione, percentuali di successo clinico relativamente elevate 

e migliori proprietà meccaniche rispetto ai vetroionomeri (tassi di frattura più 

bassi, minore usura e resistenza alla flessione maggiore26).22 Inoltre, i 

compomeri, come i vetroionomeri, rilasciano fluoro, ma la quantità di fluoro 

rilasciata da un compomero è solo circa il 10% di quella rilasciata dai GIC o 

dai RMGIC.22 

Gli svantaggi, tuttavia, includono che il posizionamento dei compomeri è più 

dispendioso in termini di tempo e di tecnica rispetto al posizionamento di 
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materiali vetroionomerici (anche se meno impegnativo del posizionamento di 

compositi in resina), la necessità dell'isolamento con diga di gomma, le minori 

proprietà di usura rispetto alla resina composita e lo scolorimento marginale 

peggiore rispetto ai compositi.22 

Vari studi hanno dimostrato che i compomeri hanno un tasso di fallimento, 

dopo 2 anni, del 2–30% e la ragione principale del fallimento dei compomeri 

era la perdita di ritenzione che era meno comune quando veniva eseguito il 

condizionamento delle cavità di classe II prima di posizionare il restauro in 

compomero.22 

 

Compositi a base di resina (RC) 

I compositi a base resinosa vengono classificati in base alle dimensioni del 

riempitivo, poiché queste influiscono sulle proprietà fisiche, sulla 

lucidabilità/estetica, sulla profondità di polimerizzazione e sulla contrazione da 

polimerizzazione.27 

Non sono materiali intrinsecamente adesivi, ma possono essere incollati allo 

smalto con resine brevettate, dopo la mordenzatura con acido, il lavaggio e 

l'asciugatura dello smalto, un processo dispendioso in termini di tempo durante 

il ripristino dei molari decidui.22 

Presentano ragionevoli proprietà antiusura e possono indurirsi con la 

fotopolimerizzazione ma, tuttavia, si tratta di materiali sensibili alla tecnica e, 

idealmente, dovrebbero essere posizionati utilizzando l'isolamento della diga di 

gomma, non rilasciano fluoro e sono materiali relativamente costosi.22 

Uno dei principali svantaggi dei compositi a base di resina è la contrazione da 

polimerizzazione che può portare alla perdita dei margini del restauro con 

rischio di carie secondaria, evenienza particolarmente problematica quando i 

compositi vengono utilizzati per restaurare le cavità occluso-prossimali nei 
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molari decidui poiché lo smalto cervicale di questi denti è molto sottile, con 

uno strato superficiale aprismatico, che comporta difficoltà nell'adesione del 

materiale da restauro in quest'area portando a potenziale perdita marginale.22 

Poiché i compositi a base di resina sono i materiali che richiedono più tempo e 

sono più sensibili alla tecnica, e presentano un potenziale di perdita marginale, 

sono generalmente inadatti per restauri intracoronali di classe II nei denti 

decidui, in particolare se il bambino non collabora e/o è ad alto rischio con 

scarsa igiene orale, presenta numerosi denti cariati e demineralizzazione.22, 27 

Inoltre, la resina composita accumula più placca rispetto alla zirconia o al 

metallo e, quindi, il tasso di fallimento più elevato delle corone strip è 

giustificato.21 

 

Sebbene il posizionamento dei restauri sia un approccio terapeutico frequente 

nella pratica clinica, è stato sottolineato che non esistono prove scientifiche 

sufficienti su quale sia il miglior materiale di riempimento per il trattamento 

della carie nella dentizione decidua.17 

 

2.3. Corone preformate 

Il restauro del dente deciduo dovrebbe essere durevole, estetico, ritentivo e 

resistente perché si prevede che sia presente in bocca e svolga la sua funzione 

fino a quando il dente non venga esfoliato: tuttavia, mostra fallimenti come 

sensibilità postoperatoria, formazione di carie secondaria, frattura del dente o 

della resina e scolorimento a lungo termine.28 

Pertanto, negli ultimi anni, l'AAPD (American Academy of Paediatric 

Dentistry) raccomanda che i denti con eccessiva perdita di tessuto, difetti di 

sviluppo, pulpotomia o pulpectomia vengano restaurati con le corone 

garantendo, in questo modo, che la dimensione mesio-distale e l'integrità 
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strutturale dei denti decidui vengano preservate e che la durata di vita del dente 

aumenti.28 

Sebbene ogni materiale da restauro utilizzato presenti vantaggi e svantaggi, gli 

studi che confrontano questi materiali in termini di tasso di sopravvivenza, 

formazione di carie secondaria e durabilità riportano che i risultati di maggior 

successo si osservano nei restauri eseguiti con corone prefabbricate.28 

Le indicazioni per il restauro coronale completo dei denti decidui sono carie 

multisuperficiali, coinvolgimento del bordo incisale, grave decalcificazione 

cervicale, scarsa igiene orale, dopo pulpotomia o pulpectomia, perdita della 

maggior parte della struttura del dente, difetti di sviluppo e denti scoloriti 

esteticamente sgradevoli. Le corone pediatriche utilizzate in clinica devono 

essere facili da applicare, resistenti alle forze masticatorie, biocompatibili con 

i tessuti circostanti, non danneggiare il dente antagonista e non ostacolare 

l'igiene orale.  

Il restauro coronale completo dei denti anteriori con eccessiva perdita di tessuto 

è un metodo di trattamento preferito sia dai pazienti pediatrici che dai loro 

genitori, soprattutto in termini di estetica e fonazione: tuttavia, il restauro 

estetico dei denti anteriori è difficile a causa della stretta vicinanza della polpa 

del dente deciduo alla superficie, delle dimensioni ridotte dei denti, dello 

smalto e della superficie per l’adesione relativamente sottili, delle 

preoccupazioni relative al comportamento del bambino e infine del costo del 

trattamento.28 

Oggi, le corone in acciaio inossidabile (SSC), le SSC a faccia aperta, le SSC 

prerivestite, le corone in policarbonato, le corone strip, le corone prodotte con 

un sistema CAD/CAM e le corone in zirconia sono i restauri di corone più 

comunemente utilizzati nel trattamento dei denti decidui. Le corone dentali 
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pediatriche sono classificate in letteratura in base ai metodi di cementazione e 

alla composizione dei materiali (Tabella 1).28 

 

Tabella 1 

 

Corone Dentali Pediatriche 

In base ai metodi di cementazione In base alla composizione dei 

materiali 

Cementate Incollate Corone in polimero 

Corone in acciaio 

inossidabile (SSC) 

Corone in 

policarbonato 

- Corone in policarbonato 

- Corone strip 

- Corone Pedo Jacket 

- Corone acriliche 

- Corone a base di composito 

- Corone Artglass 

- Corone in fibre di vetro 

- Corone personalizzate 

migliorate in laboratorio 

SSC a faccia aperta Corone strip SSC prerivestite 

SSC prerivestite Corone Pedo 

Jacket 

Corone rivestite in alluminio color 

dentale 

Corone rivestite in 

alluminio color 

dentale 

Corone a base di 

resina composita 

Corone in zirconia 

Corone in zirconia   

Corone a base di 

composito 
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Ogni materiale e tecnica presenta vantaggi e svantaggi: la quantità di tessuto 

dentale rimanente, la situazione finanziaria del paziente, la capacità di fornire 

un adeguato controllo dell’umidità, la collaborazione del bambino e le 

aspettative estetiche giocano tutti un ruolo nella scelta del materiale.  

Il dentista pediatrico dovrebbe scegliere una soluzione pratica, adeguata e 

duratura che sia soddisfatta da una conoscenza approfondita delle varie forme 

di corone ma, tuttavia, sono presenti difficoltà nel fornire a questi denti restauri 

piacevoli, migliorare l'estetica e anche gestire lo spazio e la funzione.28 

 

Corone in Acciaio Inossidabile (SSC) 

Nel 1950 Engel descrisse le corone in acciaio inossidabile (SSC), ma divennero 

popolari con il Dr. William Humphrey iniziando ad essere utilizzate come 

mantenitore di spazio e per il restauro delle corone e, da allora, i cambiamenti 

nel design hanno reso il processo di adattamento più semplice e la morfologia 

della corona migliore, imitando più da vicino l’anatomia dei denti molari 

decidui.28 

Le corone in acciaio inossidabile possono essere definite come corone semi-

temporanee metalliche prefabbricate utilizzate su denti decidui e giovani 

permanenti che vengono posizionate sui singoli denti e cementate utilizzando 

un agente adesivo biocompatibile.28 

In genere, i loro progetti iniziali avevano lati eccessivamente larghi, diritti e 

lunghi e per il corretto adattamento ai denti erano necessari numerosi processi, 

tra cui rifilatura, sagomatura, piegatura e rifinitura.28 

Molti inconvenienti associati alle prime SSC furono eliminati con 

l'introduzione delle corone in nichel-cromo (Ni-Cr), oggi comunemente 

chiamate corone metalliche preformate (PMC) costituite tipicamente da 67% 

di ferro, 17-19% di cromo, 10-13% di nichel e 4% di elementi minori: prima di 
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tutto, le corone Ni-Cr sono perfettamente formate e resistenti ai difetti e, in 

secondo luogo, non hanno quasi mai bisogno di essere tagliate grazie alla 

migliore precisione anatomica. 15, 28 

Le corone non tagliate, pretagliate e presagomate sono i tre tipi principali di 

corone metalliche preformate disponibili sul mercato: le corone non tagliate 

necessitano di modifiche significative perché durante la produzione non è stata 

eseguita alcuna rifinitura o sagomatura; le corone pretagliate, invece, hanno i 

lati diritti che vengono rifiniti in base alla linea gengivale e a volte devono 

ancora essere tagliati e modellati; infine, le corone presagomate hanno i lati 

presagomati e festonati e, anche se forniscono la replica più precisa 

dell’anatomia del dente, il processo di adattamento a volte richiede un leggero 

taglio e rimodellamento.15, 28 

 
Figura 10: corone in acciaio inossidabile 

 

L'utilizzo della PMC nei denti decidui è indicato in caso di carie 

multisuperficiali dei denti decidui, decalcificazione cervicale o difetti di 

sviluppo, dopo pulpotomia o pulpectomia, quando altri materiali da restauro 

non riescono a fornire risultati soddisfacenti, come pilastro per un mantenitore 

di spazio o una protesi o come restauro preventivo nei pazienti ad alto rischio 

di carie, quando i bambini necessitano di anestesia generale per cure 
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dentistiche, in pazienti con bruxismo grave o che non verranno regolarmente 

agli appuntamenti di follow-up.15, 28, 29 

L’uso delle PMC è, invece, controindicato su denti decidui che mostrano un 

riassorbimento radicale superiore al 50% o che sono quasi pronti per 

l'esfoliazione, in caso di eccessiva mobilità del dente, se il paziente ha 

un'allergia al nichel o non è collaborante in quanto impedisce il corretto 

posizionamento della corona.15, 28 

 

Le PMC sono estremamente durevoli, proteggono la struttura dentale rimanente 

che è stata indebolita dopo la rimozione della carie, sono poco sensibili alle 

condizioni orali durante il processo di posizionamento e cementazione e, 

quindi, ci sono poche possibilità di errori, sono ragionevolmente convenienti 

nel lungo termine e hanno un basso tasso di fallimento ma, tuttavia, hanno un 

aspetto estetico scadente e non possono essere utilizzate quando il dente è 

appena erotto parzialmente. 28, 29 

 

Negli studi che hanno confrontato le corone in acciaio inossidabile con altri 

materiali da restauro è stato dimostrato che le SSC forniscono risultati clinici 

più efficaci rispetto ai restauri in amalgama a lungo termine rilevando che il 

tasso medio di fallimento a cinque anni per l’amalgama di Classe II è del 26%, 

mentre per le corone metalliche prefabbricate è del 7%.28 

Negli studi con denti pulpotomizzati, l’SSC non ha presentato un vantaggio 

significativo rispetto ad altri materiali da restauro: tuttavia, i denti 

pulpotomizzati con restauri compositi multi-superficie hanno mostrato una 

maggiore perdita marginale e un’integrità marginale compromessa e, quindi, 

richiedevano più manutenzione rispetto a quelli con SSC.28 
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In letteratura sono stati riportati risultati contrastanti in studi che confrontavano 

la salute gengivale dopo il posizionamento di una PMC e il restauro in resina: 

alcuni studi hanno riportato che la salute gengivale con la PMC era buona 

quanto quella dei restauri in resina, mentre altri hanno riportato un maggiore 

sanguinamento gengivale nei restauri con PMC.28 

Numerosi studi dimostrano che un adattamento moderato o buono della corona 

non aumenta significativamente l’accumulo di placca o i problemi gengivali: si 

suggerisce che una corona inadeguatamente sagomata e residui di cemento che 

si sono già fissati ma sono ancora in contatto con il solco gengivale siano le 

principali cause di gengivite nelle persone che hanno PMC e, quindi, si 

consiglia di includere nella strategia di trattamento un regime preventivo che 

includa la formazione sull’igiene orale.28 

 

Corone in Acciaio Inossidabile a Faccia Aperta 

Sebbene il successo clinico delle corone in acciaio inossidabile sia elevato, lo 

svantaggio più importante è il loro scarso aspetto estetico e per questo motivo 

è nata la necessità di sviluppare corone con un aspetto estetico più accettabile.28 

Le corone in acciaio inossidabile a faccia aperta furono introdotte per la prima 

volta nel 1983 da Hartmann e, sebbene queste corone abbiano ancora la 

resistenza e la durata delle SSC, consentono anche di migliorare il loro aspetto 

estetico.28 

Durante l'applicazione delle SSC a faccia aperta, dopo che la corona in acciaio 

inossidabile è stata posizionata sul dente, viene aperta una cavità sulla 

superficie vestibolare nella quale viene applicato cemento vetroionomerico o 

composito resinoso.28 

Tra i vantaggi di queste corone si può annoverare il fatto che sono economiche 

e robuste, esteticamente gradevoli, ben adattate al dente e facili da usare ma, 
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nonostante le corone in acciaio inossidabile a faccia aperta siano prodotte come 

alternativa estetica alle SSC, presentano alcuni inconvenienti: infatti, la 

procedura richiede tempo, sono difficili da manipolare, è necessaria una 

preparazione aggiuntiva e l'utilizzo di numerosi materiali e, pertanto, il tempo 

alla poltrona è aumentato.28 

Inoltre, queste corone possono avere una scarsa stabilità del colore in 

condizioni orali e incorrere in fratture a causa delle forze occlusali, richiedono 

il controllo del sanguinamento e l’isolamento della saliva per applicare 

rivestimenti compositi e, infine, poiché si vedono dei margini metallici, si 

segnala che non sono ancora esteticamente sufficienti.28 

 
      Figura 11: corone in acciaio inossidabile a faccia aperta 

 

Corone in Acciaio Inossidabile Prerivestite (PVSSC) 

Le corone in acciaio inossidabile prerivestite sono state create come alternativa 

alle corone in acciaio inossidabile a faccia aperta per superare i loro svantaggi 

e possono essere fornite con una varietà di materiali di rivestimento, come 

resina composita o resina termoplastica, incollati alla corona in acciaio 

inossidabile mediante varie tecniche di legame meccanico e chimico.28 

Le PVSSC sono corone dall'aspetto estetico che possono essere cementate in 

un'unica sessione senza la necessità di una preparazione secondaria nella bocca 

del paziente e offrono le proprietà meccaniche dell'SSC con l'estetica del 

rivestimento in resina.28 
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Venivano prodotte principalmente per i denti anteriori decidui, ma oggi 

esistono varietà di diversi marchi, corone Cheng, corone Nu-Smile, corone 

Kinder e corone Dura, che possono essere utilizzate sia sui denti anteriori che 

su quelli posteriori.28 

Le PVSSC presentano un risultato esteticamente gradevole e un colore stabile, 

richiedono un minor tempo di lavoro poiché il produttore prepara i componenti 

estetici, sono meno influenzate dalla saliva e dall'umidità rispetto alle corone 

in acciaio inossidabile a faccia aperta e non provocano usura sul dente 

antagonista.28, 29  

Tuttavia, le PVSSC possono essere piegate solo sulla superficie 

palatale/linguale poiché possono verificarsi fratture sulle superfici vestibolari 

rivestite e ciò ne riduce la precisione dell’adattamento causando cattiva salute 

gengivale, sono difficili da applicare ai bambini che presentano affollamento o 

perdita di spazio a causa dell'enorme volume e delle alternative di dimensioni 

limitate e richiedono una maggiore preparazione del dente dovuta all'aggiunta 

di resina; inoltre, se esposto a una forza elevata, il materiale frontale in resina, 

generalmente rigido e fragile, potrebbe rompersi e, poiché è impossibile 

riparare l'area scheggiata, la corona completa dovrebbe essere sostituita. 

Infine, le PVSSC non possono essere sterilizzate in autoclave perché il calore 

provoca un indebolimento della forza di adesione e della stabilità del colore, 

non consentono di ottenere un aspetto naturale in quanto le opzioni di colore 

sono poche e presentano un costo elevato rispetto alle SSC.28, 29 

 

Figura 12: corone in acciaio inossidabile prerivestite 
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Pedo Pearls 

Le Pedo Pearls sono corone rivestite in alluminio del colore del dente introdotte 

per la prima volta nel 1980: servono come corone permanenti per i denti decidui 

e sono realizzate in alluminio anziché in acciaio inossidabile che garantisce una 

maggiore adesione al rivestimento in resina epossidica.15, 28, 30  

Sono realizzate in dimensioni standard, possono essere utilizzate su entrambi i 

lati, è semplice modificarle tagliandole e piegandole e, quando si utilizzano 

queste corone, si consiglia di utilizzare un composito autoindurente a doppia 

polimerizzazione piuttosto che un normale cemento adesivo.28 

Tuttavia, poiché le corone in alluminio sono relativamente morbide, potrebbero 

sorgere problemi di permanenza a lungo termine: infatti, il rivestimento bianco 

in genere inizia a svanire in siti di forte occlusione riducendone l'inserimento 

nei casi di bruxismo anche se è possibile utilizzare più composito per riparare 

l'area in cui il rivestimento di resina epossidica si è consumato nel punto di 

contatto con il dente opposto.15, 28, 30  

Nonostante le problematiche che presentano, queste corone sono considerate 

tra le corone esteticamente accettabili.28 

 
Figura 13: corone Pedo Pearls 
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Corone in Policarbonato 

Le corone in policarbonato, noto come resina termoplastica grazie alla sua 

capacità di essere riscaldato e modellato nella forma desiderata come solido, 

furono introdotte da Mink JW negli anni '70 e iniziarono ad essere utilizzate 

dagli odontoiatri. Sebbene abbiano una grande resistenza agli urti e rigidità e 

siano esteticamente migliori delle corone in acciaio inossidabile, il loro uso 

clinico è diminuito a causa della loro fragilità e della scarsa resistenza 

all’abrasione e, con la produzione delle corone strip, facili da applicare, hanno 

perso ancora di più la loro popolarità.28, 29 

Nel 1990, come risultato dell'uso di nuove tecniche di produzione, ha iniziato 

a essere prodotta come più sottile e più resistente della resina acrilica 

autopolimerizzante e, pertanto, il loro utilizzo in clinica è nuovamente 

aumentato con la disponibilità in commercio, tra le altre, delle corone naturali 

Pedo, delle corone in policarbonato Kudos e delle corone in policarbonato 3M 

ESPE.28, 29 

Per l’applicazione delle corone in policarbonato, i tessuti parodontali dei denti 

devono essere sani e la lunghezza clinica della corona deve essere sufficiente 

per la ritenzione: durante l'applicazione viene scelta una corona prefabbricata 

in policarbonato adatta al dente preparato e, dopo averla sagomata, viene fissata 

al dente con resina acrilica e, infine, dopo la correzione e la lucidatura dei 

margini, il processo di restauro è completato.28 

Sebbene le corone in policarbonato abbiano indicazioni paragonabili alle 

corone in acciaio inossidabile, ci sono alcune circostanze in cui non dovrebbero 

essere utilizzate: le loro indicazioni includono restauri a copertura totale di 

denti anteriori mascellari gravemente cariati, denti fratturati o malformati, denti 

scoloriti e successivi trattamenti alla polpa, mentre casi di morso profondo, 

riassorbimento progressivo della radice, perdita significativa di tessuto dentale, 
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tessuto parodontale non sano, affollamento dei denti anteriori e bruxismo o 

eccessiva usura dei denti figurano tra le controindicazioni.28, 29 

I vantaggi delle corone in policarbonato includono la migliore estetica rispetto 

alle SSC, la facilità di taglio e regolazione, l’estrema stabilità dimensionale, la 

necessità di meno tempo alla poltrona e la resistenza agli acidi minerali e 

organici deboli, mentre gli svantaggi che le rendono meno pratiche da usare 

comprendono la scarsa resistenza all'abrasione, lo scolorimento, il 

posizionamento difficile e lo spostamento frequente e, a causa di questi 

inconvenienti, il loro utilizzo clinico è inferiore rispetto ad altre corone.15, 28, 29  

 
Figura 14: corone in policarbonato  

Corone Strip 

Per ottenere una forma, una funzione ed un’estetica dei denti dall’aspetto 

naturale nel trattamento dei denti decidui gravemente danneggiati, alla fine 

degli anni ’70 sono state sviluppate le corone strip e, da allora, sono state 

utilizzate frequentemente nel restauro dei denti decidui.28 

Sono forme di corone prefabbricate in plastica/celluloide trasparenti senza 

saldature e senza lunghi colletti cervicali e spesso sono la prima opzione per i 

medici, al posto delle corone in acciaio inossidabile che sono state utilizzate 

per anni, soprattutto nei denti decidui anteriori con eccessiva perdita di 
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materiale o frattura, poiché fornisce un'estetica eccellente, ha un'ampia area di 

utilizzo ed è facile da riparare se si verificano scheggiature o fratture.28, 29  

Le corone strip per i denti posteriori sono state sviluppate come alternativa alle 

corone in acciaio inossidabile, sebbene il loro utilizzo non sia stato così diffuso 

come le SSC: gli studi in letteratura, infatti, dimostrano che, nonostante le 

corone strip siano più estetiche delle corone in acciaio inossidabile, le SSC 

hanno più successo clinico e durano di più.28 

Le indicazioni delle corone strip sono simili a quelle delle SSC, mentre sono 

controindicate se la superficie rimanente del dente dopo la rimozione della carie 

non è sufficiente per l’adesione, se il sanguinamento e l’umidità non possono 

essere controllati, se è presente un’estesa carie sottogengivale, un overbite 

profondo o una malattia parodontale e se il paziente ha bruxismo.28 

Le corone strip presentano una buona estetica con risultati simili all’aspetto 

naturale garantendo un’elevata soddisfazione dei genitori/pazienti, sono facili 

da applicare e da riparare richiedendo meno tempo alla poltrona, sono 

convenienti e assicurano una forza sufficiente e l’ottenimento di una superficie 

lucida e liscia.15, 28, 30  

Tuttavia, le corone strip sono sensibili alla tecnica, necessitano di una quantità 

sufficiente di tessuto per un corretto legame del materiale adesivo e del 

composito e della protezione da sangue e saliva per conferire al materiale una 

buona forma e colore e sono difficili da applicare su denti affollati e in bambini 

molto piccoli.15, 28, 30 

 
Figura 15: corone strip 
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Corone Pedo Jacket 

Le corone Pedo Jacket sono un tipo alternativo di corone utilizzate in casi di 

carie o traumi gravi: viene utilizzata in modo simile alla forma di una corona 

strip di celluloide con l'eccezione che la "giacca" è realizzata in materiale 

copoliestere del colore del dente, è riempita con materiale in resina e viene 

quindi mantenuta sul dente dopo la polimerizzazione anziché essere rimossa 

come nel caso della corona in celluloide.15, 28, 29, 30 

Possono essere tagliate nella forma desiderata con le forbici e vengono 

attaccate al dente preparato utilizzando acido e agente adesivo: se è possibile 

garantire l'isolamento, la corona Pedo Jacket viene adattata e cementata al dente 

usando una resina composita mentre, in caso contrario, viene applicato un 

cemento vetroionomerico modificato con resina.28 

Il tempo necessario per il lavoro intraorale è diminuito poiché alcune 

preparazioni possono essere completate extraoralmente e ciò offre un notevole 

vantaggio quando lo si utilizza in particolare con i bambini che non 

collaborano. Inoltre, tra gli altri vantaggi figura il fatto che la corona è 

economicamente vantaggiosa e può essere posizionata in un’unica sessione 

richiedendo una riduzione minima dei denti per più restauri adiacenti.28 

Gli svantaggi della corona Pedo Jacket comprendono la scarsa resistenza 

all'usura contro le forze occlusali, lo scolorimento nel tempo, la difficoltà di 

abbinarla ai denti adiacenti non restaurati poiché disponibile solo in una tonalità 

molto bianca e, inoltre, il copoliestere utilizzato per realizzare le corone 

impedisce che queste vengano rifinite o rimodellate con una fresa di finitura ad 

alta velocità, perché così facendo si scioglierebbe.15, 28, 29, 30 

Il distacco della corona dal cemento è solitamente la causa del fallimento: 

quando la corona in copoliestere si separa, la resina composita o il cemento 
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vetroionomerico modificato con resina utilizzato come adesivo rimane sul 

dente e assomiglia a una corona senza la necessità di ulteriore restauro.28, 30 

 
Figura 16: corone Pedo Jacket 

 

Corone Artglass 

La corona Artglass è composta da artglass, un vetro polimerico, costituito dal 

20% di riempitivo di silice e dal 55% di microvetro, che offre l'estetica e la 

durata della porcellana con la sensazione naturale e la capacità di adesione del 

composito.15, 28, 30 Queste corone sono forme di restauri coronali completi con 

elevate proprietà estetiche per la dentizione primaria disponibili in sei misure e 

una tonalità.28 

Tra i suoi vantaggi vi sono la durevolezza, l'estetica come un dente naturale, 

l’usura simile a quella dello smalto, il colore stabile, la resistenza alla placca 

grazie ai riempitivi inorganici che contiene, la facilità di adattamento e 

riparazione e la necessità di un lavoro minimo alla poltrona, mentre l’adesione 

insufficiente ai denti può essere la causa del loro fallimento.28, 30  

 
Figura 17: corone Artglass 
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Corone New Millenium 

Queste corone sono composte da un materiale in resina composita migliorato 

in laboratorio ed estremamente simili alla Pedo Jacket e alle corone strip. 

Possono essere lucidate e rifinite con fresa ad alta velocità a differenza delle 

corone Pedo Jacket, sono esteticamente piuttosto gradevoli e sono riempite di 

resina e fissate al dente ma, tuttavia, presentano alcuni inconvenienti incluso il 

fatto che sono costose, fragili e richiedono un sufficiente controllo 

dell’umidità.15, 28, 29, 30  

 
Figura 18: corone New Millenium 

 

Materiali da cementazione per le corone preformate 

Il GIC è stato il cemento da cementazione prevalentemente valutato e presenta 

diversi vantaggi, tra cui facilità di miscelazione, resistenza adeguata, proprietà 

cariostatiche, basso costo per dose unitaria, auto-adesione al tessuto dentale 

senza pretrattamento della superficie e capacità di aderire sia al metallo che alla 

ceramica. È stata prestata grande attenzione anche a RMGIC e RC: la resina 

composita - sia che si tratti di cemento autoadesivo o universale - è apparsa 

superiore nel ridurre le microinfiltrazioni e assicura forze di ritenzione migliori 

rispetto a RMGIC e GIC.31 

In particolare, i cementi adesivi sono in grado di formare legami sia meccanici 

che chimici sulla superficie del dente, rispetto ai cementi convenzionali, il che 
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dovrebbe contribuire a un maggiore successo clinico, mostrano un’estrema 

resistenza all’abrasione e possono essere utilizzati per cementare restauri 

indiretti in ceramica, zirconia, composito e metallo assicurando elevati valori 

di adesione che permette un legame affidabile e a lungo termine tra dente e 

restauro; inoltre, uno strato sottile di cemento permette un adattamento del 

restauro il più preciso possibile, senza che il cemento interferisca con 

l’occlusione.31 
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3. CORONE IN ZIRCONIA PREFORMATE 
Le corone in acciaio inossidabile sono considerate i materiali da restauro più 

durevoli che possono essere utilizzati nel restauro dei molari decidui e che 

proteggono meglio il tessuto dentale e presentano numerosi vantaggi, ma, a 

causa della loro scarsa estetica, i ricercatori mirano ancora a sviluppare nuovi 

materiali: recentemente sono state prodotte corone pediatriche in zirconio per 

soddisfare le esigenze estetiche di bambini e genitori, nonché per ripristinare i 

denti decidui gravemente danneggiati.28 

La zirconia (ZrO2) è una bioceramica studiata per la prima volta nel 1789 dal 

chimico tedesco Martin Heinrich Klaproth e il primo articolo di ricerca sul suo 

utilizzo come biomateriale è stato pubblicato da Helmer e Driskel nel 1969. 

Negli ultimi dieci anni, l'uso di ceramiche a base di ZrO2 come biomateriale 

per impianti e corone dentali in odontoiatria è aumentato in modo significativo 

grazie alle proprietà meccaniche superiori come la sua elevata resistenza 

meccanica, biocompatibilità, nonché la sua elevatissima resistenza all'usura e 

all'attrito. È noto che i diversi stadi della ZrO2 dipendono dalla temperatura: la 

zirconia pura è monoclina (m), in condizioni ambientali, mentre si trasforma in 

una struttura cristallina tetragonale (t) a ∼1170 °C e poi in una struttura 

cristallina cubica (c), seguita da una struttura fluorite a ∼2370 °C con fusione 

a 2716 °C.32 

La ceramica ZrO2 mostra una trasformazione isteretica e martensitica t → m 

durante i processi di riscaldamento e raffreddamento, mentre la sua 

trasformazione reversibile avviene a ∼950 °C durante il raffreddamento. La 

zirconia pura insieme a vari ossidi stabilizzanti come CaO, MgO, Y2O3 o CeO2 

consente il mantenimento della struttura tetragonale a temperatura ambiente e, 

pertanto, controlla le trasformazioni indotte dallo stress.32 
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È stato riferito, inoltre, che la zirconia ha stabilità alla temperatura e punto di 

fusione elevati (2680 °C), elevata durezza (1200–1350 HVN), un elevato 

coefficiente di dilatazione termica (>10 × 10–6 K21), bassa conduttività termica 

(< 1 W m21 K21) e un'elevata resistenza allo shock termico (ΔT = 400–500 °C).32 

La zirconia è un materiale altamente resistente all'usura, alla corrosione e alla 

temperatura ed è, inoltre, un metallo reattivo: quindi, quando viene esposto 

all'aria o ad una soluzione, sulla sua superficie si sviluppa uno strato di ossido 

che lo protegge dalla corrosione.28 

È stato affermato che lo zirconio ha caratteristiche fisiche sostanzialmente 

migliori rispetto ad altre ceramiche ma, nonostante sia generalmente 

riconosciuta come materiale da restauro per la dentizione permanente, la 

zirconia è un materiale da restauro relativamente nuovo per la dentizione 

primaria con le prime corone prefabbricate introdotte nel 2008 dalla EZ-Pedo™ 

(Loomis, California, USA).28 

Le corone pediatriche in zirconia sono corone preformate anatomicamente 

sagomate, biocompatibili e prive di metalli per la dentizione primaria 

costituendo anche un'alternativa per i pazienti con allergia al Ni-Cr: hanno una 

resistenza meccanica paragonabile alle corone in acciaio inossidabile e anche 

un'elevata resistenza alla frattura che le rendono molto più durevoli e resistenti 

della struttura in smalto e, inoltre, hanno un aspetto estetico elevato con una 

buona accettazione da parte dei pazienti e un'elevata durabilità.28 

 
                                       Figura 19: corone in zirconia preformate 
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Oggi sul mercato sono disponibili diversi marchi e caratteristiche di corone 

pediatriche in zirconia.28  

Per migliorare il successo clinico, sono state preparate delle scanalature che 

forniscono ritenzione meccanica all'interno delle corone EZ-Pedo utilizzando 

una tecnologia brevettata denominata ritenzione Zir-Lock e, successivamente, 

corone preformate in zirconia con proprietà diverse furono introdotte da 

aziende tra cui NuSmile, Kinder Krowns, Signature Crowns, Cheng Crowns e 

molte altre: ad esempio, le corone di prova nelle corone NuSmile riducono la 

fase di disinfezione aggiuntiva, mentre le corone Kinder Krowns hanno un 

sistema di ritenzione interna.26 Inoltre, in Turchia esistono corone pediatriche 

in zirconia prodotte dal marchio ProfZrCrown negli ultimi anni il cui utilizzo 

sta diventando sempre più diffuso.28 

Le caratteristiche delle varie marche di corone in zirconia prefabbricate sono: 

1) NuSmile Zirconia: è costituita da zirconia monolitica di alta qualità che 

garantisce una maggiore durata e resistenza rispetto allo smalto e 

un'estetica eccellente prevenendo il problema della comparsa di denti 

scuri attraverso i denti trattati endodonticamente grazie alla traslucenza. 

Viene inoltre fornita la corona di prova NuSmile per verificare 

l'adattamento prima della cementazione finale permettendo non solo di 

risparmiare tempo al medico alla poltrona, ma di eliminare anche i 

passaggi aggiuntivi e la disinfezione della corona. Inoltre, le corone in 

zirconia NuSmile hanno migliorato l'adattamento marginale al dente e 

sono più piccole nella fessura cervicale rispetto alle altre marche.33, 34  
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                                             Figura 20: corone NuSmile  
2) Kinder Krowns Zirconia: si basa sulla nanotecnologia e produce zirconia 

più consistente e di alta qualità. Ha una superficie lucidata per ridurre 

l'usura dello smalto opposto, un sistema di ritenzione interno che blocca 

il restauro dopo la cementazione e un margine sottile che rende il profilo 

di emergenza della corona il più naturale possibile e fornisce anche una 

superficie aggiuntiva per l'adesione. È disponibile in due misure, una 

media e una normale: le misure medie sono progettate per i primi e i 

secondi molari decidui per alleviare i problemi di posizionamento in 

situazioni in cui si posizionano corone una dietro l'altra o quando i 

pazienti hanno subito una forte perdita di spazio e mantengono la loro 

larghezza bucco-linguale, mentre la mesiale-distale è stata ridotta per 

consentire un più facile posizionamento.33, 34  

 
Figura 21: corone Kinder Krowns 
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3) EZ-Pedo Crowns: è dotata della tecnologia di ritenzione brevettata "Zir-

lock ultra", ovvero di scanalature ritentive che si estendono fino ai 

margini della corona impedendo lo sbiadimento del cemento e l'ingresso 

di batteri nocivi fornendo, insieme alla sabbiatura con ossido di 

alluminio, una superficie di adesione due volte superiore.33, 34 

 
Figura 22: corone EZ-Pedo 

 

4) Kids-e-Crown: queste corone hanno il marchio impresso in modo 

permanente all'interno e sono disponibili in due kit, uno anteriore e uno 

posteriore. Le misure per le corone anteriori vanno da 0 a 5, mentre per 

le corone posteriori, che hanno una superficie occlusale interna piatta con 

pareti assiali uniformi, ci sono cinque misure regolari da 2 a 6 e tre 

misure strette da 3 a 5. Le misure strette sono misure medie con 

dimensioni bucco-linguali più ampie per lesioni prossimali e casi di 

perdita di spazio. All’interno di queste corone sono presenti box 

micromeccanici per la ritenzione che hanno uno spessore delle pareti di 

0,3 mm e dei margini di 0,2 mm.33 
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Figura 23: corone Kids-e-Crown 

 

5) Signature Crowns: hanno un margine di 0,2 mm e uno spessore 

complessivo di 0,5 mm. Le corone posteriori hanno la parete disto-

prossimale piatta del primo molare deciduo e la parete mesio-prossimale 

piatta del secondo molare deciduo senza corone strette, mentre, per 

quanto riguarda gli anteriori, sono disponibili sia le opzioni con contorno 

universale che quelle con lato destro/sinistro. Come Kids-e-Crown sono 

disponibili dimensioni 1-6 per le corone posteriori e 1-4 per le corone 

anteriori senza perdita di spazio.33 

 
Figura 24: corone Signature  

6) Cheng Crowns: presentano un profilo simulato per consentire una 

migliore ritenzione e, con la giusta quantità di sottosquadro, i margini a 

lama di coltello (0,2 mm) offrono un profilo di emergenza più naturale 

preservando la facilità di posizionamento della corona e le superfici 
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interne sono inoltre trattate per garantire un successo clinico a lungo 

termine. L'esclusiva formulazione della ceramica di zirconia e il 

processo di sinterizzazione conferiscono la più alta resistenza alla 

flessione di qualsiasi altra corona pediatrica e sono più durevoli dello 

smalto naturale. Sono progettate per massimizzare l'estetica e simulare 

l'aspetto naturale dei denti minimizzando l'usura ai contatti occlusali e 

riducendo l'accumulo di placca ai margini grazie a una superficie lucida 

sul lato vestibolare e una trasparenza simile a quella di uno specchio sul 

lato linguale e sui margini e anche per garantire un posizionamento più 

semplice e una minore preparazione massimizzando il design funzionale 

e riducendo al minimo i tempi della seduta. Infine, sono biocompatibili 

e autoclavabili.35 

 

                                                 Figura 25: corone Cheng 
 

7) ProfZrCrown: grazie a centinaia di scansioni di modelli del 

ProfTeknoloji, a più di 300 casi e a 2 anni di lavoro di ricerca e sviluppo, 

ProfZrCrown ha assunto la sua forma definitiva. ProfZrCrown introduce 

una nuova tecnica di codifica che non disturba la lingua e, con il suo 

sistema di numerazione unico e la scrittura all'interno, elimina anche il 

rischio che i bambini acquisiscano abitudini con la lingua, facilitando la 

selezione dei denti nella parte in rilievo del manufatto dopo 
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l'applicazione. Le caratteristiche più importanti della ProfZrCrown 

risultano l’innovativo design interno ampio e completo, la varietà di 

dimensioni, la maggiore durata, la facilità di applicazione, il design 

estetico e la codifica individuale.36 

 
Figura 26: corone ProfZrCrown  

Le corone pediatriche in zirconia sono indicate in presenza di carie che 

interessano due o più superfici dentali o che coinvolgono il bordo incisale, in 

caso di incapacità di utilizzare il restauro in amalgama, per il ripristino di 

lesioni non cariose o di difetti di sviluppo o dopo le procedure di trattamento 

della polpa, per il restauro di denti decidui fratturati o scoloriti, come abutment 

per un mantenitore di spazio, in caso di bruxismo o per bambini con alto rischio 

di carie o che necessitano di un trattamento di anestesia generale15, 28, mentre le 

controindicazioni riguardano una possibile infiammazione gengivale che 

circonda il dente o la presenza di eccessivo affollamento dei denti.28 
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3.1. Vantaggi delle corone in zirconia preformate 

Le corone in zirconia per i denti decidui sono molto richieste dai genitori che 

cercano restauri dentali più gradevoli dal punto di vista estetico per i loro figli 

e, per questo motivo, sono state condotte ricerche per confrontare le proprietà 

delle corone in zirconia per i denti decidui con altri restauri simili: questi aspetti 

clinici includono la salute gengivale e parodontale, la rugosità superficiale, 

l'usura sulla dentizione antagonista, l'integrità marginale, le carie ricorrenti, la 

stabilità del colore, la ritenzione, la resistenza alla frattura, il contorno della 

corona, i materiali di cementazione e la soddisfazione dei genitori.37, 38 

 

Salute gengivale e parodontale 

La salute gengivale e parodontale durante l'applicazione di diversi tipi di corone 

in zirconia è stata valutata in un periodo che variava tra 1 settimana e 36 mesi 

dopo il posizionamento utilizzando gli stessi indici gengivale e parodontale per 

confrontare le condizioni di salute gengivale e parodontale tra i denti decidui 

restaurati con corone in zirconia e quelli restaurati con corone in acciaio 

inossidabile.37 

I risultati hanno mostrato che le corone in zirconia avevano il tasso più alto di 

tessuti gengivali sani rispetto alle corone strip e alle corone in acciaio 

inossidabile pre-rivestite e che il sanguinamento al sondaggio era maggiore 

nelle corone strip rispetto alle corone in zirconia.37 

Per quanto riguarda l’indice gengivale, i risultati hanno mostrato che era 

aumentato con le corone strip e le corone in acciaio inossidabile pre-rivestite 

ed era significativamente ridotto con le corone in zirconia; mentre per l’indice 

parodontale, i risultati hanno mostrato che i denti restaurati con corone in 

zirconia presentavano un minore accumulo di placca rispetto ai denti restaurati 

con corone strip.37 
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Rugosità superficiale 

Un materiale ideale per una corona non dovrebbe presentare accumuli di placca 

sulla superficie: le corone in zirconia presentano livelli significativamente 

inferiori di accumulo di placca, soprattutto se confrontate con le corone rivestite 

in resina e ciò potrebbe essere dovuto alle proprietà superficiali della zirconia, 

tra cui la sua durezza maggiore che le rende resistenti ai graffi, o alla bassa 

energia superficiale delle corone in zirconia, che può portare a una bassa 

adesione di placca e batteri.37 

Tuttavia, se la placca si è accumulata sulle superfici, è stato riferito che era più 

sottile di quella presente sulle corone in acciaio inossidabile: ciò è dovuto alle 

superfici e ai margini più lisci delle corone in zirconia, a differenza delle corone 

in acciaio inossidabile o delle corone strip che richiedono una 

personalizzazione e un ritocco prima della cementazione che potrebbero creare 

irregolarità sulle superfici e sui margini, favorendo l'accumulo di placca e 

compromettendo la salute parodontale.37, 38 

I risultati hanno mostrato punteggi di rugosità superficiale e profondità della 

rugosità significativamente diversi per le Kinder Krowns per il primo e il 

secondo molare rispetto alle Cheng, alle Sprig EZ e alle NuSmile per le 

superfici e i bordi occlusali e che le superfici linguali delle NuSmile avevano 

una media statisticamente significativa di rugosità superficiale inferiore rispetto 

alle superfici linguali delle Sprig EZ e delle Kinder Krowns, mentre nelle 

superfici labiali delle Kinder Krowns, i risultati hanno mostrato una media di 

rugosità superficiale statisticamente significativa più alta rispetto alle superfici 

labiali delle NuSmile e delle Sprig EZ.37 
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Usura sulla dentizione antagonista 

Le corone prefabbricate in zirconia e le PMC sono in grado di usurare i denti 

opposti in caso di attrito o usura meccanica e, sebbene la zirconia abbia 

un'elevata durezza, l'usura dipende fortemente dalla microstruttura del 

materiale di restauro e dal grado di finitura superficiale: la zirconia lucidata ha, 

infatti, dimostrato un'usura significativamente inferiore rispetto alla zirconia 

smaltata. Le corone prefabbricate in zirconia prodotte da diversi marchi hanno 

dimostrato un'usura minima o nulla sulla dentatura antagonista paragonabile a 

quella osservata con le corone in metallo-ceramica e lo smalto di controllo.38 

 

Integrità marginale 

L'integrità marginale delle corone in zirconia è stata valutata in un periodo che 

variava da 3 a 33,8 mesi e i risultati hanno mostrato che le corone NuSmile in 

zirconia cementate con cemento resinoso avevano una larghezza media del gap 

interno significativamente inferiore rispetto alle corone in acciaio inossidabile 

e alle corone in acciaio inossidabile pre-rivestite cementate con cemento 

resinoso, mentre la differenza tra corone NuSmile in zirconia, SSC e PVSSC e 

il cemento utilizzato non era significativa per quanto riguarda l'ampiezza del 

gap marginale.37 

 

Carie ricorrenti 

La presenza di carie ricorrenti con diversi tipi di corone in zirconia è stata 

valutata con un tempo di follow-up che variava da 3 a 24 mesi ed è stato 

dimostrato che le corone in zirconia hanno un elevato grado di successo con un 

basso tasso di carie ricorrenti in tutti gli studi inclusi con una differenza 

statisticamente significativa tra le corone in zirconia e i gruppi di controllo.37 
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Stabilità del colore 

La stabilità del colore e la resistenza alle macchie delle corone in zirconia sono 

state valutate in un tempo di valutazione compreso tra 1 e 36 mesi dopo il 

posizionamento della corona e tutti gli studi hanno riportato un'elevata stabilità 

del colore e resistenza alle macchie delle corone in zirconia senza alcuna 

differenza statisticamente significativa nelle prestazioni cliniche (resistenza 

alle macchie, corrispondenza del colore e decolorazione marginale) in tutti i 

momenti incluso anche dopo la sterilizzazione. Le corone in zirconia 

corrispondono completamente o rientrano nell'intervallo di tonalità e 

traslucenza grazie alla superficie altamente lucidata che può impedire che le 

macchie e l'accumulo di placca modifichino il colore.37 

 

Ritenzione 

La ritenzione delle corone in zirconia è stata valutata in un periodo che variava 

tra 1 settimana e 36 mesi dopo il posizionamento e, sebbene alcuni studi 

abbiano dimostrato che le corone in acciaio inossidabile hanno un tasso di 

ritenzione superiore a quello delle corone in zirconia, la ritenzione della corona 

in zirconia è accettabile: ciò è dovuto al fatto che il clinico non è in grado di 

piegare e regolare clinicamente la corona per adattarla al dente e deve affidarsi 

alla forma prefabbricata della corona e anche in considerazione del periodo 

relativamente breve di permanenza del restauro nella bocca del paziente, dato 

che il dente deciduo verrà esfoliato in un paio d'anni.37 

In ogni caso, le corone in acciaio inossidabile facilitano la ritenzione attraverso 

la piegatura e la sagomatura, mentre le corone in zirconia richiedono una 

maggiore riduzione del dente per creare più superficie per l'ancoraggio del 

cemento.37 
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Inoltre, è stata riscontrata una ritenzione superiore nelle corone in zirconia 

rispetto ad altre corone estetiche, come le corone Luxa e le corone strip grazie 

ai metodi di ritenzione diversi di vari produttori: le corone in zirconia di 

NuSmile si distinguono dalle altre per l'assenza di scanalature sulla superficie 

interna, mentre le corone in zirconia Kinder Krowns presentano scanalature 

sulle superfici interne occlusali e assiali per migliorare la ritenzione che 

risultano più ampie nelle corone EZCrown.37 

 

Resistenza alla frattura 

Diversi studi hanno dimostrato un'elevata resistenza alla frattura delle corone 

in zirconia per i denti decidui rendendole una buona alternativa ai restauri in 

resina nei pazienti con abitudini di digrignamento.37 

I risultati hanno mostrato che tra le corone in zirconia prefabbricate prima 

dell'invecchiamento, la corona NuSmile (NS) presentava i carichi di frattura 

più elevati, seguita da Kinder Krowns (KK) e Sprig EZ (SE): 

1. NS= 1582 N;  

2. KK= 1570 N;  

3. SE= 893 N. 

Dopo l'invecchiamento, la Kinder Krowns ha ottenuto i carichi di frattura più 

elevati tra tutte le corone in zirconia preformate: 

1. KK= 1921 N;  

2. NS= 1775 N;  

3. SE= 797 N; 37 

è interessante notare che la forza massima media del morso dei bambini di 3-

12 anni variava da 78 N a 235.12 N in un’area media di 1.68 mm2 e uno studio 

in vitro ha dimostrato che la forza media necessaria per fratturare i tre marchi 

di corone in zirconia preformate è di gran lunga superiore a tali valori.38, 39, 40 
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Contorno della corona 

Due studi retrospettivi hanno valutato il contorno delle corone in zirconia: i 

risultati hanno mostrato che la maggior parte delle corone EZ-Pedo Crown 

(89%) erano cosmetici e dall'aspetto naturale, mentre un numero inferiore era 

accettabile (9%) e non estetico (2%).37 

 

Materiali di cementazione 

Le corone prefabbricate in zirconia sono sensibili alla tecnica e meno resistenti 

all'umidità durante la cementazione e, quindi, la loro ritenzione dipende dalla 

forza di legame del cemento tra il dente e il restauro e diversi produttori 

raccomandano diversi tipi di cemento: alcuni raccomandano un GIC puro o un 

GIC modificato in resina con tassi di successo del 93%, mentre altri un cemento 

bioattivo o resinoso. I cementi in resina autoadesiva sono raccomandati da 

alcuni produttori come agenti di cementazione per le corone in zirconia con un 

tasso di successo del 100% ma non sono comunemente usati perché la tecnica 

di cementazione richiede diversi passaggi e può essere difficile da eseguire nei 

bambini più piccoli.38 

Azab et al., nel 2020, hanno dimostrato che il tipo di cemento per le corone in 

zirconia pediatriche influenza il distacco del restauro, dove il GIC packable era 

significativamente più ritentivo del cemento bioattivo: tuttavia, questo risultato 

non era coerente con due studi che hanno mostrato alti tassi di successo del 

secondo il quale, legandosi alla zirconia e alle strutture dentali, potrebbe 

aumentare la forza di legame e causare un tasso di ritenzione diverso da quello 

delle corone cementate con un GIC.38, 41 
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Soddisfazione dei genitori 

La soddisfazione dei genitori e l'autoconsapevolezza dei bambini sono diventati 

fattori importanti nella scelta dei materiali di restauro e, quindi, l'uso di opzioni 

esteticamente gradevoli dovrebbe essere fortemente considerato.38 

In tutti gli studi è stato dimostrato che le corone in zirconia avevano un tasso 

di soddisfazione più elevato da parte dei genitori e dei loro figli rispetto ad altre 

modalità di trattamento, anche quando sono stati offerti o utilizzati altri restauri 

estetici come le corone in acciaio inossidabile pre-rivestite e le corone strip 

poiché la maggior parte delle corone aveva una forma cosmetica naturale e solo 

una differenza di colore impercettibile rispetto ai denti adiacenti.37 

 

Ciò dimostra che, sebbene il processo di preparazione delle corone sia 

prolungato, la componente estetica di un restauro è importante per i genitori e 

questo è un punto importante da considerare per il medico quando offre opzioni 

di piano di trattamento soprattutto per i denti anteriori, dove l'estetica è di 

grande importanza.37 

 

3.2. Svantaggi delle corone in zirconia preformate 

Le corone prefabbricate in zirconia richiedono a volte una riduzione del dente 

di oltre 2 mm e una preparazione sottogengivale a piuma con un potenziale 

allungamento dei tempi operatori a causa delle lesioni gengivali che possono 

verificarsi.42 

A differenza delle SSC, non possono essere modificate in alcun modo: infatti, 

avendo una bassa resistenza alla flessione, è necessario utilizzare una fresa 

diamantata fine ad alta velocità con molta acqua perché il calore eccessivo 

potrebbe causare fratture nella struttura ceramica della corona e allo stesso 

tempo si sconsigliano gli aggiustamenti occlusali e interprossimali poiché 
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questi rimuovono lo smalto della corona e possono creare un'area debole di 

ceramica sottile.43, 44, 45  

I contorni inadeguati dei margini delle corone preformate in zirconia possono 

portare a rischi in termini di salute gengivale compromessa.44 

Sebbene le corone prefabbricate in zirconia offrano un colore dentale 

accettabile, la scelta dei colori e dei contorni del restauro è limitata.42 

Inoltre, le corone preformate comportano costi elevati tanto per il paziente 

quanto per l’operatore poiché sono vendute in kit diversi per dimensione e 

tipologia di elemento e per numero di corone costringendo il dentista ad 

acquistarne di più in modo da avere la soluzione giusta per ogni paziente. 

Il fattore negativo più importante è, però, la loro durezza Vickers di circa 3 

volte superiore a quella dello smalto dei denti decidui (900 MPa contro 350 

MPa) che ne rende più difficile l’adattamento occlusale costituendo un 

importante ostacolo al flusso di lavoro protesico.46 
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4. STUDIO CASE REPORT 
4.1. Materiali e Metodi 

Il caso preso in considerazione prevede l’utilizzo di un protocollo per il 

trattamento delle carie negli elementi decidui che consiste nella realizzazione 

di corone pediatriche personalizzate in zirconia preparate mediante un flusso di 

lavoro digitale al fine di superare gli svantaggi delle corone preformate. 

Una paziente di sesso femminile di 9.6 anni in buona condizione di salute 

generale si è presentata presso la nostra clinica con processi cariosi non 

interessanti la polpa a carico degli elementi 6.4 e 6.5. 

                              
                             Figura 27: lesioni cariose degli elementi 6.4 e 6.5 
 

Per ridurre i tempi operativi e migliorare i risultati del trattamento sono stati 

programmati due appuntamenti decidendo di procedere con la tecnologia 

CAD/CAM. 

Durante la prima seduta sono stati acquisiti record fotografici (laterale destra, 

frontale, laterale sinistra, occlusale del mascellare e occlusale della mandibola) 

e radiografici (bitewing della regione posteriore sinistra). 
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        Figura 28: foto visione laterale dx, frontale e laterale sx prima del trattamento  
 

 

                    Figura 29: foto visione occlusale del mascellare e della mandibola  
                                                       prima del trattamento   

 

 

Figura 30: bitewing della regione posteriore sx 
prima del trattamento 

 

Per realizzare dei manufatti i più simili possibili alle anatomie dentali e più 

facili da adattare dopo una minima preparazione degli elementi interessati è 

stata eseguita un’impronta intraorale digitale del mascellare con lo scanner 

iTero Element™ Flex. 
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                                   Figura 31: scansione intraorale del mascellare 
 

iTero Element™ Flex è un sistema di impronta ottica (CAD/CAM) mobile 

utilizzato per registrare le immagini topografiche di denti e tessuto orale che 

può essere collegato a laptop approvati da Align Technology per ridurre i 

requisiti di spazio negli uffici e aumentare la mobilità del sistema.47 

I dati generati da iTero possono essere utilizzati in combinazione con la 

produzione di dispositivi dentali e accessori.47 

Il software iTero Element™ Flex viene utilizzato con lo scanner iTero Element 

nell'acquisizione di impronte digitali 3D di denti, tessuti molli e strutture orali 

e relazione con il morso. Il software controlla l'elaborazione dei dati, 

facilitandone l'integrazione e l'esportazione per la fabbricazione CAD/CAM di 

restauri dentali, dispositivi ortodontici, impianti e accessori. Oltre a scansionare 

i dati, è possibile importare/esportare diverse informazioni sul paziente e sul 

caso o utilizzarle a scopo di simulazione.47 
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Figura 32: sistema iTero Element™ Flex 

 

Le impronte tradizionali eseguite con siliconi, polieteri o alginati ad alta 

elasticità presentano limitazioni d’uso in pedodonzia; pertanto, l'introduzione 

di protocolli digitali, con un sistema di scanner intraorali in associazione alla 

tecnologia CAD/CAM, ha aperto una nuova strada per gli odontoiatri pediatrici 

e i professionisti che trattano i bambini in età pre-adoloscenziale48, 

rappresentando di fatto il metodo ideale per l’acquisizione di un’impronta 

pediatrica. 

 

La scansione è stata inviata in laboratorio con la prescrizione e le indicazioni 

per realizzare due corone protesiche personalizzate in zirconia di durezza di 

557 MPa con gli spessori adeguati sia sulla superfici occlusali che su quelle 

inter-prossimali e con un colore simile a quello degli altri denti in arcata (A2).    
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Figura 33: KATANA™ Zirconia UTML  

 

Figura 34: corone protesiche personalizzate in zirconia  
Nel secondo appuntamento si è proceduto con una minima preparazione degli 

elementi 6.4 e 6.5 e le due corone sono state cementate con cemento composito 

duale e autoadesivo (Bifix® SE VOCO) che ha permesso la ribasatura delle 

corone, la sigillatura delle cavità residue in seguito alla rimozione del tessuto 

carioso, la sigillatura dei margini della preparazione e infine la cementazione 

delle corone.     



72�
�

 
                            Figura 35: elementi 6.4 e 6.5 minimamente preparati  
 

Bifix® SE è un cemento composito che non richiede un ulteriore adesivo o 

condizionatore favorendo il dentista con un importante risparmio di tempo 

grazie all’eliminazione delle fasi di mordenzatura e bonding prima della 

cementazione e assicurando anche ai piccoli pazienti un maggior comfort e una 

riduzione dei rischi di ingestione accidentale dell’acido mordenzante.49 

 
                                          Figura 36: cemento Bifix® SE VOCO 
 



73�
�

Una volta ultimata la cementazione è stata eseguita una radiografia di controllo 

(bitewing della regione posteriore sinistra) e sono stati acquisiti dei record 

fotografici di fine trattamento (laterale destra, frontale, laterale sinistra, 

occlusale del mascellare e occlusale della mandibola). 

 

Figura 37: foto laterale dx, frontale e laterale sx 
a fine trattamento  

 
                      Figura 38: foto visione occlusale del mascellare e della mandibola  
                                                            a fine trattamento  

 
Figura 39: bitewing della regione posteriore sx 

a fine trattamento 
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4.2. Risultati e Discussione 

La procedura ha permesso il restauro degli elementi decidui interessati 

attraverso corone protesiche personalizzate da applicare immediatamente dopo 

una minima preparazione degli stessi.  

 

                               Figura 40: corona applicata dopo la cementazione   
La scansione digitale eseguita prima della preparazione ha permesso la 

produzione di corone con dimensioni corrette e, con l'aiuto del software di 

progettazione, di avere punti di contatto occlusali e interprossimali ideali e un 

migliore adattamento marginale alla parete gengivale rispetto alle altre 

corone.37, 45, 50 

 

Figura 41: foto laterale dx, frontale e laterale sx a 1 anno dal trattamento 
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          Figura 42: foto visione occlusale del mascellare e della mandibola 
    a 1 anno dal trattamento 

 
                                  Figura 43: bitewing della regione posteriore sx 
                                                     a 1 anno dal trattamento 

 

Figura 44: foto elemento 2.4 sano in eruzione 
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L’elevata precisione delle corone personalizzate garantita dall’associazione tra 

scanner intraorali e tecnologia CAD/CAM ha permesso di mantenere la 

dimensione verticale di occlusione (DVO) e l’assenza di precontatti: la 

paziente, dunque, non ha riferito alcun tipo di disturbo temporo-mandibolare.    

 

Per quanto riguarda l’aspetto estetico, a differenza delle corone preformate, la 

zirconia utilizzabile per il flusso di lavoro digitale si può trovare in commercio 

con tonalità di colori più ampi risultando in tutte le occasioni soddisfacenti sia 

per i pazienti che per i genitori. 

 

Nel 2021 Hanafi et al., confrontando le corone in zirconia CAD/CAM con 

quelle NuSmile prefabbricate, hanno dimostrato che le prime non causano né 

cambiamenti nell’aspetto gengivale né fenomeni di sanguinamento e recessione 

gengivale migliorando la salute orale.37, 51 

 

Nel 2019 Kist et al. hanno osservato valori di resistenza alla frattura (2444 N) 

significativamente maggiori delle corone CAD/CAM in zirconia rispetto alle 

corone NuSmile, Kinder Krowns e EZ-Pedo: questo può essere dovuto al 

miglior adattamento conseguente alla qualità del margine più alta e a uno strato 

di cemento più sottile e regolare a differenza delle corone preformate.37, 52  

Inoltre, le corone customizzate non hanno subito alcun effetto negativo 

dall’invecchiamento causato dalla saliva e dalla masticazione.37, 52 

 

In uno studio del 2021 Möhn et al. hanno riscontrato fenomeni di usura sulla 

dentatura antagonista delle corone personalizzate notevolmente inferiori 

rispetto alle corone prefabbricate50: questo può essere spiegato dai valori di 

durezza Vickers dei blocchi di ossido di zirconio utilizzati per la tecnologia 
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CAD/CAM minori rispetto a quelli delle corone preformate in zirconia di tutti 

i marchi commerciali. Inoltre, le corone customizzate hanno un’altezza 

adeguata rispetto alle preformate che possiedono dimensioni standard. 

 

4.3. Conclusioni 

La tecnica si è dimostrata una procedura valida per riabilitare denti decidui 

affetti da carie estese con corone protesiche realizzate attraverso un flusso 

digitale di lavoro, che fornisce un processo di produzione altamente preciso e 

facile da usare, rendendo la prognosi molto più predicibile.46  

 

Questo protocollo presenta i vantaggi di limitare i tempi alla poltrona e la 

completa personalizzazione del restauro coronale, che ne migliora 

l'adattamento marginale e l’accettazione sia dei genitori che dei bambini44, oltre 

che a un elevato risultato estetico42. Permette, inoltre, di aumentare il comfort 

per i piccoli pazienti migliorandone la compliance e mantenendo allo stesso 

tempo i vantaggi clinici di altre procedure.46 

 

Il sistema CAD-CAM, in qualsiasi laboratorio o clinica, consente l’utilizzo di 

blocchi di ossido di zirconio per produrre corone per la dentatura decidua in 

zirconia in molte dimensioni in base a specifici progetti computerizzati: ciò 

può, quindi, aiutare i dentisti a utilizzare corone in zirconia prodotte a livello 

laboratoriale per restaurare i denti decidui invece di corone preformate 

normalmente presenti nel mercato, che possono essere eccessivamente costose 

o addirittura non disponibili in alcuni Paesi riducendone significativamente il 

costo totale (di circa il 50%).44, 51 

�
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Per concludere, le prestazioni del restauro sono eccellenti, senza scheggiature, 

senza scolorimento, con un adattamento marginale discreto e senza deposizione 

di placca45. 

Le corone in zirconia customizzate, create con un sistema CAD/CAM, 

possono, dunque, offrire un'opzione comoda ed economica per combinare 

estetica e funzione nel restauro dei denti decidui.51 

 

Ad oggi, esistono in commercio dei blocchi in zirconia a un costo adeguato che, 

però, presentano una durezza Vickers di 750 MPa ben distante da quella degli 

elementi decidui (350 MPa) e altri, come quello usato in questo caso clinico, 

con una durezza accettabile (557 MPa) ma a un costo maggiore che ne limita 

l’utilizzo in pedodonzia.  

Pertanto, sono necessarie ulteriori sforzi da parte dell’industria dentale nel 

produrre blocchi in ossido di zirconio che abbiano una durezza Vickers più 

bassa e vicina a quella dei denti da latte a costi contenuti in modo che il sistema 

CAD/CAM si vada a sostituire in maniera definitiva alle tecniche 

convenzionali.  

 
�
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