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RIASSUNTO 

Introduzione: nella realizzazione di corone parziali, il fit protesico ha un ruolo 

importante nel determinare la loro durata a lungo termine.  

Scopo: lo scopo di questo studio è quello di indagare le diverse metodiche 

descritte in letteratura per la valutazione in vitro del fit marginale e del fit 

interno su corone parziali. Secondariamente, l’altro obiettivo è quello di 

valutare quali tra le metodologie evidenziate siano applicabili in studi clinici. 

Materiali e Metodi: è stata condotta una ricerca, sui database elettronici di 

PubMed e Web of Science, di articoli pubblicati nell’intervallo di tempo tra il 

1° Gennaio 2017 e il 2 Marzo 2023, in accordo con le linee guida PRISMA. La 

ricerca è stata eseguita utilizzando la seguente serie di parole chiave: 

“(marginal) AND (fit OR gap OR adaptation OR discrepancy) AND (inlay OR 

onlay OR partial crown)”. Nella revisione sono stati inclusi solo articoli in vitro, 

che valutano il fit protesico di corone parziali applicando almeno una 

metodologia di tipo quantitativo. La qualità degli studi è stata valutata 

attraverso il metodo QUIN per studi in vitro. 

Risultati: 22 studi hanno rispettato i criteri di inclusione. Tra le metodologie 

analogiche la visione diretta con microscopio, la visione indiretta su repliche 

in resina e la tecnica con replica in silicone (SRT) sono risultate essere 

utilizzate. Considerando le nuove metodologie digitali la micro-CT, la SRT 3D e 

la tecnica con tripla scansione sono state applicate. Per analisi in ambito 

clinico, la visione indiretta su repliche in resina e la SRT sono utilizzabili. 

Considerando le tecniche digitali, la tripla scansione rappresenta un nuovo 

metodo completamente digitale per la valutazione del fit in vivo. 

Conclusioni: le tecniche per la valutazione del fit protesico sono molteplici, 

ma non tutte sono usufruibili in ambito clinico. Inoltre, per una valutazione 

più completa, l’applicazione di una metodologia digitale 3D è auspicabile. Al 

momento esistono protocolli per l’applicazione della tripla scansione in vivo, 

ma non sono presenti studi clinici in letteratura che utilizzano tale metodo. 
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ABSTRACT 

Background: in the realization of partial crowns, the adaptation of the 

prothesis is important for its long-term durability. 

Purpose: the aim of this review is to search the available methods, described 

in the current literature, to evaluate marginal and internal fit in partial 

crowns. Then, the second aim is to define which of these methods can be 

used for clinical studies. 

Materials and methods: an electronic search was performed on Pubmed and 

Web of Science databases from 1st January 2017 up to 2nd March 2023, 

following PRISMA guidelines. The strategy applied was the following: 

“(marginal) AND (fit OR gap OR adaptation OR discrepancy) AND (inlay OR 

onlay OR partial crown)”.  In vitro studies which evaluated fit on partial 

crowns using at least one quantitative method were included in this review. 

Quality of the studies was assessed by using Quality Assessment Tool For In 

Vitro Studies (QUIN tool). 

Results: 22 studies were included following the inclusion criteria. Among 

conventional methods, direct view with microscope, indirect view on resin 

replicas and silicone replica technique (SRT) were used. Considering new 

digital methods, micro-CT, SRT 3D and triple scan technique were applied. For 

clinical analysis, indirect view on resin replicas and SRT can be chosen by 

clinicians. Among digital methods, triple scan represents a new full-digital 

technique usable for fit assessment in vivo. 

Conclusions: different conventional and digital methods for fit assessment 

are available, but not all these techniques can be used for clinical analysis. 

Moreover, for a more comprehensive evaluation, a 3D digital evaluation is 

suggested. Protocols for the application in vivo of triple scan technique are 

now available, but no studies are reported in literature yet.   
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INTRODUZIONE 

1. Principali patologie che rendono necessario il restauro di un dente. 

 

1.1. La carie dentale 

Si tratta di una patologia multifattoriale legata ad un cambiamento del biofilm 

orale, da una popolazione di microorganismi stabilizzata ad una più 

cariogenica, che si sviluppa e si mantiene per via del frequente consumo di 

carboidrati fermentabili con la dieta. A questo processo si associa un 

conseguente squilibrio tra i processi di mineralizzazione e demineralizzazione 

dei tessuti duri degli elementi dentali, a favore del secondo dei due processi. 

Ne risulta quindi una perdita della sostanza minerale dei tessuti duri e 

cavitazione, principali segni che indicano la presenza di un processo carioso in 

atto1. 

I principali microrganismi responsabili di questo processo sono lo 

streptococcus mutans e i lattobacilli. Il primo gruppo interessa le lesioni a 

carico dello smalto, il secondo a carico della dentina2. 

A livello epidemiologico è noto che, con l'avanzamento dell'industrializzazione 

durante il XIX secolo e l’introduzione nell’alimentazione della popolazione 

europea di una maggior quantità di zuccheri e alimenti processati, si è avuto 

un conseguente aumento dei tassi di incidenza e prevalenza della patologia 

cariosa3. 

Tutt’ora, la carie dentale rimane una patologia trascurata, nonostante sia 

considerata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità un importante 

problema di salute nella maggior parte dei paesi industrializzati, in cui il 60-

90% dei bambini e la stragrande maggioranza degli adulti sono affetti da carie 

dentale4. 

Secondo uno studio del 2010, la prevalenza di denti permanenti cariati non 

trattati coinvolgeva circa 2,4 miliardi di persone della popolazione mondiale. 
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Nel caso dei denti decidui la prevalenza delle carie non trattate riguardava 

invece circa 600 milioni di bambini5. 

Nel trattamento della carie, per le lesioni inziali la prevenzione primaria 

rappresenta la miglior cura al fine di ottenere la remineralizzazione dei tessuti 

dentari e di diminuire l’incidenza di carie, mediante cambiamento delle 

abitudini quotidiane ed individuazione dei fattori di rischio, favorendo 

l’implementazione di prodotti a base di fluoro e applicando sigillanti negli 

elementi dentari permanenti appena erotti6. 

Quando la lesione cariosa è cavitata la prevenzione secondaria si rende 

necessaria attraverso l’eliminazione del tessuto cariato e la ricostruzione del 

dente da parte del clinico, secondo procedure conservative minimamente 

invasive1. 

I rischi maggiori nell’eseguire un restauro senza un adeguato approccio di 

prevenzione primaria riguardano una prognosi meno favorevole (NHS 1999), 

con la propensione alla formazione di lesioni cariose secondarie a livello dei 

margini del restauro7. 

 

1.2. Usura delle superfici dentali 

L’usura dentale è una condizione frequente che si presenta con l’avanzare 

dell’età e consiste nella perdita di tessuti duri del dente principalmente a 

livello delle superfici occlusali e cervicali. 

L’eziologia di questo processo è multifattoriale e comprende principalmente 

tre meccanismi che avvengono a livello delle superfici dei tessuti duri degli 

elementi dentari: abrasione, attrito ed erosione. I primi due agiscono su base 

meccanica, il terzo su base chimica8,9. 

L’attrito vede un processo di usura intrinseco che riguarda il contatto ripetuto 

tra dente e dente, di tipo funzionale o para-funzionale come nel bruxismo.  
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L’abrasione è un processo di usura estrinseco legato a procedure non corrette 

di spazzolamento durante l’igiene orale domiciliare o altre abitudini para-

funzionali e viziate da parte dell’individuo.  

L’erosione invece è un processo legato all’attività degli acidi nel cavo orale. 

Questi acidi possono essere di derivazione esterna, legati alla dieta e alla 

crescente introduzione di bevande e cibi acidi, o di derivazione interna, in 

caso di patologie quali il reflusso gastro-esofageo10,11. 

A questi tre processi se ne aggiunge un altro, l’abfrazione. Si tratta di un 

processo meccanico legato ad eccessivo carico occlusale, a cui si somma la 

componente chimica degli acidi che favorisce l’usura dello smalto nella 

porzione cervicale della corona del dente12. 

Nel quadro fisiologico, studi che riportino i livelli di usura dello smalto su 

denti permanenti sono scarsi, tuttavia uno studio ha riportato che l’usura 

annua a livello dei premolari è di circa 15 μm, mentre a livello dei molari è di 

29 μm, che rispettivamente corrispondono a circa 0,9 mm e 1,7 mm in un 

periodo di 60 anni13. 

Un altro studio ha riportato il livello di usura considerando la lunghezza delle 

corone di incisivi superiori e inferiori, riportando valori di 1 mm per i superiori 

e 1,5 mm per gli inferiori, nell’arco di circa 60 anni14. 

Ad oggi, definire quando si tratti di uno stato di usura fisiologico o patologico 

risulta ancora difficile in molti casi.  

Secondo le linee guida Europee, l’usura dentale di tipo severo prevede una 

perdita sostanziale di struttura dentale, con esposizione della dentina e 

perdita significativa di corona clinica, corrispondente a più di un terzo della 

sua lunghezza iniziale.  

L’usura dentale di tipo patologico viene definita come una perdita di tessuti 

dentali atipica per l’età del paziente in grado di causare dolore e discomfort, 

problemi funzionali o deterioramento dell’aspetto estetico che, se continua a 
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progredire, può far sorgere complicanze indesiderate di crescente 

complessità15. 

A livello epidemiologico, uno studio ha riportato una prevalenza di usura di 

tipo erosiva nei bambini e negli adolescenti attorno al 30% nella popolazione 

europea16. Altri studi riportano un aumento dell’incidenza dell’usura dentale 

nelle popolazioni più giovani, a conferma del fatto che questo problema è in 

crescente aumento17,18. 

Nel piano di trattamento riabilitativo, possono essere prese in considerazione 

sia tecniche di tipo diretto, come le cure conservative, sia le tecniche di tipo 

indiretto, quali intarsi e corone dentali19. 

La scelta deve sempre ricadere sul concetto di minima invasività, ovvero con 

tecniche dirette e additive, soprattutto in pazienti giovani, cercando di 

intervenire con un approccio più conservativo e meno invasivo possibile. Lo 

scopo deve essere quello di mantenere più opzioni possibili per un eventuale 

necessità di re-intervento di tipo restaurativo in un secondo momento15. 

Già in passato, pazienti con grado di usura dentale severo erano trattati con 

restauri indiretti quali corone totali o parziali. Queste però presentano un 

approccio più invasivo nei confronti dei tessuti duri già ridotti dall’usura, un 

maggior costo, oltre che un maggior rischio di complicanze.   

Tuttavia, se pianificate accuratamente nei casi in cui si rendono necessarie, le 

riabilitazioni indirette possono ottenere un risultato favorevole e di durata, 

garantendo una riabilitazione sia estetica che funzionale al paziente20. 

 

2. I restauri protesici indiretti: le corone parziali 

A differenza dei restauri diretti come le ricostruzioni conservative, i restauri 

indiretti vengono realizzati in sede extra-orale attraverso la presa 

dell’impronta e la fabbricazione da parte del laboratorio del manufatto. 

Questo poi verrà cementato dal clinico sul dente preparato.  
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Questa tipologia di riabilitazione dentale ha assunto un ruolo importante 

nell’odontoiatria protesica soprattutto negli ultimi anni, grazie alla presenza 

sul mercato di materiali protesici performanti, oltre allo sviluppo di modalità 

e tecniche di adesione più predicibili.21  

Sebbene ad oggi i restauri diretti continuino a rappresentare buona parte dei 

trattamenti che vengono eseguiti per la riabilitazione dei singoli elementi 

dentari, in determinate condizioni possono presentare delle problematiche 

principalmente legate alla contrazione del materiale resinoso nella fase di 

polimerizzazione.22 Nei casi più critici essa può generare sensibilità post-

operatoria, oltre ad inficiare sulle proprietà meccaniche e biologiche del 

restauro generando tensione a livello delle pareti dentali e quindi maggior 

rischio di frattura, riduzione della forza del legame adesivo, infiltrazione 

marginale e carie secondarie.23,24 

Laddove possano emergere queste criticità, come nel caso di elementi con 

lesioni cariose di maggiore entità o di elementi trattati endodonticamente, è 

possibile optare per la realizzazione di un restauro indiretto. In questi casi, 

infatti, realizzando un restauro indiretto, solo il sottile strato di cemento 

interposto tra dente e manufatto è sottoposto al fenomeno della contrazione, 

innalzando così le sue caratteristiche di resistenza meccanica e biologica, 

rendendo più predicibile la prognosi del restauro.25 

 

3. Preparazione della cavità per corone parziali nei denti posteriori 

Quando si esegue la preparazione di un dente per la realizzazione di corone 

parziali, va considerato che la stabilità e la ritenzione di questi manufatti è 

primariamente di tipo adesivo, ovvero data dal legame tra cemento resinoso 

e tessuti duri del dente26. La forma dei restauri parziali può variare 

notevolmente in relazione al tipo di cavità che si ottiene dopo la fase di 
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preparazione e a seconda che vengano coinvolte o meno le cuspidi naturali. 

La principale suddivisione è la seguente: 

- inlay, nel caso non venga coinvolta alcuna cuspide, per cui l’area 

interessata è limitata e mantiene le cuspidi naturali; 

- onlay, nel caso venga eliminata almeno una cuspide nella preparazione 

della cavità, per cui l’area coinvolta è mediamente più estesa; 

- overlay, nel caso vengano eliminate tutte le cuspidi e quindi interessa 

tutta la superficie occlusale del dente.21 

 

La forma della cavità può cambiare a seconda del singolo caso, tuttavia, ci 

sono delle regole specifiche che vanno rispettate nelle diverse situazioni e 

sono utili ad ottenere un risultato predicibile nel tempo26,27: 

- la cavità deve avere una forma geometrica il più possibile semplificata con 

angoli interni arrotondati, evitando angoli acuti e spigoli; 

- le pareti e il pavimento della cavità devono essere lisce; 

- le pareti devono essere divergenti in direzione apico-coronale, con un 

angolo compreso tra i 10 e i 15 gradi; 

- l’angolo cervicale deve essere di 90 gradi; 

- la larghezza dell’istmo occlusale deve essere di almeno 2 mm e l’altezza 

occlusale di almeno 1.5 mm, al fine di per evitare fratture del restauro; 

- i prismi dello smalto non sostenuti da dentina devono essere abbattuti, 

rappresentando essi dei punti di fragilità; 

- lo spessore di tessuto amelo-dentinale a livello delle cuspidi deve essere di 

2 mm in un dente vitale e di 3 mm in un dente non vitale; 

- nel caso sia necessario abbattere le cuspidi durante la preparazione, lo 

spessore del restauro a livello delle cuspidi funzionali e non funzionali 

deve essere rispettivamente di 2.0 mm e 1.5 mm.  
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3.1. Preparazione della superficie occlusale 

Nel caso di restauri di tipo onlay o overlay, Ferraris21 propone tre tipologie di 

preparazione: butt joint, bisello e spalla.  

La preparazione butt joint richiede una preparazione occlusale 

tendenzialmente piatta che segue la curva di inclinazione del piano occlusale, 

ovvero delle cuspidi e del solco centrale. A livello dei margini buccale e 

linguale tende a ritornare orizzontale. Questo tipo di preparazione è 

consigliata per la protezione delle cuspidi dal carico occlusale, nel caso di 

fratture cuspidali nel terzo occlusale e in presenza di forti abrasioni o erosioni 

del piano occlusale. 

La preparazione a bisello è simile alla precedente, tuttavia, si va ad ottenere 

un bisello inclinato della lunghezza di circa 1.0-1.5 mm, con inclinazione di 45 

gradi o più. Esso in genere viene creato in sede vestibolare, ma a volte si trova 

anche sul lato palatale/linguale. Tale preparazione è indicata nel caso si voglia 

avere una transizione più graduale tra restauro e dente in modo da ottenere 

un miglior risultato estetico finale. Inoltre, è suggerita in situazioni che 

richiedono una superficie di smalto più ampia al fine di migliorare le 

procedure adesive, oppure quando si necessita di più spazio per il restauro 

nella zona perimetrale della cavità. 

La preparazione a spalla è caratterizzata da un disegno a spalla arrotondata di 

circa 1 mm di estensione nella zona perimetrale della cavità. Nell’area 

centrale della preparazione si ha in genere un build-up realizzato in materiale 

di tipo resinoso. Questa soluzione è consigliata nel caso di frattura cuspidale a 

livello del terzo cervicale o medio, oppure quando è richiesta una maggiore 

protezione strutturale a livello delle cuspidi ricoperte dal restauro.  
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3.2. Preparazione del margine prossimale 

A livello prossimale, ci sono tre tipologie di preparazioni proposte: a slot, a 

bisello e ridge up. 

Lo slot prossimale è caratterizzato da una preparazione a spalla di circa 1 mm 

a livello del margine, in linea con quello che avviene nella porzione occlusale 

con la preparazione a spalla. Questa è una delle preparazioni più diffuse 

quando si ha la rimozione di tessuto in quest’area per la presenza di lesioni 

cariose inter-prossimali. 

La preparazione a bisello è meno invasiva, permettendo un approccio più 

conservativo. Si rende utile nel caso di restauri occlusali estesi in elementi 

dentari che non presentano lesione cariosa a livello inter-prossimale. 

La preparazione ridge up è applicabile anch’essa in elementi poco 

compromessi. Questa tecnica permette la conservazione totale del margine 

prossimale o in alcuni casi una sua minima preparazione senza alterare il 

punto di contatto. In genere, essa è consigliata in caso si necessiti di 

restaurare una o più cuspidi, pur mantenendo l’integrità del tessuto 

prossimale.21 

 

3.3. Sigillatura immediata della dentina 

Questo passaggio prevede la sigillatura adesiva dei tubuli dentinali nella 

stessa seduta in cui avviene la preparazione della cavità, prima della 

realizzazione del restauro provvisorio. La procedura può essere eseguita 

mediante sistemi adesivi total etch o self etch. Si tratta di una fase di grande 

importanza che ha lo scopo di evitare la contaminazione batterica della 

dentina e l’ipersensibilità dentinale. Inoltre, è in grado di aumentare la forza 

di adesione del restauro definitivo, aspetto fondamentale in questo tipo di 

manufatti protesici. Per queste ragioni, diversi autori suggeriscono di eseguire 

la sigillatura immediata della dentina senza attendere la seduta finale in cui 

avviene la fase di cementazione del restauro definitivo.28,29 
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4. Realizzazione di restauri protesici indiretti con il flusso digitale 

4.1. Cenni generali 

CAD/CAM è l'acronimo che si riferisce a “computer-aided design” e 

“computer-aided manufacturing”. Si tratta di una metodica innovativa che 

permette l’acquisizione, la progettazione e in ultimo la realizzazione di oggetti 

in vari settori di produzione attraverso un flusso digitale. 

Nell’ambito del settore odontoiatrico questa nuova tecnologia è comparsa 

inizialmente in alcuni centri di ricerca negli anni ‘80, allo scopo di sviluppare 

un metodo più veloce e meno invasivo nei confronti del paziente per 

produrre manufatti odontoiatrici, in grado di omettere le fasi legate 

all’impronta tradizionale e alla produzione analogica dei manufatti da parte 

del laboratorio.30 Oggi il flusso CAD CAM è ampiamente diffuso in 

odontoiatria e permette di ottenere una vasta gamma di dispositivi, sia di tipo 

protesico, quali restauri indiretti parziali, corone, ponti e strutture per protesi 

parziali rimovibili, sia di tipo chirurgico o ortodontico.31 

 

4.2. Applicazione dei sistemi CAD CAM in odontoiatria 

I sistemi odontoiatrici CAD CAM consistono di uno scanner, di un software 

che registra al suo interno l’impronta digitale e di un sistema di fabbricazione 

automatizzato che, a partire dal file progettato con il software, permette la 

realizzazione del manufatto protesico. 

La procedura di lavoro è divisa in tre fasi: 

- una prima fase in cui l’odontoiatra, utilizzando uno scanner intra-orale 

(sistemi CAD o di acquisizione di immagini) collegato ad un computer e 

percorrendo una serie di movimenti ordinati con il dispositivo nel cavo 

orale, raccoglie i dati della preparazione del dente interessato, delle 

strutture vicine e dei denti antagonisti, generando delle impronte 

virtuali (file STL o Standard Tessellation/Triangulation Language). Ciò 



12 

 

può avvenire anche in maniera indiretta, mediante scansione di un 

modello in gesso generato attraverso un'impronta convenzionale; 

- una seconda fase in cui all’interno di un software, con le scansioni 

ottenute, si verifica la correttezza delle preparazioni e, in seguito, si 

esegue la progettazione del restauro su un modello di lavoro virtuale 

per il calcolo dei parametri di fresatura o di stampa 3D utili alla fase di 

produzione;32 

- una terza ed ultima fase in cui si ha la produzione del manufatto 

protesico attraverso sistemi CAM. Le tecnologie secondo cui si può 

realizzare il manufatto attualmente sono due: produzione per 

sottrazione, con dispositivo di fresatura computerizzato e 

fabbricazione del restauro a partenza da un blocco solido di materiale 

restaurativo; produzione per addizione con stampante 3D in cui il 

materiale viene depositato strato su strato.33 

 

4.3. Scanner intra-orali 

Per ottenere l’impronta virtuale ci sono due diverse tipologie di scanner 

disponibili oggi sul mercato. I primi richiedono la necessità di ricoprire gli 

elementi dentari con una specifica polvere a base di diossido di titanio, al fine 

di ridurre errori nell’elaborazione della scansione. Ci sono poi gli scanner che 

non richiedono l’applicazione di polvere, o powder-free, ad oggi più utilizzati 

e considerati più precisi. La scansione viene elaborata basandosi su una serie 

di immagini statiche o su un flusso di immagini video per catturare la 

geometria della preparazione dei denti.34 

Segue poi la fase di design del restauro finale che permette al clinico di 

apportare le modifiche necessarie prima di inviare il file al laboratorio, o al 

tecnico dello studio, per la produzione del progetto protesico.35 
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4.4. Produzione per sottrazione con fresatrici CNC 

La tecnica per sottrazione attualmente è quella più diffusa per la produzione 

di manufatti di tipo protesico. A partire da un blocco grezzo di materiale, una 

macchina fresatrice a controllo numerico gestita da un computer (CNC o 

Computer Numerical Controlled) va a scolpire autonomamente il restauro 

protesico seguendo il file progettato durante la fase di design.  I percorsi di 

taglio delle fresatrici possono seguire un minimo di tre assi di movimento 

lungo tre direzioni lineari, definite come X, Y e Z, fino a 4 o 5 assi, nel caso di 

macchine con tecnologia più all’avanguardia.35 

I materiali utilizzati in questo sistema per la produzione sono metalli, 

materiali resinosi, ceramiche a base di silice, ceramiche ibride e ceramiche a 

base di ossidi.33 

  

4.5. Produzione per addizione con stampa 3D 

La produzione per addizione (AM) rappresenta una tecnologia CAM più 

recente e ancora in fase di studio nel campo odontoiatrico. Essa permette la 

realizzazione di un oggetto tridimensionale aggiungendo materiale strato su 

strato mediante un processo di produzione automatizzato.  I singoli processi 

differiscono a seconda del materiale e della tecnologia della stampante 

utilizzata.36 

Tra queste tecnologie, quelle più comunemente utilizzate in odontoiatria 

sono la stereolitografia (SLA), l’elaborazione digitale della luce (DLP), la 

sinterizzazione laser selettiva (SLS) e la fusione laser selettiva (SLM). Le prime 

due sono vantaggiose in quanto richiedono una strumentazione non troppo 

ingombrante, dotata di ottima risoluzione di stampa e costi vantaggiosi.37 

 

4.6. Vantaggi e svantaggi del flusso digitale rispetto al flusso analogico 

C’è un’ampia gamma di vantaggi nell’utilizzo di sistemi CAD CAM che li rende 

più favorevoli sia agli occhi dei pazienti che del clinico, pur mantenendo 
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elevate le qualità estetiche, le proprietà meccaniche e biologiche dei restauri 

protesici. Tra questi aspetti i più rilevanti sono i seguenti: minor fastidio 

percepito dal paziente durante la fase dell’impronta, ridotta durata degli 

appuntamenti, risparmio di materiali solitamente applicati per le impronte 

tradizionali, procedure standardizzate e con minor numero di passaggi, 

maggior soddisfazione finale del clinico e del paziente.38,39 

La produzione per addizione con stampanti 3D presenta ulteriori vantaggi 

rispetto all’utilizzo di fresatrici CNC, garantendo un minor spreco di materiale 

in quanto non produce eccessi. Un altro aspetto favorevole è legato alla 

riproduzione più accurata dei dettagli, in particolare per forme curve e più 

complesse dove le tecnologie per sottrazione hanno più difficoltà.40 

Vanno presi comunque in considerazione anche gli aspetti meno favorevoli di 

tali tecnologie. In primis, le tecnologie digitali con flusso CAD CAM sono molto 

costose, rappresentando dunque un investimento non di poco conto per uno 

studio odontoiatrico. A questi aspetti si aggiunge anche il tempo richiesto sia 

al clinico, sia al personale dello studio, per completare la curva di 

apprendimento legata al corretto uso della strumentazione.31 

 

5. Materiali per la realizzazione di corone parziali: le ceramiche dentali 

Nella storia dell’odontoiatria protesica e restaurativa le ceramiche hanno 

sempre avuto un ruolo importante, grazie alle eccellenti proprietà estetiche 

che le caratterizzano, oltre alla loro biocompatibilità e alla resistenza agli 

stress a cui sono sottoposte durante i cicli masticatori. Per molti decenni, già 

dagli anni ’60 del secolo scorso, il “gold standard” per la realizzazione di 

restauri protesici fissi era rappresentato dalle metallo-ceramiche. Questi 

restauri possiedono ottime proprietà meccaniche con un buon compromesso 

estetico, rappresentando quindi una buona opzione per il clinico. La loro 

prognosi a lungo termine è ben documentata grazie ai numerosi studi 

presenti in letteratura.41,42 
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Tuttavia, con le esigenze sempre più elevate dei pazienti in termini di estetica, 

negli ultimi decenni si sono diffuse le ceramiche metal-free. Esse sono in 

grado di offrire una resa estetica migliore, soprattutto nei settori anteriori, 

mantenendo ottime caratteristiche in termini di resistenza e 

biocompatibilità.43 Inoltre, con la diffusione delle tecnologie CAD CAM, le 

ceramiche metal-free sono utilizzate anche per la realizzazione di manufatti 

protesici con flusso digitale.  

La principale classificazione che viene presa in considerazione suddivide le 

ceramiche metal free in tre categorie: ceramiche a base di silicati, ceramiche 

a base di ossidi, ceramiche a matrice resinosa.44 

 

5.1. Ceramiche a base di silicati 

Si tratta di ceramiche contenenti una fase principalmente vetrosa, la quale ne 

garantisce un alto valore estetico ma una bassa resistenza meccanica, con 

maggiore propensione alla frattura se esposte a elevati carichi occlusali. Le 

principali ceramiche a base di silicati sono: ceramiche feldspatiche, leucite, 

disilicato di litio. Le ceramiche feldspatiche e la leucite presentano una 

resistenza alla flessura rispettivamente di circa 80 MPa e 160 MPa, valori che 

le rendono molto fragili ma di alto valore estetico. Per tale motivo, sono più 

indicate per restauri nei settori anteriori.45,46 Il disilicato di litio è un materiale 

di origine vetrosa a cui è stata aggiunta una componente cristallina per 

ottenere una maggior resistenza, senza rinunciare alle proprietà estetiche dei 

silicati. Introdotta negli anni ‘90, tra queste ceramiche è quella maggiormente 

usata per la realizzazione di inlay, onlay, faccette e corone.47,48 

 

5.2. Ceramiche a base di ossidi 

All’interno di questa classificazione si trovano le ceramiche policristalline, le 

quali presentano valori di resistenza alla frattura più elevati ma minor 

proprietà estetiche a causa della struttura chimica che le rende più opache.  
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Le principali ceramiche a base di ossidi sono l’alumina e la zirconia. L’alumina, 

o ossido di alluminio (Al₂O₃), è stata la prima ceramica policristallina 

introdotta per uso odontoiatrico negli anni ’70, grazie alla sua 

biocompatibilità e alle buone proprietà di resistenza, con valori di circa 

600MPa. Tuttavia, negli anni è stata poco utilizzata, soprattutto dopo la 

comparsa della zirconia negli anni ‘90, materiale ancor più resistente.49 

La zirconia, o ossido di zirconio (ZrO₂), è presente in diverse forme: 

- forma tetragonale, con resistenza alla flessura di 1200MPa; 

- forma cubica, con più varianti e resistenza che diminuisce fino a valori di 

circa 800MPa.44 

La zirconia tetragonale è tendente all’opaco e ha una struttura più resistente 

di quella cubica. 

 

5.3. Ceramiche a matrice resinosa 

Queste ceramiche appartengono a una categoria di materiali composti da una 

matrice di polimeri di metacrilato contenenti al loro interno particelle 

inorganiche di ceramica in diverse dimensioni e quantità.50 Si dividono 

principalmente in ceramiche su base resinosa (es. Lava Ultimate, 3M ESPE), e 

ceramiche ibride (es. VITA ENAMIC, Vita Zahnfabrik). Le prime hanno una 

matrice polimerica con un minimo dell’80% in peso di riempitivo, costituito da 

nanoparticelle di ceramica. Le seconde possiedono una struttura in ceramica 

con riempitivo costituito da polimeri.  Questi materiali sono caratterizzati da 

ottime proprietà estetiche e comportano un minor grado di usura dentale nel 

lungo termine a livello dei denti antagonisti rispetto alle ceramiche. Inoltre, 

possiedono buone caratteristiche sia in termini di resistenza, con valori di 

resistenza alla flessura fino a 230MPa, sia in termini di elasticità, con valori del 

modulo di Young relativamente bassi.51 Si tratta di ottimi materiali per la 

realizzazione di corone parziali, oltre a corone su denti naturali.52 
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6. Fase di cementazione 

La fase di cementazione del manufatto protesico rappresenta uno degli step 

più importanti per garantire il successo clinico a lungo termine. Per tale 

ragione, la corretta scelta del sistema adesivo da utilizzare è fondamentale.  

Nel caso di restauri indiretti come le corone parziali, i cementi adesivi 

garantiscono un miglior risultato rispetto ai cementi convenzionali. Tra questi 

i cementi resinosi sono quelli più utilizzati, essendo in grado di legarsi a 

diversi substrati, ovvero la dentina e lo smalto a livello dentale, oltre alla 

superficie della ceramica.53 Tra gli aspetti che distinguono questi cementi 

vanno considerate l’alta resistenza a tensioni o compressioni in fase di 

masticazione e la bassa solubilità. Si tratta di caratteristiche che sono 

importanti per ottenere un’adesione ottimale e di durata, principale 

meccanismo di ritenzione nei restauri indiretti parziali. Tuttavia, i cementi 

resinosi presentano anche delle criticità legate alla procedura di utilizzo, la 

quale necessita di un campo perfettamente asciutto durante questa fase. Di 

conseguenza, bisogna fare particolare attenzione a questo aspetto.54 

 

6.1. Meccanismi di polimerizzazione 

I cementi resinosi possono essere suddivisi in base al meccanismo di 

polimerizzazione: fotoindurenti, autoindurenti o fotoautoindurenti.  

I cementi fotoindurenti richiedono l’attivazione attraverso una fonte luminosa 

dei foto-iniziatori presenti all’interno del cemento. Presentano quindi un 

maggior tempo di lavorazione e di conseguenza più facilità nel rimuovere gli 

eccessi. I foto-indurenti godono di buona stabilità del colore anche dopo la 

polimerizzazione. Sono cementi indicati in caso di restauri indiretti che 

richiedono alta resa estetica.  

I cementi auto-indurenti polimerizzano attraverso una reazione di tipo 

chimica, legata alla miscelazione di due componenti del cemento. Sono 
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cementi di elezione nel caso non si riesca ad usare una fonte luminosa per 

raggiungere il sito di applicazione, come nel caso di procedure endodontiche.  

Infine, i cementi auto-foto-indurenti, che necessitano di entrambi i sistemi. 

Sono utili nel caso si scelgano materiali ceramici molto opachi e di grosso 

spessore attraverso i quali la fonte luminosa fa difficoltà a trasmettersi, 

rendendo dunque necessaria la polimerizzazione legata ad un processo 

chimico.55 

 

6.2. Tipologie di procedure adesive 

Altra classificazione è legata al tipo di procedura adesiva utilizzata per la 

cementazione: total etch, self etch o autoadesione. 

La procedura total etch prevede l’iniziale mordenzatura di smalto e dentina 

con acido ortofosforico al 30-40%, lavaggio, asciugatura e applicazione 

dell’adesivo. Questa tipologia di adesione garantisce il massimo legame ai 

substrati dentali da parte del cemento, tuttavia, prevede un maggior numero 

di passaggi che aumenta il rischio di incorrere in errori e nella contaminazione 

del sito.56 

La procedura self-etch prevede l’applicazione di un primer a livello dei tessuti 

dentali e la successiva cementazione del manufatto. La forza del legame che si 

ottiene è di poco inferiore ai sistemi total etch, d’altra parte risulta più rapida 

con minor rischio di contaminazione.53 

Infine, la procedura autoadesiva, in cui la superficie dentale non viene 

trattata con alcun primer o agente adesivo e il cemento viene direttamente 

applicato in un solo step. All’interno di questi sistemi adesivi è presente in 

parte anche acido fosforico come agente mordenzante.57 
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6.3. Pretrattamento della superficie di adesione del restauro protesico 

Per aumentare la qualità del legame adesivo, il pre-trattamento della 

superficie di adesione del restauro è di estrema importanza e risulta essere 

diverso rispetto al trattamento applicato su smalto e dentina. Questo 

passaggio non è standardizzato e varia a seconda delle caratteristiche del 

materiale del restauro protesico.  

Per le ceramiche a base di silicati il pre-trattamento consiste nella 

mordenzatura con acido fluoridrico al 2.5-10% per il tempo indicato 

dall’azienda, a seconda del tipo di ceramica. Questa procedura è in grado di 

aumentare la ritenzione micro-meccanica della superficie rimuovendo parte 

della componente vetrosa.58 Successivamente, dopo aver lavato e asciugato la 

superficie, si applica il silano sulla ceramica. Questo agente legante è in grado 

di formare un legame sia con la componente vetrosa della ceramica, sia con la 

componente resinosa del cemento.59 

Nel caso di ceramiche policristalline la matrice vetrosa non è presente e non è 

indicato procedere a mordenzatura. Tuttavia, per aumentare le proprietà 

meccaniche di adesione è indicato procedere con sabbiatura delle superfici a 

contatto con il cemento. La sabbiatura consiste nel trattamento della 

superficie di contatto della ceramica, in genere mediante uso di ossido di 

alluminio, al fine di aumentare la ruvidità e quindi favorire il legame 

meccanico con il cemento. Questo trattamento non è indicato per le 

ceramiche vetrose.60 

 

7. Corone parziali: successo clinico e principali complicanze 

In letteratura, sono presenti diversi studi che analizzano le performance 

cliniche delle corone protesiche parziali a distanza di tempo. Edelhoff et al.61, 

in uno studio prospettico non randomizzato che coinvolgeva sette pazienti 

con severo grado di usura dentale, hanno realizzato un totale di 103 onlay 

occlusali in disilicato di litio e sono andati a valutare i risultati fino a 11 anni di 
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distanza. I risultati hanno dato il 100% di tasso di sopravvivenza senza carie 

secondarie, decementazioni o complicanze biologiche. Sono risultati solo 

quattro restauri con alterazione del colore a livello marginale e un solo caso 

con principio di frattura marginale. Tuttavia, quest’ultimi non hanno influito 

sulla sopravvivenza.  

In una revisione sistematica con metanalisi che prendeva in considerazione 

corone parziali realizzate in resina e ceramiche, comprendente 21 studi clinici, 

Naik VB et al.62 hanno stimato una sopravvivenza a 5 anni di oltre l’86% e a 10 

anni sopra il 75%. Tra le principali complicanze individuate il 6.2% erano 

dovute a frattura, il 3.0% a problematiche endodontiche, l’1.7% a carie 

secondarie e il 0.9% a decementazione.  

Vagropoulou et al.46, in una revisione sistematica che includeva trial clinici 

randomizzati, hanno evidenziato un tasso di sopravvivenza medio a 5 anni del 

90.89% su inlay e 93.50% su onlay. Anche in questo studio le principali 

complicanze biologiche che si sono verificate comprendono lesioni cariose 

secondarie, complicazioni endodontiche e fratture dentali, mentre le 

complicanze meccaniche riguardano principalmente le fratture del restauro 

protesico.  

I restauri indiretti con corone parziali possono essere considerati quindi una 

valida opzione nella scelta del piano di trattamento, in grado di riuscire a 

soddisfare sia le esigenze del clinico in termini di successo, sia quelle del 

paziente in termini di estetica. Tuttavia, non sono esenti da complicanze nel 

breve e nel lungo termine, per cui richiedono un’accurata valutazione e 

pianificazione del trattamento in ogni suo aspetto, per ridurne le probabilità 

di insorgenza. 
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8. Il fit marginale e interno nei restauri protesici 

8.1. Ruolo del fit protesico nel successo clinico 

L’adattamento marginale e interno del restauro protesico rappresenta uno 

degli aspetti di maggiore importanza per garantire una maggiore predicibilità 

del successo clinico a lungo termine. Grandi discrepanze marginali portano ad 

un’eccessiva usura e scioglimento del materiale da cementazione, a causa 

dell’erosione chimica e dello sforzo meccanico. Ciò incrementa la diffusione di 

batteri e delle sostanze da loro prodotte, con maggior rischio di infiltrazione 

marginale e sviluppo di lesione cariosa secondaria. Al contrario, margini che 

ben si adattano alla preparazione dentale garantiscono una più semplice 

rimozione del cemento in eccesso prima della polimerizzazione. Questo 

permette di mantenere anche il tessuto parodontale in salute.63 Un corretto 

adattamento delle superfici interne previene invece il rischio di frattura del 

restauro protesico.64 

In questo senso, va inoltre considerato che rispetto alle corone tradizionali, le 

corone parziali hanno forma e margini più complessi, per cui il clinico deve 

conoscere e saper applicare correttamente i principi fondamentali per la 

preparazione della cavità, in modo da facilitare le successive fasi di presa della 

scansione e di produzione del restauro protesico.65  

 

8.2. Definizione di fit marginale e fit interno 

Quando si fa riferimento al fit o adattamento di un restauro protesico ciò che 

si va a valutare è la discrepanza, dunque il grado di incongruenza tra il 

manufatto e la corrispettiva preparazione dentale sia a livello marginale, sia a 

livello delle superfici interne di contatto con il dente.  

A tale scopo, le misurazioni che possono essere effettuate tra restauro 

protesico e dente sono diverse e possono essere effettuate in diversi punti.  
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Holmes et al.66 nel 1989 hanno cercato di fare chiarezza in merito 

all’argomento, dando come definizione la seguente: “Il gap interno è la 

distanza perpendicolare dalla superficie interna del restauro protesico fino 

alla parete assiale della preparazione dentale, e la stessa distanza misurata al 

margine è chiamata gap marginale”. 

Hanno poi suggerito diverse terminologie a seconda del tipo di misurazione 

che si prende in considerazione, associandole ai seguenti termini: 

- Gap interno 

- Gap marginale  

- Margine sovra-esteso 

- Margine sotto-esteso 

- Discrepanza marginale verticale 

- Discrepanza marginale orizzontale 

- Discrepanza marginale assoluta 

- Discrepanza di inserimento 
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FIGURA 1. Illustrazione delle diverse misurazioni suggerite da Holmes et al.66 

per la valutazione del fit protesico. 
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8.3. Valori di fit marginale e interno riportati dalla letteratura 

Per molti anni non c’è stata un’unanimità nel suggerire e stabilire un valore 

preciso del fit marginale che dovesse essere rispettato. Negli anni ‘70, uno 

studio di Mclean e Fraunhofer67 è andato a valutare su inlay in oro, corone in 

oro, corone a giacca in alumina e metallo-ceramica lo spessore del cemento. 

Tale sperimentazione è stata realizzata mediante un test replica, ovvero con 

l’utilizzo di un elastomero polimerizzabile che andasse ad emulare lo spazio 

del cemento. Una volta polimerizzato il materiale è stato rimosso e imbevuto 

di resina, così da poter essere sezionato e analizzato al microscopio. I risultati 

hanno riportato un range di valori tra i 10 e i 160 μm in corrispondenza del 

margine cervicale esterno.  

Ciò indica che ci possano essere delle differenze tra valori clinicamente 

accettabili e valori che possano dare infiltrazione del restauro sul margine. 

Tuttavia, Mclean nel 1971, in uno studio eseguito in un arco temporale di 5 

anni su oltre 1000 corone, ha valutato come clinicamente accettabili i restauri 

risultati avere un gap paragonabile a quello sopra indicato. Da queste 

valutazioni fu pensato che un valore non superiore a 120 μm del fit marginale 

e del film di cemento avrebbe potuto garantire il successo clinico, ma un 

valore superiore non necessariamente avrebbe portato all’insuccesso. 

Queste considerazioni vengono confermate da studi più recenti, anche se 

tutt’ora non è stato stabilito con fermezza un valore limite da dover rispettare 

nella precisione a livello dell’interfaccia tra restauro protesico e preparazione 

dentale. Una revisione della letteratura eseguita da Goujat et al.68 nel 2019 

che ha preso in considerazione 23 studi in vitro eseguiti su inlay e onlay, ha 

rilevato valori di gap marginale tra 35 e 128 μm, mentre per il gap interno tra 

53 e 407 μm. Di questi studi la maggior parte ha considerato come valore 

clinicamente accettabile i 120 μm, anche se alcuni hanno ottenuto risultati 

più elevati, in particolare per quanto riguarda il gap interno. 
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8.4. Metodologie di valutazione del fit protesico su corone parziali 

Per la valutazione del fit protesico esistono diverse metodiche descritte in 

letteratura. Queste sono distinte secondo diverse classificazioni, 

principalmente descritte come metodiche distruttive o non distruttive, 

oppure come metodiche bidimensionali o tridimensionali.68,69 

Attualmente non risulta essere presente in letteratura una revisione 

sistematica che prenda in considerazione la descrizione e il confronto delle 

diverse metodologie applicate per la valutazione del fit marginale e interno su 

corone parziali. Inoltre, esistono pochi studi documentati che valutano in vivo 

il fit protesico su questa tipologia di restauri. 
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SCOPO DELLO STUDIO 

Lo scopo di questa revisione è focalizzato sulla ricerca e sul confronto delle 

diverse metodiche attualmente descritte in letteratura per l’analisi del fit 

marginale e del fit interno di corone parziali su singolo elemento dentario. 

Secondariamente, altro scopo che tale ricerca si propone è quello di 

considerare quali tra le metodiche individuate possano essere applicate per 

effettuare studi in vivo. 
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MATERIALI E METODI 

Ai fini di questa revisione è stata condotta una ricerca in letteratura degli 

studi che considerano l’argomento, basandosi sul protocollo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)70. 

La strategia PICO adottata è la seguente: 

- P: corone parziali; 

- I: metodi di valutazione del fit marginale e interno 

- C: non applicabile; 

- O: fit marginale e interno. 

 

La domanda principale che viene posta alla base di questa revisione è la 

seguente: “quali sono le metodologie utilizzate per la valutazione del fit 

marginale e interno di corone parziali?”. 

Successivamente si è posta una seconda domanda: “quali sono le 

metodologie tra quelle risultate nella revisione che sono potenzialmente 

applicabili in studi in vivo?”. 

 

1. Strategia di ricerca 

A tale scopo, sono stati ricercati dati in letteratura mediante la consultazione 

dei database elettronici di PubMed e Web of Science. L’arco temporale 

selezionato ha compreso articoli pubblicati dal 1° gennaio 2017 al 2 marzo 

2023.  

La strategia di ricerca utilizzata è stata la seguente: marginal AND (fit OR gap 

OR adaptation OR discrepancy) AND (inlay OR onlay OR partial crown). 

Si sono utilizzati i termini soprastanti con l’aiuto degli operatori booleani (OR; 

AND). Infine, si è eseguita un’ulteriore analisi attraverso le bibliografie degli 

studi inclusi. 
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2. Criteri di eleggibilità  

2.1. Criteri di inclusione  

I criteri di inclusione hanno preso in considerazione articoli legati a studi in 

vitro in cui viene valutato il fit marginale e, se preso in considerazione, anche 

il fit interno. Inoltre, tali studi devono descrivere almeno una metodologia 

applicata per questa valutazione, oltre a dover fornire dati quantitativi delle 

misurazioni espressi in micrometri (μm) o valore percentuale di margine 

continuo (%CM).  

I restauri dentali su cui si focalizza questa ricerca sono esclusivamente corone 

protesiche parziali di tipo inlay, onlay, o overlay, realizzati con flusso di lavoro 

misto o digitale su singoli elementi dentari in zona posteriore (molari o 

premolari) di derivazione umana o dente modello. 

 

2.2. Criteri di esclusione 

Per l’esclusione degli articoli sono stati presi in considerazione i seguenti 

criteri: 

- studi clinici, a causa del numero insufficiente di studi rilevati in letteratura 

durante la ricerca; 

- fonti quali revisioni della letteratura, libri e abstract senza articolo 

completo; 

- studi pilota; 

- case report; 

- studi che analizzano esclusivamente il fit di faccette, corone, ponti 

protesici, protesi su impianti, restauri provvisori o modelli in resina; 

- studi che valutano solo l’adattamento interno del restauro protesico; 

- corone parziali realizzate con flusso analogico. 
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3. Selezione degli studi 

In una prima fase, dal totale degli articoli risultati all’interno della ricerca sono 

stati esclusi i duplicati. In seguito, un revisore ha effettuato la prima selezione 

di articoli attraverso la lettura di titoli ed abstract. Gli articoli inclusi sono stati 

letti e valutati nella versione a testo completo per la fase di selezione finale. 

Infine, all’interno degli studi inclusi è stata esaminata manualmente la 

bibliografia per la ricerca di ulteriori risultati. 

 

4. Metodica di estrazione dei dati 

I parametri raccolti dalla lettura degli articoli sono stati categorizzati e raccolti 

all’interno di una tabella, secondo il seguente ordine:  

- primo autore e anno di pubblicazione; 

- tipologia/e di restauro protesico (inlay, onlay, overlay, corona parziale) e 

materiale/i utilizzato/i; 

- numero di campioni considerati per l’analisi quantitativa del fit protesico; 

- strumentazione utilizzata per la produzione dei manufatti; 

- spessore del cemento prestabilito; 

- parametro/i esaminato/i; 

- metodologia/e utilizzata/e per la misurazione dell’adattamento protesico; 

- presenza/assenza di cementazione; 

- valutazione con cicli termici (TC) o termomeccanici (TMCL); 

- numero di siti misurati per campione; 

- valori quantitativi del fit marginale e del fit interno. 

 

Tali dati sono stati estratti al fine di valutare il principale outcome: 

- metodi applicati dagli studi per la valutazione dell’adattamento del 

restauro protesico; 
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Gli outcome secondari che sono stati esaminati sono i seguenti:  

- numero di punti analizzati per campione; 

- valori di fit marginale e interno, espressi in micrometri o percentuale di 

margine continuo (%CM). 

 

5. Valutazione del bias degli studi 

Per la valutazione del rischio di bias negli studi inclusi nella revisione è stato 

preso in considerazione il metodo QUIN Tool (Quality Assessment Tool For In 

Vitro Studies)71. 

 

Il QUIN Tool prevede la valutazione degli studi secondo 12 criteri qui elencati: 

- chiarezza dello scopo/obiettivo dello studio; 

- spiegazione dettagliata del calcolo per la selezione del numero di 

campioni; 

- spiegazione dettagliata della tecnica di campionamento; 

- dettagli del gruppo controllo; 

- dettagliata spiegazione della metodologia applicata; 

- dettagli relativi all’operatore; 

- randomizzazione; 

- metodo di misurazione dell’outcome; 

- dettagli sull’operatore che ha misurato l’outcome; 

- applicazione del cieco sull’operatore che effettua la misurazione; 

- analisi statistiche dei dati; 

- presentazione dei risultati. 

Per ogni studio ciascun criterio può ricevere un punteggio a seconda che tale 

criterio sia adeguatamente specificato (2 punti), non adeguatamente 

specificato (1 punto), non specificato (0 punti) o non applicabile (NA). Il totale 

del punteggio risulterà in uno score finale.  
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Il rischio di bias viene valutato a partire dallo score finale totalizzato da 

ciascuno studio, mediante l’applicazione della seguente formula ed 

esprimendo il risultato in valore percentuale:  

(score totale x 100) / (2 x numero di criteri valutati)  

 

A seconda del valore percentuale ottenuto ogni studio potrà essere inserito in 

tre fasce di rischio:  

- rischio di bias lieve (se risulta > a 70%); 

- rischio di bias moderato (se risulta tra 50% e 70%); 

- rischio di bias elevato (se risulta < a 50%).  
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RISULTATI 

1. Selezione degli studi 

FIGURA 2. PRISMA FLOWCHART degli articoli scremati, scartati ed inclusi durante 

il processo di revisione della letteratura. 

 

La ricerca eseguita attraverso i database di Pubmed (MEDLINE) e Web of 

Science ha dato come risultato un totale di 337 pubblicazioni consultabili.  

Dopo l’esclusione dei duplicati, un numero di 272 articoli è rimasto 

disponibile per procedere con la selezione. All’interno di questo gruppo, 

mediante la lettura di titolo ed abstract di ogni articolo, sono stati esclusi un 

numero di 227 articoli, la cui motivazione era legata al mancato collegamento 

con l’argomento relativo alla misurazione del fit marginale e interno, nello 
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specifico di corone parziali. In ultima analisi, ulteriori 23 articoli sono stati 

esclusi dalla revisione finale, a causa delle seguenti motivazioni: 

- valutazione solo dell’adattamento interno72,73; 

- revisioni della letteratura68,74,75; 

- studio pilota76;  

- studio in vivo77; 

- case report78; 

- articoli pubblicati in data precedente all’arco temporale prestabilito nei 

criteri di inclusione79–82; 

- valutazione quantitativa espressa in unità di misura diverse da micrometri 

o valore percentuale di margine continuo83–85; 

- valutazione dell’adattamento marginale su modelli in cera86; 

- restauri protesici realizzati con tecniche analogiche87–93. 

 

2. Dati degli studi inclusi nella revisione 

Nella Tabella l sono riportati i dati estrapolati dagli articoli inclusi nello studio: 

- tredici studi hanno valutato solo il fit marginale; 

- nove studi hanno valutato sia il fit marginale sia il fit interno.



 

 

TABELLA l (A). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio. 

*MF/IF: marginal/internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse. 

 

 



 

 

TABELLA l (B). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio. 

*MF/IF: marginal/internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse. 



 

 

TABELLA l (C). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio.  

*MF/IF: marginal/ internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse. 



 

 

TABELLA l (D). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio. 

*MF/IF: marginal/ internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse. 



 

 

TABELLA l (E). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio. 

*MF/IF: marginal/ internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse. 



 

 

TABELLA l (F). Raccolta dati dei 22 articoli inclusi nello studio 

*MF/IF: marginal/ internal fit; **CM: margine continuo; ***IQR: range interquantile; ****ROI: regioni di interesse.
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2.1. Metodologie utilizzate per la valutazione del fit marginale 

Come stabilito dai criteri di inclusione tutti gli studi devono descrivere almeno 

un metodo per la misurazione del fit marginale del manufatto protesico in 

esame. Le principali metodiche risultate dalla revisione per la valutazione 

dell’adattamento marginale sono le seguenti: 

- visione diretta mediante utilizzo di microscopio ottico, stereomicroscopio 

o microscopio digitale94–102;  

- visione diretta con utilizzo di microscopio elettronico a scansione103,104; 

- analisi indiretta su repliche in resina epossidica con utilizzo di microscopio 

elettronico a scansione105,106; 

- replica in silicone dello spazio tra superficie interna del restauro protesico 

e la preparazione dentale, con misurazione diretta o indiretta utilizzando 

microscopio ottico107–110; 

- scansione con micro-CT111,112; 

- replica con silicone e doppia scansione per analisi virtuale 3D del fit 

protesico102,113,114; 

- tecnica della tripla scansione e analisi virtuale 3D115.  

 

2.2. Metodiche utilizzate per la valutazione del fit interno 

Degli studi presi in analisi dalla seguente revisione, nove di essi hanno 

valutato anche l’adattamento interno: 

- in due studi è stata applicata la metodica con scansione alla micro-

CT111,112; 

- in sei studi è stata utilizzata la tecnica con replica in silicone analogica. In 

tre di questi è stata effettuata la misurazione 2D attraverso un 

microscopio ottico98,108,110, nei restanti tre studi invece è stata eseguita 

un’analisi 3D previa scansione del campione102,113,114;  

- in uno studio è stato analizzato il fit interno mediante tecnica con tripla 

scansione e analisi 3D115. 
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2.3. Numero di punti misurati per campione 

Il numero di punti misurati per campione risulta variare in maniera notevole a 

seconda della metodologia applicata, come si osserva nella Tabella l. La 

maggior parte dei metodi ha valutato il fit marginale e interno attraverso 

l’analisi quantitativa della distanza tra singoli punti, mentre altri hanno 

considerato intere aree di interesse (ROI: Region of Interest)102,113. Prendendo 

in considerazione gli studi in cui tale dato è stato specificato, il numero di 

punti misurati per ogni campione è risultato variare da 4 a 100. Uno studio è 

stato in grado di misurare 20.000 punti diversi per campione analizzato113.  

 

2.4. Valori del fit marginale e del fit interno 

Venti studi hanno analizzato il fit marginale e il fit interno dei campioni in 

micrometri. I valori medi del fit marginale sono risultati variare tra 16.0 μm e 

332.7 μm, mentre il fit interno tra 23.3 μm e 278.4 μm. 

Due studi hanno analizzato l’adattamento marginale valutando la percentuale 

di margine continuo/integro in rapporto al perimetro totale del margine 

misurabile (%CM)103,105. I valori sono risultati variare tra 63.1% e 100%, nelle 

misurazioni effettuate prima di sottoporre i campioni a cicli termomeccanici. 

Questi valori sono variati tra 43.7% e 95% dopo averli sottoposti ai cicli 

termomeccanici. 

 

3. Valutazione qualità degli studi 

Nella Tabella ll è riportata la valutazione del rischio di bias degli studi 

analizzati secondo la metodica QUIN Tool per gli studi in vitro. Di questi, 

quattro hanno riportato rischio lieve di bias, diciassette studi hanno riportato 

un rischio moderato, mentre un solo studio ha riportato un rischio elevato. 



45 

 

Lo studio di Negucioiu è quello che ha riportato lo score minore, valutato 

come alto rischio. Risulta l’unico articolo che non riporta l’applicazione del 

metodo statistico per la quantificazione dei risultati104.





 

 

 

 

TABELLA ll. Valutazione rischio di bias degli articoli inclusi nello studio. 

SCORE: 2 adeguatamente specificato; 1 non adeguatamente specificato; 0 non specificato; NA non applicabile. 

BIAS: rischio lieve se > 70%; rischio moderato se compreso tra 70% e 50%; rischio elevato se <50%.
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DISCUSSIONE 

Dalla consultazione dei risultati di questo studio è possibile comprendere che 

i metodi esistenti per la valutazione del fit marginale e interno su corone 

parziali sono molteplici. Si procederà ora alla descrizione delle caratteristiche 

di ciascun metodo applicato dagli autori degli studi. 

 

1. Valutazione diretta mediante sistemi ottici ad ingrandimento 

Si tratta della metodologia che è risultata essere maggiormente utilizzata 

nella valutazione del fit protesico di corone parziali, con nove studi inclusi 

nella revisione. Attraverso questa metodica è possibile visionare direttamente 

l’interfaccia tra il margine del manufatto e il margine della preparazione su cui 

esso alloggia, mediante sistemi ottici ad ingrandimento. Tra questi si possono 

utilizzare il microscopio ottico o lo stereomicroscopio per un’analisi analogica, 

oppure il microscopio digitale con software dedicato per effettuare le 

misurazioni in maniera digitale. La misurazione quantitativa viene poi 

effettuata calcolando la distanza bidimensionale tra due punti prestabiliti. 

Il numero di punti misurati per campione è risultato variare, a seconda degli 

studi, da 6 a 60. In alcuni di essi le misurazioni sono state effettuate per più 

volte, in modo da ottenere un maggior numero di dati94,98,100. 

Lima et al.94, Neto et al.98, Oz et al.95, Hamid et al.97, Alenezi et al.101 hanno 

effettuato la rilevazione senza cementazione, posizionando il manufatto sulla 

preparazione, mentre Gudugunta et al.96 hanno eseguito la medesima 

procedura mantenendo il campione posizionato sul modello in gesso 

ottenuto dall’impronta della cavità della preparazione. Questa strategia è 

giustificabile secondo alcuni di questi autori, in quanto la cementazione può 

condizionare la valutazione quantitativa del fit marginale.  
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Lima et al.94 e Neto et al.98 nei loro studi hanno stabilizzato mediante 

composito il restauro, applicandolo in due punti esterni non coinvolti nella 

misurazione. Oz et al.95, Hamid et al.97, Alenezi et al.101 e Gudugunta et al.96 

non hanno utilizzato alcun materiale per stabilizzare il restauro al modello. In 

tutti questi studi i valori medi o di mediana rilevati sono risultati entro il range 

dei 120 μm, considerato da molti il limite ideale per garantire una buona 

prognosi a livello clinico.  

In altri due studi, entrambi di Qian et al.99,102, è stato valutato l’adattamento 

marginale dopo la cementazione definitiva del manufatto protesico, al fine di 

simulare la condizione che si presenta poi nel cavo orale del paziente. In 

questo caso, infatti, la distanza tra i due margini corrisponde allo spessore 

dato dal cemento.  

FIGURA 3. Immagine ottenuta al microscopio ottico (T: dente; C: cemento;            

I: inlay) nello studio di Qian et al.98. 
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Nello specifico l’analisi del manufatto cementato è stata eseguita sia prima, 

sia dopo aver sottoposto a cicli termici i restauri protesici. La cementazione 

permette quindi di simulare anche una specifica condizione legata alle 

temperature del cavo orale, non valutata nei precedenti studi. I valori di fit 

marginale sono risultati mediamente più alti rispetto ai valori senza 

cementazione, ma sempre all’interno del range clinico accettabile. Nel primo 

studio(98) i valori complessivi rientravano tra gli 80 e i 100 μm, con alcuna 

differenza significativa tra le misurazioni eseguite prima e dopo i cicli termici 

(p > 0.05). Nel secondo studio(101) le analisi del fit marginale sono rientrate tra 

i 74 e i 125 μm.  

Infine, lo studio di Falanchai et al.100 è l’unico tra questi ad aver valutato 

l’adattamento marginale del restauro sia prima che dopo la cementazione. In 

questo studio è stato utilizzato un sistema di video-microscopia con 

ingrandimento a 202,9 x. Anche in questo caso i valori medi del fit marginale 

sono rientrati nel range clinico, tra i 72 e i 117 μm. Un solo gruppo ha 

oltrepassato di poco il limite con valori di 128 μm. 

 

Riassumendo, la metodica di analisi diretta con microscopio risulta essere 

relativamente semplice da impiegare, poco costosa, e permette di ricavare 

misurazioni ripetibili del fit marginale senza dover necessariamente 

compromettere il restauro protesico con eventuali sezionamenti. Tuttavia, 

non è risultato esserci alcun studio che ha valutato il fit interno, poiché 

l’interfaccia interna tra le due superfici non è direttamente visibile al 

microscopio. A tale scopo diventerebbe sì necessario sezionare il campione in 

analisi e questa procedura risulterebbe invasiva e non reversibile nei 

confronti del manufatto protesico.  

Infine, altra considerazione non trascurabile è legata all’impossibilità di poter 

utilizzare un microscopio all’interno del cavo orale. Per tale ragione non è 

possibile considerare questa metodica come un’opzione da poter applicare 
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per gli studi di tipo clinico. Ciononostante, resta una tra le più valide opzioni 

per la misurazione in vitro del fit marginale, come dimostrato dalla 

numerosità di autori che hanno optato per l’utilizzo di questa metodologia.  

 

2. Valutazione diretta con microscopio elettronico a scansione (SEM) 

Il microscopio elettronico a scansione (SEM) è da considerarsi un altrettanto 

valido strumento per la valutazione diretta dell’adattamento marginale di un 

restauro protesico parziale. Analogamente ai sistemi ingrandenti ottici, 

l’analisi con SEM permette una valutazione del gap tra il margine del restauro 

e il margine della preparazione. Il notevole vantaggio rispetto ai sistemi ottici, 

tuttavia, è dato dalla migliore risoluzione dell’apparecchio che esegue la 

scansione. Esso permette infatti di analizzare ad ingrandimenti maggiori (da 

100x fino a 1000x negli studi considerati) l’interfaccia tra margine della cavità 

e margine del restauro.  

 

In due studi è stato utilizzato questo sistema. Negucioiu et al.104 hanno 

valutato 12 restauri inlay realizzati a partire da un modello di un secondo 

molare inferiore preparato con una cavità mesio-occluso-disto-linguale. Ogni 

elemento è stato segnato in quattro distinti punti: uno mesiale, uno distale, 

uno occlusale, uno linguale. Infine, sono stati cementati con cemento 

Tempbond. In ciascun inlay i quattro punti segnati sono stati analizzati 

mediante SEM valutando l’adattamento marginale in micrometri tra il 

margine del restauro e il margine della preparazione a ingrandimento 1000x. 

Eseguito questo passaggio, il resto dell’interfaccia è stato valutato sempre 

con SEM a ingrandimenti minori, al fine di ricercare se in altri siti era possibile 

trovare valori maggiori o minori rispetto ai quattro siti principali esaminati. 

Solo valori maggiori a 30 μm sono stati considerati a tale scopo. I valori del fit 

marginale in questo studio hanno in parte oltrepassato il range dei 120 μm, 

con valori medi tra 73 e 168 μm.  
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Anche Daher et al.103 hanno valutato nel loro studio in modo diretto il fit 

marginale confrontando tre materiali diversi per restauri definitivi e 

realizzando per ciascuno 8 onlay, per un totale di 24 unità. L’analisi è stata 

condotta dopo la cementazione di ciascun campione con un cemento 

resinoso, prima e dopo averli sottoposti a cicli termomeccanici.  

L’analisi in questo caso ha preso in considerazione l’indagine profilometrica di 

tutto il perimetro di interfaccia adesivo tra margine degli onlay e il margine 

del dente. Questo procedimento è risultato utile alla valutazione del rapporto 

tra margine integro, quindi risultato privo di interruzioni, rispetto al perimetro 

totale, per valutare l’entità di possibili interruzioni di continuità prima e dopo 

aver sottoposto i campioni ai cicli termomeccanici. Il risultato è stato espresso 

come percentuale di continuità del margine (%CM). I valori medi variavano da 

69.8% a 75.9% nella fase precedente ai cicli termomeccanici. In seguito, i 

valori sono variati da 43.7% a 68.5%, comportando una notevole diminuzione 

della qualità del sigillo. 

FIGURA 4. Visione al microscopio elettronico a scansione, ingrandimento 200x.  

A: margine continuo; B: margine non continuo. (R: restauro protesico; T: dente).  

Studio di Daher et al.102 

 

La valutazione diretta con microscopio elettronico a scansione è sicuramente 

più valida rispetto all’utilizzo dei sistemi ottici, considerando il maggior 

dettaglio delle immagini che vengono elaborate. Inoltre, permette di valutare 

il fit protesico non solo come distanza tra due punti, ma è in grado di 

analizzare il sigillo a livello dell’interfaccia protesi-preparazione quantificando 
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su tutto il perimetro la sua integrità. Tuttavia, mantiene le stesse criticità che 

si sono riscontrate con i sistemi ottici ad ingrandimento non permettendo 

l’utilizzo di questa metodologia a livello clinico. 

 

3. Valutazione indiretta con SEM su repliche in resina epossidica  

Due studi hanno optato per la valutazione indiretta con SEM 

dell’adattamento protesico, ovvero previa realizzazione di repliche in resina 

epossidica dei manufatti cementati. Tali repliche sono state ricoperte con oro 

al fine di effettuare le analisi a livello marginale con la SEM. 

Nel primo studio, Frankenberger et al.105 hanno valutato l’adattamento 

marginale di 24 inlay realizzati in tre materiali, su cavità mesio-occluso-distali 

di terzi molari estratti. L’analisi dell’adattamento marginale è stata condotta 

dopo la cementazione dei manufatti, prima e dopo aver sottoposto i campioni 

a cicli termomeccanici. Come nello studio di Daher et al.103 visto in 

precedenza, anche in questo studio è stata eseguita un’analisi profilometrica, 

al fine di quantificare la percentuale di margine continuo (o privo di 

interruzioni) sul totale del margine analizzato, escludendo dal risultato 

eventuali siti non giudicabili a causa di possibili artefatti. Le indagini hanno 

dato come risultati valori iniziali del 100% e valori finali tra 76% e 95% dopo i 

cicli termomeccanici.  

Nell’altro studio incluso, Soliman et al.106 hanno valutato 48 inlay realizzati su 

terzi molari estratti di simili dimensioni e morfologia, valutando il gap adesivo 

marginale in micrometri dopo aver cementato i manufatti e averli sottoposti a 

cicli termomeccanici. L’analisi è stata poi eseguita attraverso SEM valutando 

lo spessore di cemento in micrometri a livello dell’interfaccia marginale sui 

soli siti prossimali mesiali e distali del dente. I valori in questo studio sono 

risultati oltrepassare il range clinico ideale. 
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La valutazione indiretta con SEM rappresenta un’alternativa alla precedente. 

Va considerato che la tecnica indiretta richiede un maggior numero di 

passaggi che aumentano il rischio di incorrere in errori di campionamento, 

mettendo a rischio l’attendibilità dei dati finali. 

Tuttavia, la tecnica indiretta, a differenza delle precedenti, permette la sua 

applicazione anche nel caso di studi in vivo attraverso la presa dell’impronta 

del manufatto cementato sul dente del paziente e sviluppando da essa il 

modello in resina epossidica, come descritto da uno degli studi esclusi da 

questa revisione77.  

 

4. Tecnica di replica in silicone e analisi con microscopio 

Tale metodologia prevede l’utilizzo di un silicone a bassa viscosità, il quale 

viene applicato a livello dell’interfaccia restauro-preparazione andando a 

simulare il film di cemento interposto tra le due superfici, senza 

effettivamente cementare il manufatto protesico al dente. A tale scopo, il 

manufatto viene alloggiato sulla preparazione e mantenuto per qualche 

minuto in posizione mediante digitopressione o attraverso una forza 

standardizzata tramite un dispositivo dedicato. Il restauro viene rimosso 

delicatamente una volta passato il tempo utile all’indurimento del materiale. 

Quest’ultimo poi viene lasciato al di sopra della preparazione. Al fine di poter 

rendere lo strato di silicone più stabile e meno soggetto a deformazione 

durante il sezionamento, un silicone a maggiore viscosità viene colato su di 

esso. Il processo di sezionamento che precede le misurazioni avviene 

usualmente lungo gli assi vestibolo-linguale e mesio-distale. Secondo la 

tecnica analogica 2D i campioni ottenuti vengono poi visionati mediante un 

microscopio ottico ad ingrandimento, a cui segue il calcolo della distanza 

lineare tra i punti selezionati. 

Quattro studi inclusi nella seguente revisione hanno esaminato con questa 

tecnica il fit protesico. Rippe et al.108 hanno valutato il fit eseguendo tre 
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repliche in silicone per ciascun campione. Per ogni replica è stato misurato il 

fit marginale in 6 punti, mentre il fit interno in 19 punti. Lim et al.110 hanno 

valutato il fit marginale in 2 punti, mentre il fit interno in 4 punti. Sharma et 

al.109 hanno valutato esclusivamente il fit marginale in 7 punti eseguendo due 

repliche per ciascun campione. Neto et al.98 hanno valutato il fit interno 

mediante questa tecnica in 21 siti per ogni campione.  

FIGURA 5. A: Rappresentazione schematica dei punti di misurazione per la 

valutazione del fit marginale (A,F) e interno (B,C,D,E) nella sezione sagittale della 

replica in silicone. B: misurazione al microscopio ottico a ingrandimento 160x. 

(studio di Lim et al.109) 

 

Diversamente da questi studi e dalla tecnica appena descritta, Merrill et al.107 

hanno condotto lo studio lasciando il film di silicone in sede, senza rimuovere 

il manufatto protesico. In questo caso è stato quindi valutato in maniera 

diretta solo il fit marginale. 

Nel complessivo dei cinque studi analizzati, i valori di fit marginale sono 

risultati variare tra 20.2 μm e 177.8 μm, mentre i valori del fit interno tra 66.7 

μm e 233.8 μm.  

La replica in silicone può essere considerata una metodica semplice, ripetibile 

e poco costosa. A suo vantaggio, permette di simulare il film di cemento e 

valutare sia il fit marginale sia il fit interno senza dover compromettere il 

manufatto protesico, procedura che si rende necessaria quando si vuole 

valutare il fit interno con le metodiche viste in precedenza. Ciononostante, va 

tenuto conto che la procedura è influenzata dall’operatore, in quanto il 
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sezionamento può provocare delle minime distorsioni che possono incidere 

sulla qualità dei dati ottenuti. Inoltre, il numero di sezioni realizzabili da un 

singolo campione è limitato, così come il numero di punti misurabili. 

Quest’ultimo fattore può essere tuttavia compensato dalla realizzazione di 

più repliche sullo stesso campione, ottenendo un maggior numero di dati 

confrontabili, come evidenziato negli studi di Sharma et al.109 e di Rippe et 

al.108. 

Anche questa metodologia, non essendo invasiva nei confronti del paziente, 

può rappresentare una valida soluzione per l’esecuzione di analisi in vivo 

mediante realizzazione di repliche in silicone direttamente sul dente del 

paziente, senza risultare invasiva. 

 

5. Analisi con Micro-CT 

La micro-CT è un dispositivo di tipo radiologico in grado di eseguire scansioni 

ad alta risoluzione. Con tale sistema è possibile ottenere una ricostruzione 

tridimensionale del campione in esame.  

Nei due studi inclusi che hanno utilizzato la micro-CT il manufatto non è stato 

cementato, ma è stato stabilizzato al dente mediante nastro adesivo in 

paraffina radiotrasparente. Tale scelta viene giustificata dalla necessità di 

ottenere delle scansioni di qualità, ovvero con un sufficiente livello di 

contrasto tra il margine del restauro protesico e il margine dentinale della 

preparazione, necessario per effettuare le misurazioni lineari del fit dei 

restauri.  

Per la scansione è stato utilizzato un dispositivo dedicato (Skyscan 1275, 

Bruker). La buona riuscita delle scansioni ottenute è stata poi valutata 

all’interno di un software (Nrecon, Bruker) mediante il quale sono state 

eseguite le correzioni necessarie in caso di artefatti radiologici. Infine, dalla 

ricostruzione 3D dei campioni sono state ottenute le proiezioni assiali 2D con 
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l’ausilio di un secondo software (Dataviewer, Bruker). L’analisi matematica 

quantitativa è stata poi eseguita attraverso il primo software.  

 

Nello studio di Ekici et al.112 è stata valutata una sezione sagittale in 7 diversi 

punti per ciascun campione per l’analisi del fit marginale e del fit interno. Il fit 

marginale ha dato risultati medi tra 16.1 e 121.5 μm, mentre il fit interno tra 

23.4 e 184.3 μm. 

 Bayrak et al.111 hanno valutato i medesimi parametri attraverso due sezioni, 

una coronale, una sagittale, per un totale di 11 misurazioni a campione. I 

valori ottenuti di fit marginale variano tra 48.8 e 272.2 μm, mentre per il fit 

interno tra 63.2 e 278.4 μm.  

FIGURA 6. Visione di una sezione sagittale ottenuta con micro-CT e schema 

rappresentativo con i punti dove vengono effettuate le misurazioni del fit 

marginale (A, F) e del fit interno (B, C, D, E). Studio di Bayrak et al.110 

 

In aggiunta all’analisi 2D, grazie alle ricostruzioni 3D che si ottengono con la 

micro-CT, è possibile effettuare un’analisi di tipo volumetrica oltre che 

lineare. Tuttavia, Bayrak et al.111 hanno concluso che le valutazioni di tipo 

volumetrico possono essere utili solo per supportare i dati ottenuti con le 

immagini 2D, i quali sono più rilevanti al fine di determinare l’effettiva 

congruenza del manufatto protesico. 
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La micro-CT, come risultato da questi studi, rappresenta una metodica valida 

e non distruttiva per la misurazione del fit marginale e del fit interno del 

restauro protesico. Tuttavia, il costo dei macchinari necessari per eseguire le 

scansioni è rilevante. Ulteriore aspetto che emerge riguarda la mancata 

possibilità di poter usufruire della micro-CT in vivo, poiché non esiste al 

momento un dispositivo applicabile all’interno del cavo orale per effettuare 

questo tipo di scansione. A maggior ragione, essendo una metodica di tipo 

radiologico risulterebbe invasiva e dunque non sarebbe etico nei confronti del 

paziente il fatto di utilizzare questo dispositivo. 

 

6. Tecnica di replica in silicone e analisi virtuale 3D 

Tre studi hanno utilizzato questa metodologia per valutare il fit protesico. 

Realizzando delle repliche in silicone del film di cemento si esegue un’analisi 

3D virtuale registrando delle scansioni, usufruendo di uno scanner intraorale 

o uno scanner da laboratorio: inizialmente si scansiona la cavità del dente una 

volta eseguita la preparazione. Durante la presa della replica in silicone, una 

volta rimosso il manufatto protesico si esegue una seconda scansione con il 

film di silicone mantenuto al di sopra della cavità.  

In seguito, i due file STL ottenuti vengono importati in uno o più software, 

dedicati alla sovra-impressione dei due file e all’esecuzione delle analisi 3D 

per il calcolo della discrepanza tra più punti selezionati o più aree/regioni di 

interesse (ROI).  

Al termine si potranno ottenere delle misurazioni quantitative delle distanze 

corrispondenti al fit marginale e al fit interno di ciascun manufatto protesico. 

 

Nello studio di Zimmermann et al.113, a tale scopo è stato utilizzato un 

software specifico (OraCheck, Cyfex AG) grazie al quale le due scansioni 

vengono sovrapposte l’una sull’altra. L’analisi viene poi eseguita mediante un 

processo di sottrazione delle due immagini e attraverso il calcolo della 
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distanza punto-superficie nelle aree o regioni di interesse selezionate. In 

questo studio l’analisi è stata eseguita su tre diverse ROI: pareti assiali, istmo 

occlusale e perimetro marginale. Per ogni campione in esame sono stati 

considerati circa 20.000 misurazioni punto-superficie, dato estremamente 

rilevante se confrontato con quelli ottenuti dagli studi precedentemente 

discussi. 

FIGURA 6. Studio di Zimmermann et al.112, con valutazione 3D del fit marginale e 

fit interno di restauri protesici parziali, utilizzando il software OraCheck.  

Tre aree selezionate: area marginale (A), pareti assiali (B), istmo occlusale (C).  

 

Yang et al.114, con un software simile a quello del precedente studio 

(Geomagic Control; 3D Systems), hanno valutato 100 punti distinti sui modelli 

STL delle preparazioni. La misurazione è stata effettuata attraverso la 

sovrapposizione dei file e con il calcolo della discrepanza lineare su ogni 

singolo punto tra i due file. 

Infine, Qian et al.102 seguendo la tecnica descritta da Liu et al.116 hanno 

utilizzato una metodica indiretta per la valutazione 3D: prima sono stati 

scansionati i modelli in gesso ottenuti dalle impronte, poi si è eseguita la 
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replica in silicone sempre sul modello ottenendo la seconda scansione. I due 

file una volta importati sono stati sovrapposti mediante la funzione “Best fit 

alignment” del software (Geomagic Studio 2012). Eseguito il best-fit, il calcolo 

è stato effettuato attraverso un secondo software (Geomagic Qualify 2012) 

analizzando l’RMS (Radice quadratica media) delle regioni di interesse 

prestabilite. Anche in questo caso sono state selezionate due ROI: a livello 

delle pareti assiali e a livello delle superfici occlusali. Questo passaggio è stato 

eseguito mediante il comando “Compare” presente nel programma. La 

deviazione 3D tra i due file è stata calcolata sia per valutare il fit marginale, in 

8 diversi punti, sia per il fit interno, coinvolgendo tutta la sua superficie. 

I valori medi di fit marginale nei tre studi citati sono risultati tra 47.1 e 144.6 

μm mentre il fit interno tra 51.8 e 222.8 μm.  

 

Questo approccio 3D rappresenta una svolta rispetto alle metodiche 

precedentemente discusse. In questo modo si ha la possibilità di valutare in 

maniera tridimensionale e virtuale l’interfaccia tra restauro protesico e 

preparazione dentale, sia a livello marginale, sia a livello delle superfici 

interne di contatto, in modo non distruttivo. 

La numerosità di punti da poter confrontare, oltre alla possibilità di analizzare 

intere superfici, permette di dare maggior consistenza ai risultati. La qualità e 

l’attendibilità delle misurazioni sono affidate a sistemi digitali, permettendo 

una miglior standardizzazione dell’intero processo.  

Ciononostante, una delle criticità che va tenuta in considerazione è 

rappresentata dal rischio di incorrere in errori di calcolo a causa di 

imprecisioni in fase di elaborazione delle scansioni o per accavallamento dei 

file STL. Per tale ragione è importante che l’operatore che esegue le 

procedure abbia acquisito un buon livello di esperienza nell’utilizzo della 

strumentazione e dei software digitali, in modo da minimizzare il rischio di 

incorrere in possibili errori procedurali. Seppur nessuno studio in vivo risulta 
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aver applicato ad oggi questa tecnica, essa può rappresentare una buona 

soluzione per procedere all’analisi in vivo dell’adattamento protesico su 

corone parziali.  

 

7. Tecnica di tripla scansione e analisi virtuale 3D 

Un solo studio è risultato utilizzare questa metodica. Mediante l’ausilio di uno 

scanner intraorale (Trios, 3Shape), Kassis et al.115 hanno proceduto alla 

registrazione di tre scansioni distinte dalle quali hanno ottenuto tre file:  

- la prima scansione della superficie interna del restauro protesico; 

- la seconda scansione della superficie della preparazione del dente; 

- la terza scansione del restauro posizionato sulla rispettiva preparazione.  

I file sono stati importati all’interno di un software (Exocad; GmbH) dove sono 

stati sovrapposti mediante la funzione “Reference best fit alignment”, che 

permette di posizionare correttamente tra loro i primi due file, ovvero il 

restauro protesico e la preparazione dentale, prendendo come riferimento il 

terzo file. Superata questa fase di matching, il software può procedere al 

calcolo delle distanze tra manufatto e preparazione nei punti desiderati. Nello 

studio analizzato sono stati valutati 11 punti distinti, valutando sia il fit 

marginale sia il fit interno.  

 

Questa metodologia rappresenta un’evoluzione ulteriore rispetto alla tecnica 

3D con la replica in silicone. Quest’ultima permette sì un’analisi digitale ma 

necessita di una prima fase analogica. La tripla scansione, descritta in 

precedenza anche da Holst et al.117, rappresenta al momento l’unica tecnica 

descritta in letteratura per eseguire un’analisi totalmente digitale e 

tridimensionale per l’analisi del fit protesico, sia marginale sia delle superfici 

interne di contatto, eliminando le criticità legate all’utilizzo del silicone e alle 

altre tecniche analogiche finora considerate. 
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8.  Numero di punti misurati per campione 

Il numero di punti misurati è da considerarsi un fattore importante per dare 

consistenza ai dati ottenuti durante l’esecuzione della fase sperimentale.       

Groten et al.118 hanno stabilito che il numero minimo di misurazioni per 

singolo campione deve essere di almeno 50 punti, in modo da ottenere una 

stima più affidabile del fit protesico. Dai dati raccolti nella Tabella l, la maggior 

parte degli studi inclusi in questa revisione non ha seguito tale indicazione. 

Infatti, con le metodiche analogiche spesso non è possibile ottenere un 

numero così consistente di misurazioni. Per tale motivo, alcuni autori hanno 

scelto di ripetere più volte il test in modo da avere più dati su cui confrontarsi.  

Al contrario, con le tecniche più recenti che sfruttano l’applicazione dello 

scanner digitale per eseguire un’analisi di tipo 3D all’interno di un software 

digitale, è possibile ottenere da centinaia a migliaia di misurazioni. Per queste 

caratteristiche la replica con silicone 3D e la tecnica con tripla scansione 

possono essere considerate delle metodologie più all’avanguardia rispetto 

alle precedenti, in grado di dare una valutazione globale e completa 

dell’adattamento tra restauro protesico e preparazione dentale. 

 

9. I valori dell’adattamento marginale e interno delle corone parziali 

La maggior parte degli autori considera che il limite massimo accettabile del 

fit protesico sia 120 μm, come suggerito inizialmente da Mclean e 

Fraunhofer67. Tuttavia, altri autori considerano clinicamente validi valori fino 

a 200 μm111,112. Dai dati riportati nella Tabella l non tutti gli studi hanno 

riportato valori di adattamento marginale e interno che rientrano all’interno 

di questi limiti.  

A questo riguardo, va considerato che esistono molti fattori che possono 

influire in modo significativo sul fit marginale e interno di corone parziali.  Tra 
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questi i principali fattori che sono stati evidenziati da una recente revisione 

sono i seguenti: il sistema CAD CAM utilizzato, il materiale del restauro, il 

design della preparazione, lo spazio preselezionato per il cemento, la 

cementazione del manufatto e l’esecuzione di cicli termici o 

termomeccanici.68 Tutti questi parametri variano in maniera più o meno 

considerevole tra i diversi studi e influenzano notevolmente i risultati 

ottenuti, rendendo difficile sia il paragone tra i singoli studi, sia la possibilità 

di stabilire un limite clinico preciso entro cui tali valori devono rientrare. 

 

10. Considerazioni per l’analisi in vivo 

Da sempre gli studi in vitro sono considerati in odontoiatria un mezzo di 

notevole utilità per simulare le circostanze tipiche della realtà clinica, anche 

se quest’ultima figura sempre come il gold standard. Ad oggi, in letteratura 

sono presenti pochi studi su corone parziali eseguiti in vivo in merito 

all’argomento di cui discusso. Tuttavia, esistono diverse metodiche delle quali 

è stato fatto riferimento in questo studio che possono essere utilizzate per 

valutare in vivo il fit protesico di una corona parziale. Tra le metodiche 

analogiche, la visione indiretta con SEM su repliche in resina epossidica e la 

replica in silicone sono le principali per le quali si può optare. Ciononostante, 

la prima non è esente da criticità, principalmente dovute al numero di 

passaggi richiesti per effettuare l’analisi, oltre all’impossibilità di valutare il fit 

interno senza aver sezionato il manufatto e alla necessità di dover valutare il 

fit indirettamente su di una replica e non sul manufatto stesso. Anche la 

replica in silicone, seppur valida, rimane una tecnica di base sempre analogica 

e bidimensionale che richiede molteplici passaggi, con rischio di accumulare 

errori nel campionamento. Per tale motivo, altre metodiche sarebbero più 

opportune. 
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Grazie all’innovazione digitale ora sono state individuate nuove tecniche che 

permettono un’analisi 3D attraverso la scansione della replica in silicone 

convenzionale o la tecnica con tripla scansione. Come precedentemente 

descritto, la tripla scansione consiste in una metodologia totalmente digitale 

e può considerarsi quindi la miglior alternativa ad oggi disponibile per la 

valutazione in vivo del fit protesico, eliminando tutte le fasi convenzionali 

delle altre tecniche. Negli ultimi anni, Park et al.119 hanno elaborato un 

protocollo molto interessante basato sulla tripla scansione, mediante il quale 

sarebbe possibile effettuare un’analisi in vivo del fit protesico minimizzando 

le criticità legate alla presa della scansione in cavo orale. Tuttavia, al 

momento non risultano esserci studi in letteratura su restauri parziali che 

abbiano applicato questo protocollo.  

Pur richiedendo un costo non irrilevante per l’acquisto delle attrezzature e dei 

software necessari, va considerato che nell’odontoiatria moderna un numero 

sempre più consistente di professionisti del settore utilizza la strumentazione 

digitale, per cui molti di essi dispongono già dei dispositivi necessari. Infine, la 

tecnica della tripla scansione può rendersi utile non solo ai fini della ricerca in 

ambito clinico, ma anche per valutare in tempo reale la buona congruenza di 

un restauro appena realizzato e in consegna ad un paziente. Rimane quindi la 

necessità di applicare in futuro questa metodologia per confrontarla 

ulteriormente con le tecniche già esistenti. 
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CONCLUSIONI 

La numerosità delle metodiche utilizzate per la valutazione dell’adattamento 

marginale e interno di corone parziali nei diversi studi inclusi in questa 

revisione fa comprendere che non c’è al momento in letteratura un 

protocollo considerato come gold standard. Inoltre, non tutte le metodologie 

sono equiparabili tra loro a causa delle notevoli differenze che caratterizzano 

ciascuna di esse. 

Molti studi ancora oggi risultano utilizzare metodiche analogiche, in quanto 

richiedono l’utilizzo di strumentazioni meno complesse e meno costose. Tra 

queste, la replica in silicone e la visione con SEM su repliche in resina 

epossidica rappresentano le uniche tecniche applicabili in vivo. Tuttavia, esse 

permettono una valutazione bidimensionale dell’adattamento protesico con 

un numero limitato di punti analizzabili e un maggior rischio di errori 

accumulabili nella fase di campionamento legati ad errori di procedura da 

parte dell’operatore.  

Le attuali metodiche digitali invece sfruttano l’analisi 3D mediante software 

dedicati, riducendo i passaggi eseguiti dall’operatore e standardizzando le fasi 

di acquisizione e calcolo dei dati. In aggiunta, va considerata la capacità da 

parte di queste tecniche di ottenere un numero maggiore di misurazioni, utile 

ad avvalorare le conclusioni dello studio. Tra queste sicuramente la metodica 

con tripla scansione figura come la soluzione più innovativa e interessante per 

poter eseguire una valutazione totalmente digitale, con caratteristiche che la 

rendono usufruibile sia in studi in vitro sia in ambito clinico. Al momento però 

nessuno studio ha descritto la sua applicazione su paziente, per cui sono 

necessari più dati per poter valutare sia i vantaggi, sia le criticità di questa 

tecnica. 
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