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1. ASPETTI PARODONTALI IN AMBITO
PROTESICO

L’'Odontoiatria protesica di successo deve necemsante essere
accompagnata da tessuti di supporto degli elemel#ntari
assolutamente normotrofici e stabili, siano essmelnti naturali o
impianti.

Mentre il fatto che la gengiva aderente possa innte al
mantenimento della salute degli elementi dentatunaii € ancora
argomento di discussione, non esistono invece dabbifatto che
guesta rivesta un ruolo fondamentale a livello nmaig di elementi
protesizzati. In particolare, la gengiva adereme@essaria per ridurre
I'incidenza delle recessioni in corrispondenzaldimeenti posti in area
estetica, facilitando il rilevamento delle improrgda gestione della
preparazione.

| margini di alcuni manufatti devono essere leggarta estesi
all'interno del solco gengivale, mentre in altriscd’estensione
intrasulculare é considerata come un compromessheaalla luce di
una richiesta strutturale o estetita'® Alla luce del fatto che i
margini nelle aree estetiche devono essere nastgsli possibile,
una recessione gengivale a seguito di una protesaze definitiva
puo compromettere l'intera riabilitazione. Per ridule possibilita di
insorgenza di una recessione, i tessuti gengivairabbero essere
clinicamente sani prima di iniziare le procedurereitauro. Inoltre,
dovrebbe essere presente un'adeguata area di gesiggvatinizzata di

almeno 2 mm ed 1 mm di gengiva aderente, in maadodhire



un’adeguata protezione contro le recessfOniE importante che la
salute dei tessuti sia mantenuta, che i marginagekparazione non
si estendano nel solco per piu di 0,5 mm, che vemga#ilizzate
procedure per il rilevamento dell'impronta assatwtate traumatiche
e che la chiusura marginale del manufatto finaeogimale.
L’'accuratezza dell'impronta sottogengivale diperti#di’esposizione
dei margini di preparazione dentari. Ci0 € ottdaildttraverso una
lieve ed traumatica retrazione dei tessuti moegquita in modo che
la posizione di questi possa essere ripristinatateainine delle
procedure operative. In questo contesto e fondateeahe la gengiva
Si presenti con un’ampia porzione di gengiva clheizgata ed
aderente.

Alcuni  pazienti implantologici possono presentare ucose
estremamente delicate e sofferenti anche al mirinamama, per cui
diventa necessario un aumento chirurgico di gendilsaumento puo
essere effettuato in diversi modi, primo fra tdtthnesto muco-
connettivale.

| margini sottogengivali dovrebbero essere conattlecome un
compromesso, per cui sono da preferire in generelliqu
sopragengivali, specialmente nei casi in cui nonprEsenti una
necessita estetica ed esista una struttura dentadua
guantitativamente significativa, sia per elemenaitunali che per
impianti »®**'*1> Nelle aree dove siano presenti elementi dentari c

una struttura inadeguata coronalmente rispettoessuti molli, €



possibile effettuare un allungamento di coronai@inchirurgico o
ortodontico.

Sia per gli impianti che per gli elementi naturalgvrebbero essere
presi in considerazione gli stessi principi baskecoeenmento in cui €
necessario modificare il margine protesico sottoggeale. A tal
proposito il margine protesico dovrebbe esserematé in quanto
protesi incongrue o margini aperti porterebberaatumulo di batteri
patogeni che sono associati alla malattia parot®ritan secondo
luogo il fine preparazione di protesi su elemeratunali dovrebbe
essere esteso solo leggermente all'interno delosgkngivale, in
modo da facilitare 'igiene orale ed evitare l'iswane dellampiezza
biologica. Infine i materiali utilizzati per la fadcazione dei
manufatti dovrebbero essere compatibili con i teswolli ed essere
predisposti alla correzione di eventuali discregamzarginali, che
possano contribuire alla ritenzione di placca liathe

Nelle aree estetiche, la connessione dell'impiagita componente
protesica € situata al di sotto del margine mucds. ridurre gli
effetti della ritenzione batterica a livello delfpaunzione impianto-
corona, il protesista dovrebbe scegliere un sistem@antare che
presenti un’interfaccia coronale rispetto all’'osgsstibolare e linguale,
che fornisca appunto un gap impianto-moncone ilpossibile ridotto
e che permetta l'inserimento di protesi avvitateiem® cementaté
Sebbene le protesi avvitate siano piu complessaedhzzare in

guanto necessitano passivazioni ottimali, esseeptaso minori



discrepanze tra impianto e corona e quindi riducbaocumulo di
placca batterica sottogengivale.

L’allungamento di corona o 'aumentata esposizidneorona clinica
sono procedure impiegate in ambito protesico pea serie di
indicazioni. La prima di queste coinvolge senztlglementi con
precedenti restauri, carie o fratture che hannasavl'ampiezza
biologica. | tessuti gengivali devono aderire ahtéecoronalmente
rispetto all'osso alveolare ed in generale son@ssai 2 - 3 mm di
superficie dentaria sana affinché si possa verdidale adesione.
Questo attacco gengivale deve mantenersi costantti a livelli di
profondita di sondaggio ed e appunto stato defindme ampiezza
biologica . L'invasione dellampiezza biologica nelle fasi di
preparazione protesica o0 a causa di carie, frathoaéeriali da restauro
o dispositivi ortodontici puo portare al’accumulobatteri, a processi
inflammatori, ad aumento della profondita di sorglaga recessioni
gengivali o alla combinazione di questi problemier Pevitare
I'invasione delllampiezza biologica, il protesistimvrebbe prima si
tutto misurare le profondita di sondaggio primgkparare il dente.
In caso di profondita fisiologiche, cioeé di 2 - 3mncon una
sufficiente banda di gengiva aderente, i margingspoo essere
posizionati 0,5 mm all'interno del solco. Nelle en@vece dove non
esiste sufficiente superficie dentaria da permettan adeguato
supporto ai tessuti molli, pud diventare necessami@llungamento di
corona. Questo pud essere effettuato chirurgicamerd

ortodonticamenté®,
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Una seconda indicazione per I'allungamento di caréra situazione
in cui si presentino corone cliniche corte che ssiteno pero di
protesizzazione. Questo puo richiedere I'esposiiah ulteriore
struttura dentaria per ottenere un accettabilezibme delle corone
protesiche. Le corone protesiche corte possonoreesdevute
all’eccessiva copertura della porzione coronaledésite da parte dei
tessuti molli o possono essere associate a collpssteriore del
morso o ad abitudini parafunzionali che hanno msgiwamente
contribuito alla riduzione dell’altezza degli elemiedentari. In ogni
caso, il posizionamento apicale del margine gemgigasolitamente
accompagnato da wuna resezione o0ssea che garantisea
stabilizzazione del livello dei tessuti molli anath@po la guarigione.
Gli elementi dentari trattati endodonticamente spaschiedono una
ricopertura totale. Indipendentemente dal tipo idostruzione o
rinforzo, siano essi preformati o individuali, ade® cementati, le
forze occlusali possono portare alla frattura didinento dentario.
Per evitare o almeno ridurre questo rischio, laparazione della
corona dovrebbe essere estesa apicalmente oltneangine della
ricostruzione ed impegnarsi approssimativament8 ghm nel tessuto
dentario sano. Se vi sono meno di 2 mm di corona e#re il perno o
la ricostruzione, sono indicati sia I'allungamendiccorona chirurgico
che I'estrusione ortodontica, in modo che una ficativa porzione di
struttura dentaria sana possa supportare il maayfadtesico.
L’allungamento di corona puo essere anche effettyr ragioni

estetiche. Queste possono comprendere per esesnpaorezione del
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sorriso cosiddetto gengivale o l'eccessiva esposezidi tessuto
gengivale. | restauri che sono estesi per chiudetiéicialmente
diastemi o la presenza di livelli tissutali in posne eccessivamente
coronale possono creare una situazione in cui itideono
eccessivamente larghi in senso mesio-distale tspda loro altezza.
La proporzione aurea rappresenta un punto di miemio per la
realizzazione di manufatti o restauri esteticibgéado che il diametro
mesio-distale di un elemento dentario e circa %7della sua altezza
X Anche nella dentizione naturale, laddove noncsiprogrammati
restauri conservativi o protesici, 'allungameniocdrona puo essere
raccomandato per creare questa proporziondlel caso in cui sia
presente tessuto gengivale in eccesso e cioe @uran al sondaggio
parodontale, puo essere effettuata una gengivagdasitoltre 1,5 mm.
Gli eccessi di tessuto gengivale nelle aree ebtetsono comunque
rari dopo un’eruzione dentaria fisiologica. In tehso sarebbe
raccomandato un lembo muco-periosteo a spessorale,tot
accompagnato da un minimo rimodellamento osseo ¢ da
riposizionamento apicale di questo.

Per una guarigione completa sono necessari diveesi, durante i
quali viene ristabilita una nuova profondita suérel post-operatoria,
per cui € necessario differire la preparazione erlatesizzazione
definitiva degli elementi coinvolti di circa 90 gio % L'utilizzo di
protesi provvisorie che guidano la forma ed il pmgiamento della
gengiva in previsione del lavoro definitivo, perteetil clinico di

prevedere la risposta dei tessuti molli nei cortfradei margini
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sottogengivali e del contorno dei manufatti. La testzzazione
provvisoria predispone anche le mucose a qualungpe di

modificazione chirurgica prima della riabilitazioheale.

| contorni della corona protesica sono determidatianatomia del
dente, dalla situazione parodontale, dal posizi@mm del fine
preparazione e dalle condizioni di igiene oralemdoque, sono
Spesso necessari compromessi a beneficio di uneraigstetica o di
una minore ritenzione di cibo e placca batterican tbntorno
protesico adeguato richiede un’attenta preparaza®ikelemento in
modo da ridurre lo spessore dei materiali restatydacilitando le

manovre di igiene personale.

Il profilo di emergenza di un restauro deve essenelazione con i
tessuti gengivali. In ambito estetico bisogna abmsire le forme
sopra e sottogengivali. La forma sottogengivalereobe seguire il
contorno della giunzione amelo-cementizia e sostenetessuti
gengivali. Entro certi limiti, 'aumentato spessodel contorno
interprossimale sub-gengivale porta ad un aumeelbaliezza di

papilla, mentre un aumento dei contorni vestibojasrta ad uno
spostamento in senso apicale dei tessuti gengivali.

Come nel caso degli elementi naturali, la funzidaadegli impianti
migliora 0 comunque resta ottimale quando le fonzeticatorie sono
disposte verticalmente. Questo si verifica speaak® nelle regioni
posteriori del cavo orale, dove le potenziali for@eclusali sono
maggiori a causa della prossimita dell’articolagioriemporo-

mandibolare e della relativa muscolatura. Per guesbtivo, la
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programmazione di una riabilitazione attraversoianp angolati e
comunque rischiosa. Nelle situazioni di edentubazpale posteriore,
guando sono inseriti tre o piu impianti, € neceassaffettuare una
disposizione di questi non in linea retta, ma aa#rso una
tripodizzazioné.

Nei pazienti completamente edentuli, bisognerebbserire gli

impianti su un arco il piu ampio possibile. Se s dovrebbe
essere evitata una disposizione degli impiantinad retta nei settori
anteriori, a causa di un potenziale sovraccariccdusale che puo
verificarsi durante la protesizzazione. Questo pobera una
trasmissione errata delle forze, che comporteraitad@lmente a sua
volta un allentamento o addirittura la rottura eeltomponenti
implantari. Tali forze possono anche mettere a mEgho

I'osteointegrazione degli impianti stessi, anchecpé gli impianti

stessi presentano una propriocezione infinitamaerfexiore rispetto
agli elementi naturali. Di conseguenza, quandoipidasnei pazienti

parzialmente edentuli & preferibile che siano tgimeenti naturali a
guidare I'occlusione. Nel caso in cui non fossesfinie ottenere una
guida canina durante i movimenti di lateralita,eeessario introdurre
una guida di gruppo solidarizzando gli impiantiltveo.

Estensioni protesiche apposte a riabilitazioni s&menti naturali,
hanno il vantaggio di poter eliminare protesizzarziomovibili, ma

possono essere responsabili di numerosi probleomeCrisultato di
una pressione esercitata su un manufatto non adegeiAte

supportato, e facile osservare in questi casi devzeomplicanze come
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rottura delle aree di saldatura o della ceramieaethentazioni, carie
a livello degli elementi adiacenti, distruzione dearodonto se
accompagnato da inflammazione o fratture radicolBrotesi con
estensioni supportate da impianti sono sottopdsteedesimi carichi
di quelle sostenute da elementi naturali. Di coneaga, la decisione
di utilizzare ponti in estensione su impianti ddolye essere presa solo
sulla base di un’attenta valutazione dei carichstioatori presenti in
un paziente. In generale, nei pazienti parafunsioastensioni nelle
aree posteriori dovrebbero essere realizzate solopachi casi
selezionati. In queste situazioni le estensionireblero comunque
essere lievi e supportate da piu impianti tra Enlidarizzati. | contatti
occlusali delle estensioni dovrebbero anch’essieresdievi, per
minimizzare ogni possibilita di sovraccarico maatiocio o addirittura
presentarsi solo con superfici vestibolari, comttia o preferibilmente
assente superficie occlusale. Queste riabilitazimvirebbero inoltre
essere accompagnate dall'applicazione contemporanean bite
fisiologico.

Tra tutti i materiali utilizzabili in ambito prote&®, lo zirconio
rappresenta un materiale d'eccellenza da un pumtwvisda sia
funzionale che estetico, per riabilitazioni supptetsia da impianti

che da elementi naturali.
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2. LO ZIRCONIO: NUOVO MATERIALE
ESTETICO PER LA PROTESI FISSA

2.1 PROPRIETA’ MACROSTRUTTURALI

Fin dalla piu remota antichita lo zirconio era cstiato come
materiale per la fabbricazione di gemme e gioieflgprattutto
nell’antico Egitto e in Persia e la sua caratteasprincipale era il
colore molto simile all'ord*. Da un punto di vista chimico invece si &
iniziato a comprenderne le proprieta termiche eaaeiche solo tra la
fine del XVIII e l'inizio del XIX secolo.

A livello metallurgico anche oggi lo zirconio viendilizzato nella
maggior parte dei casi per la fabbricazione di nmterefrattari,
opacizzanti per le ceramiche e sabbia da fondenasido di zirconio
impuro € ampiamente applicato anche per la fabtidoa di crogioli
da laboratorio e guarnizioni di altiforni, pompealwole, oltre che
come materiale refrattario nell'industria del vegodella ceramica,
proprio per la sua capacita di resistenza allaostwne e alle alte
temperaturé’.

Grazie all’'elevata conduzione termica ionica, leao@che abbinate
allo zirconio funzionano come elettroliti solidiireensori di ossigeno
e nelle celle a combustibile. Questo metallo iroéirimpiegato nella
fabbricazione di leghe con ferro, cromo o stagremegando appunto
la cosiddetta Zircaloy, che e importante nell’istitia nucleare per |l

rivestimento delle barre di combustibile o per eoete le scorie,
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dove lo zirconio e esente dall’'afnio. Chimicamente zirconio

presenta quattro isotopi stabili ed uno di questiuma lunga vita
(°°Zn), per cui la sua ricerca rappresenta un paranfietidamentale in
geologia.

Altre invece sono le proprieta che rendono lo zircoun materiale
ampiamente utilizzato in ambito medico, come l'ekavdurezza, la
resistenza all’erosione e alle fratture, un modulb elasticita
assolutamente sovrapponibile all’acciaio e un coiefite di

espansione termica simile al ferro. La prima apgicne dello
zirconio in ambito medico fu effettuata alla finegti anni ‘60, mentre
negli anni ‘80 fu eseguito il primo intervento dooentato in chirurgia
ortopedica per il posizionamento di protesi allafeddove I'allumina
ed altri materiali da impianto erano inadeguati> Negli anni ‘90

invece lo zirconio inizia a trovare spazio nell’otlmatria protesica, in
particolare in ambito implantologic6®?® In realtad i primi studi
sull'utilizzo dello zirconio in odontoiatria sondasi effettuati attorno
alla meta degli anni ‘70, quando questo fu impiegagr ricoprire |l

vitallio, una lega a base di cromo-cobalto, nelflamtologia su cani
4 In queste analisi fu osservata istologicameritéefazione 0sso-
impianto, che si dimostro migliore rispetto aglipianti ricoperti da
allumina, anche a distanza di tempo, nonostantd piballio sia stato

del tutto abbandonato in implanto-protési

Attualmente la Ricerca in implantologia sta intrododo nuovi
materiali che possano facilitare ['osteointegraeiorostacolando

invece la colonizzazione batterica e prevenendolegseri-implantiti.
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| risultati ottenuti sembrano indirizzati verso tealizzazione di
impianti a base di materiali ceramici, in quantoesju facilitano
I'osteointegrazione ed ostacolano l'accumulo dicpéa e quindi
permettono una gestione ottimale dei tessuti motin conseguenti
vantaggi estetici rispetto agli impianti e allaatelta componentistica

in titanio.
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2.2 PROPRIETA" MICROSTRUTTURALI

Lo zirconio presenta una struttura molecolare o&ie e cristallina,
con tre possibili varianti: monoclina, cubica eragbnale?®. A
temperatura ambiente lo zirconio presenta struttawaoclina e vira
verso la fase tetragonale solo oltre i mille gredntigradi e verso
guella cubica ben oltre 1 duemila, anche se quesdtine due
conformazioni sono estremamente instabili e fragiando si abbassa
la temperatura fino a quella ambientale. L’aggiudteossidi come
guello di magnesio, di calcio e di ittrio allo zw@o puro serve a
stabilizzare la fase cubica, ottenendo lo zircomarzialmente
stabilizzato®. Alcuni autori hanno provato a potenziare la tesiza
meccanica dello zirconio parzialmente stabilizzatonbinando tra
loro la sottile distribuzione della fase monoclialiiinterno di una
matrice cubicd”*®> Recentemente altri Autori hanno sperimentato una
stabilizzazione di ceramiche a base di ossidordomio con ossido di
calcio utilizzando una tecnica a microonde ed agggmdo CaO 8%
molare, con conseguenti ottimi risultati in ambitaplantologico.
Diversi altri tipi di zirconio parzialmente stalziiato sono stati
ottenuti ed analizzati, come per esempio aggiungeossido di
magnesio, mostrando un’ottima biocompatibilita ¢aressuti molli.
L'aggiunta dellossido di magnesio presenta comengaicune
controindicazioni come la necessita di essere wibesolo ad alte
temperature, una certa porosita residua e la qugsbssibilita di
separare questo materiale dalla silice e dall’atkamLo zirconio
parzialmente stabilizzato puo essere ottenuto letzémdo anche
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I'ossido di ittrio. Inoltre un altro tipo di ceranfie puo anche essere
ottenuto grazie allittrio a temperatura ambien@@uesta struttura,
definita come policristalli di zirconio tetragonaontiene solo la fase
tetragonale. questa conformazione si ottiene agegiuo il 2 - 3% di
ossido di ittrio nel reticolo tetragonale in cuin@lecole distano in
media alcune centinaia di nanometri. La compondateagonale
ottenuta a temperatura ambiente € in relaziondaaimensione del
reticolo, con il contenuto di ittrio e con il graddi costrizione
esercitato sui componenti precedenti dalla matficeLo zirconio
stabilizzato con l'ittrio presenta diverse carastézthe positive come
'alta densita, la bassa porosita, I'elevata dtdtie resistenza alla
compressione, dimostrando che esso e utilizzahile ambito
biomedico e soprattutto nell’implantologia dentale’eta dello
zirconio, correlata alle caratteristiche meccanide#ie ceramiche é
data dalla progressiva trasformazione spontanda fdele tetragonale
instabile a quella monoclina. Questa trasformaziomeluce
microfratture che sono un elemento importante rakaluzione dello
zirconio stabilizzato con ittrid®. Inoltre, la tecnica di combinazione
con [littrio e relativa distribuzione sembrano uehzare il
comportamento di trasformazione dello zircortd® La forza e la
stabilita strutturale dello zirconio con ittrio pegsere ottenuta da un
trattamento di finitura presso il laboratorio odmetnico. Comunque
recenti studi in vitro hanno dimostrato, seppur e@bcuni limiti, la
stabilita dello zirconio con ittrio, grazie ai suttl trattamenti

attraverso 'analisi di diversi parametri. Le disersuperfici sono state
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analizzate utilizzando la microscopia elettronicacansione. E stata
anche applicata la spettroscopia con dispersionergefica per
osservare la composizione chimica e identificardrésformazioni
strutturali attraverso la diffrazione a raggi*3* Inoltre lo zirconio
puo esser colorato con diversi pigmenti. Aggiunte cdomo,
praseodimio e erbio in piccole quantita influenzémaesistenza alla
flessione ma non la durezza e le caratteristichdudézza®. Queste
caratteristiche sono state osservate con la micpiscelettronica a
scansione e la diffrazione a raggi X.

La microstruttura dello zirconio e un’ importantattbre per
stabilizzare e perfezionare I'eta delle ceramidheltre la presenza di
impurita porta a perdita di stabilita della fasgagonale modificando
le proprietd meccaniche; una grande attenzione dssere data alla
qualita delle polveri utilizzate per la preparaaah queste ceramiche.
Diverse tipologie di materiale vengono utilizzateodontoiatria, come
leghe, polimeri, cementi chirurgici, impianti e aeriche. Tutti questi
materiali devono assolutamente essere biocompatibil quanto
entrano in diretto contatto con uno o piu tesswi davo orale.
L’'implantologia dentale ha lo scopo di inserireliesso mascellare e
mandibolare dei supporti meccanici che sostituiscamo o piu
elementi dentari, a sostegno di corone protesidiielemento
implantare a tal proposito e in contatto con treedii tessuti, che sono
la mucosa, il tessuto connettivo sottoepitelidlesso alveolare.

Il concetto di biocompatibilita si basa sulla cagaael materiale

utilizzato di non provocare reazioni avverse nslbibe, cosi come
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I'organismo dell'ospite non deve cercare la distvoe o I'espulsione
del suddetto materiale. Il biomateriale in sé euoisprodotti di
degradazione non devono assolutamente essere sabgondi
reazioni inflammatorie, allergiche, autoimmuni,sgiche, mutagene o
addirittura cancerogene.

In particolare nel caso dello zirconio, la reazionennettivale
dell’'organismo nei suoi confronti &€ trascurabil®siccome lo é il
rilascio di eventuali residui ed altri prodotti diegradazione. Lo
zirconio inoltre ha capacita di osteoconduzionegécila sua
apposizione in una struttura ossea vivente ne pr@crescita e la

neoformazioné.
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2.3 ANALISI DELLA BIOCOMPATIBILITA" IN
VITRO

2.3.1 INTERAZIONE CON | FIBROBLASTI

Il tessuto connettivo, composto principalmente daroblasti e
fibrociti, € il piu diffuso nell'organismo umanoauindi € la struttura
organica maggiormente analizzata per quanto riguaa sua
interazione con lo zirconio.

Gia agli inizi degli anni ‘90 alcuni Autori hann@servato grazie alla
microscopia elettronica, I'adesione e la prolifesae di fibroblasti di
roditore a contatto con dischi di ceramica conténemconio ed
allumina e con porosita al 3098 Altri studi successivi sono stati

36,37 In

effettuati in vitro sulla biocompatibilita dello rzonio
particolare alcuni Autori hanno confrontato traoloparticelle di
polietilene ad altissimo peso molecolare, zircoroo ittrio e lega di
titanio a contatto con linee di fibroblasti di rtwe ed hanno
dimostrato una maggiore citotossicita dello zircoown ittrio rispetto
alla lega di titanio, direttamente proporzionalda atjuantita del
materiale utilizzatd®. In un altro studio invece, basato sull'interazon
tra la polvere e le ceramiche contenenti zirconam dttrio e
fibroblasti umani orali utilizzando il test coloretrico MTT e quello
di dissoluzione, e stato rilevato che la polverdodeirconio e piu
tossica rispetto alla ceramica Infine la polvere di zirconio & stata
testata su linee cellulari endoteliali umane edfibasti murini dopo

contatto indiretto ed e stata osservata proliferazie differenziazione
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attraverso I'immunofluorescenza. Anche in altridstsi € confermato
che le polveri di zirconio non presentano tossiciéh confronti dei
fibroblati analizzatr®.

Tutti gli studi effettuati sull'interazione tra ibroblasti e lo zirconio
hanno evidenziato situazioni di citotossicita, ande e importante
ricordare che non sono stati considerati pararoetrie la reattivita di
superficie, la presenza di impurita e la composiighimica, come
evidenziato da alcuni Autoff. Tali aspetti sono ancora pill evidenti
alla luce del fatto che gli stessi test, eseguiti te stesse metodiche

sulle stesse linee cellulari, hanno dato risutteviersi.

2.3.2 INTERAZIONE CON | LINFOCITI, | MONOCITI E |
MACROFAGI

Monociti, linfociti, macrofagi e altre cellule dsistema immunitario
costituiscono una parte importantissima degli el@mematologici
contenuti nel tessuto connettivo e rappresentancodseguenza le
cellule maggiormente analizzate per quanto riguardavelli di
biocompatibilita rispetto a particelle o polverezidconio. Utilizzando
le polveri di zirconio sui linfociti umani, alcudutori hanno valutato
I livelli mitotici dopo stimolazione con emoagghitha ed hanno
osservato la presenza di citotossicita direttamendporzionale alla
dose di polveri utilizzatéd”*>E stato dimostrato che le polveri di
zirconio con calcio e l'allumina sono meno tossidspetto all’ossido
di titanio; inoltre da un confronto proprio trapalvere di zirconio e

I'allumina attraverso un’analisi radiologica, dellagocitosi e dello
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scoppio respiratorio, € risultato che l'alluminaegenta maggiore
citotossicita nei confronti dei monociti umani inasé di
differenziazione in macrofagi. In un altro studia sacrofagi di
roditore sono stati analizzati sia I'ossido di amo che di allumina,
focalizzando I'attenzione sulla fagocitosi e I'apmg macrofagica in
relazione alle dimensioni delle particelle e alncertazione delle
particelle grazie alla citometria di flusso. Taludi sulla citotossicita
hanno concluso che la mortalita dei macrofagi auaneh crescere
delle dimensioni e della concentrazione di paréceiu grandi di 2
um, senza differenze significative tra i livelli anortalitd per lo
zirconio e per lallumina. Inoltre le ceramiche camrconio ed
allumina cosi come le particelle di polietileneadih densita inducono
apoptosi dei macrofagi in vitro, come osservabilazg alla
citometria di flusso e il test ELISK. Recenti studi effettuati su linee
cellulari di monociti umani a contatto con titane particelle di
allumina hanno mostrato un’elevata produzione didiatere
inflammatorio TNFe. nei confronti dell’ossido di zirconio, senza
effetti negativi*.

Le polveri e le particelle di zirconio analizzatevitro su diverse linee
cellulari, sia di uomo che di roditore di linfogithonociti o0 macrofagi
non inducono una significativa citotossicita o proidne di TNFe

inflammatorio.
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2.3.3 INTERAZIONE CON GLI OSTEOBLASTI

| test di biocompatibilita sugli osteoblasti sorlta dase anche dello
studio dell’osteointegrazione implantare. Gia inrsgs0 sono stati
utilizzati osteoblasti umani per studiarne la biopatibilita sia con lo
zirconio che con lalluming™. A tal proposito & stata valutata la
capacita di proliferazione a contatto con questitenai e si €
osservato che lo zirconio non presenta effettit@#sici, € in grado di
interagire con gli osteoblasti che gli sono corntigupermette alle
cellule di costituire la matrice extracellularetstizzando diverse ed
essenziali proteine strutturali. Lo zirconio nomuge alcun effetto
avverso teratogeno, mantenendo inalterato il DNAastenza di
effetti tossici e la buona biocompatibilita dellalyere di zirconio su
osteoblasti murini & stata evidenziata da divdrglissulla base della
proliferazione e differenziazione cellulare, ateeso la valutazione
dell’attivita della fosfatasi alcalin&@™*’. Un altro studio ha analizzato
la proliferazione di linee cellulari di osteoblakt{5-63 a contatto con
particelle di allumina e zirconio ed ha dimostratba maggiore
riduzione della crescita degli osteoblasti in pnese del primo
materiale rispetto al secondd Altri Autori sono partiti dall’utilizzo
di dischi in zirconio con superfici a diversa rutédsu linee di
osteoblasti CAL-72 ed hanno riportato alterazioglianproliferazione
dopo tre giorni in relazione alla superficie, and@non sono state
effettuate valutazioni sulle differenze morfologclra le possibili
strutture cellulari e tissutali sulle diverse sujerdi zirconio

analizzate’. Alcuni studi hanno analizzato gli effetti dellirconio
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trattato con il laser sull’adesione di osteoblastiani fetali, mettendo
in evidenza una migliore adesione in vitro dopdtaraento al laser a
causa delle modificazioni delle caratteristiche bdignabilita dello
zirconio “®. Altri Autori hanno osservato l'influenza delle purita
dello zirconio a livello molecolare sugli osteotias la possibile
osteolisi ed hanno concluso che esiste un’attiveezioellulare dei
macrofagi ed una degradazione delle particelle datepdeqgli
osteoclasti grazie alla produzione di radicali filsé ossigend**°. E
stato anche ipotizzato un coinvolgimento di taldicali nella
mediazione dell'osteolisi. Inoltre, partendo dailbdisi degli effetti
dello zirconio e dell’allumina sulla cascata infig@toria, non sono
state riportate differenze significative nella paine di citochine
pro-infammatorie IL1 e IL6 o nel metabolismo datlido
arachidonico. Di conseguenza, la maggior parte rdevamenti
effettuati in vitro sullo zirconio ha evidenziattadsenza di effetti
tossici sul tessuto connettivo, osseo e sulle leeldel sistema

immunitario®°
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2.4 ANALISI DELLA BIOCOMPATIBILITA’ IN VIVO

Diversi modelli animali sono stati impiegati pervalutazione delle
reazioni biologiche di alcune ceramiche a basardomio sottoforma

di masse solide, particelle, fibre e rivestiméhtf.

2.4.1 INTERAZIONE CON | TESSUTI MOLLI

Diversi studi su modelli animali di varia originers stati riportati in
letteratura per osservare il comportamento dellarsiehe a base di
zirconio all'interno dei tessuti molli. Questi test vivo sono stati
effettuati su materiali strutturalmente diversi @nwo zirconio in
policristalli tetragonali, quello parzialmente stafzato o quello per
rivestimenti ed in forme diverse come barre, paleeperni. Inoltre
diversi sono i siti in cui lo zirconio in tutte keue varianti & stato
impiantato, concludendo l'analisi della tossiciiatemica e/o delle
reazioni avverse possibili.

Esistono pochi studi sullo zirconio parzialmenteabsizzato e
sull'allumina impiantati in muscoli di roditore. Neaso in cui lo
zirconio parzialmente stabilizzato sia inserito imuscoli
paravertebrali di roditore per piu di 12 settimamepolicristalli
vengono avvolti da tessuto fibroso cosi come ossermei casi di
controllo in cui @ stata usata invece I'allumiffa Similmente, la
ceramica a base di zirconio parzialmente stabtiizzan ittrio ha
indotto una risposta simile all’allumina quando iemgato per piu di
12 settimane sotto la cute di ratti. In entrambasi si osservava un

sottile incapsulamento inferiore ad 8éh di tessuto fibroso, che era
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indipendente dal tempo di innestb In qualunque caso lo zirconio
non induce alcun tipo di reazione tissutale avyeiaaendo dedurre
una totale biocompatibilita dello zirconio Alcuniufori hanno
riportato che lo zirconio parzialmente stabilizzatbase di magnesio
e anch’esso biocompatibile se inserito nel musgaoaspinale di
coniglio per sei mesi. Lo zirconio parzialmentebgizzato contenente
ittrio 0 magnesio non evoca alcuna reazione tigsataversa.

Tubi di acciaio inossidabile rivestiti con di zirdo non stabilizzato
apposto a caldo, all'interno della trachea di chhne cani non
provocano alcuna reazione avversa eccetto la teaddai tubi ad
essere occlusi dalla crescita di tessuto fibrstn altro importante
aspetto da analizzare per quanto riguarda la bipathilita dello
zirconio nei confronti dei tessuti molli € correlatd aspetti tribologici
e alla capacita dei prodotti di degradazione cededilveri di indurre o
meno effetti citotossici. A tal proposito non sostate osservate
reazioni locali o sistemiche a seguito di iniezioperitoneale di
polvere zirconio parzialmente stabilizzato contéeetalcio o ittrio
nei topi®***

Di conseguenza lo zirconio, in qualunque formacéisvenga testato,
non induce citotossicita nei tessuti molli anchesgpo state rilevate
fibre nei linfonodi e piccole particelle in alcumacrofagi di ratto

dopo iniezione intraperitone&i&**>>
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2.4.2 INTERAZIONE CON | TESSUTI DURI

Per valutare la reazione dei tessuti duri nei anntirdello zirconio, e
stato effettuato in passato uno studio nel qual® sstati inserite
palline dei zirconio stabilizzato contenente il 6¢@ssido di ittrio nel
femore di alcune scimmie e non e stata osservataalreazione
avversa ma invece un'apparente ricreséftaSuccessivamente altri
Autori hanno confrontato lo zirconio e un altro evéle inserito
come l'allumina attraverso perni all’interno defrfere di conigli, non
rilevando alcuna differenza nelle possibili reazioai confronti degli
impianti ***". In un altro lavoro sono state utilizzate barmliadri in
zirconio stabilizzato con ittrio impiantati in osda ratto e coniglio,
senza provocare alcuna reazione tossica localstensca dopo la
relativa inserzioné’.

Varie forme di zirconio testate sui tessuti durinnpresentavano
alcuna reazione avversa o globale effetto tosdraltre grazie agli
studi in vivo, &€ stato ampiamente dimostrato chezilgonio, in
qualsiasi forma strutturale e fisica, € un materiaksolutamente

biocompatibile.

2.4.3 ZIRCONIO E PERIOINTEGRAZIONE
Il concetto di periointegrazione comprende due thisgssenziali:
I'integrazione con l'osso e con i tessuti molli. teeambi i tipi di
interazione sono estremamente importanti per uognmsi a lungo
termine degli impianti fabbricati in zirconio. Eatnbe le componenti

dipendono da diversi parametri locali e sistemicome le
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caratteristiche chimiche e strutturali dei biomiatlerutilizzati, le
peculiarita dei tessuti 0sseo e gengivale, la pmszdegli impianti, le
modalita di esecuzione dell'intervento chirurgicd dhirurgia

implantare e le caratteristiche individuli

2.4.4 INTERAZIONE CON | TESSUTI MOLLI PERI-
IMPLANTARI

Il miglioramento dei tessuti molli peri-implantag un aspetto
essenziale per il successo implanto-protesico. iérbamento dei
tessuti attorno all’impianto € differente rispestguelli parodontali, in
quanto tra i primi sono assenti le fibre del legatagarodontale, che
rendono l'interfaccia tra osso ed impianto piu deb@spetto a quella
esistente tra 0sso ed elemento natufalgosi come accede nei tessuti
parodontali, l'integrita della gengiva aderentetreolche il relativo
contorno, colore, forma, dimensione, consistenzao sparametri
fondamentali e la presenza di sanguinamento alagmid € indice di
attivita batterica che potenzialmente evolvera iengyvite e
parodontite. Come conseguenza, il tipo di materidlkzzato e le
relative caratteristiche come la ruvidita, il testtento di superficie ed
I rivestimenti, oltre che I'ecosistema battericegente, sono fattori
chiave nella guarigione e nel successo implantaiini studi sulla
risposta dei tessuti molli alla chirurgia implamtdranno mostrato che
I trattamenti della superficie implantare, sia dicimche fisici,
influenzano l'adesione dei fibroblasti e delle gkl epiteliali

soprattutto sulle superfici in titanfd. Utilizzando diversi trattamenti
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di superficie come la lucidatura, il rivestimentancnitruro di titanio,
I'ossidazione termica e la radiazione laser ediarehdo le superfici
del materiale, la crescita e la proliferazione mraal metodo
trascrizionale e traslazionale della crescita tmitue delle proteine
totali, € stato osservato che il rivestimento cdruro di titanio € il
miglior sistema per favorire la crescita celluldwego la superficie
implantare. Inoltre la biocompatibilita in vitro lbe zirconio puo
essere un’evidenza in favore di un miglior mantesmta e guarigione
dei tessuti molli, in particolare dei processi ddesione e
proliferazione. Recentemente alcuni Autori hanno lutaso
I'integrazione dei tessuti molli con lo zirconio kdnno osservato che
'adesione della gengiva agli impianti o agli elemienaturali e
mediata dall’epitelio giunzional@® Le cellule di questo tessuto si
attaccano all’elemento dentario attraverso gli @smdosomi, che
sono importantissime strutture d’'adesione. In latmio si €
registrato che la maggior parte delle cellule aberi attraverso
specifiche placche, che sono zone ristrette a ttortan la membrana
basale ed il relativo substrato. Queste struttan® sdentificate grazie
alla presenza della proteina di adesione all’actimamata vinculina.
Il meccanismo di adesione alla matrice extracekula i processi di
trasduzione del segnale sono quindi facilitati. Ibaalizzazione e
I'organizzazione delle placche d’adesione e gli éesmosomi sono
buoni indicatori di adesione cellulare. Alcuni stud vitro hanno
riportato che utilizzando superfici con diverseasitp e rivestimenti,

come il nitruro di titanio e di zirconio, applicafttraverso la
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deposizione fisica con vapori, si ottiene la forraae di placche
d’adesione da parte dei fibroblasti gengivali umarstudio®. Questi

studi hanno dimostrato che il maggior numero dcghe d’adesione
enumerate € presente sulle superfici con piu baggesita. Attraverso
le nano-particelle di oro colloidale per visualizz#a fibronectina e la
vitronectina extracellulari e I'actina e la vinaw intracellulare nelle
aree delle placche d’adesione, alcuni Autori hancmrrelato

nuovamente il maggior numero di particelle di ossarvate sulle
superfici con la minore ruviditd’. Tali Autori hanno riportato che
gueste superfici ed in particolare quelle rivestiten nitruro di

zirconio, favoriscono l'attacco dei fibroblasti umagengivali. In uno

studio precedente, la stretta connessione corirdraidi zirconio ha
anche mostrato una riduzione dell'adesione batétic

Nei tessuti parodontali, I'angiogenesi ed in patace il fattore di

crescita vascolare endoteliale sembrano essereenestiente
importanti per la preservazione tissutale, ma ampendo sviluppo dei
processi infiammatori cronici parodontaff-®> L'ossido nitrico

sintetizzato da tre isoforme dell’'enzima sintetasll'uomo, é

anch’esso evidenziato nei processi inflammatori.sgnondo tipo di
analisi del rapporto con i tessuti molli € statodkzzato sull’analisi

della risposta inflammatoria a livello dei tessublli peri-implantati

attorno alle viti di guarigione in titanio e in a3 di zirconio

stabilizzato con ittrio negli esseri umani. Talilwazioni hanno

sottolineato attraverso una biopsia dei tessutilinsal pazienti con

viti di guarigione in zirconio che linfiltrato imimmatorio nei tessuti
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molli peri-implantari e soprattutto sottomucosioatio a tali viti era
minore rispetto a quello presente attorno alleiwititanio, la densita
dei micro-vasi era notevolmente inferiore dellei vit titanio e

l'intensita dell’espressione delle sintetasi dedfmlo nitrico 1 e 3,
indicativa dell’attivita della sintesi dell'ossidera significativamente
piu bassa nei tessuti attorno alle viti di guamgioin ossido di
zirconio. Tale studio ha concluso che i tessutrat alle viti di

guarigione in zirconio subiscono un processo infiratorio meno
aggressivo; inoltre poiché in genere linfeziondtdréca induce la
produzione di ampie quantita di ossido nitrico dat¢p soprattutto dei
neutrofili, la minore attivita di sintesi di ossidatrico osservata
attorno a viti di guarigione in zirconio e indicé dna minore

colonizzazione batterica su questa superficie, ersghnon esistono
evidenze sperimentali significative a riguardo.

Quindi lo zirconio sembra interagire attivamenten ¢aessuti molli

attivando  diversi  percorsi cellulari che permettonda

periointegrazione. Comunque i trattamenti di superfchimici e

fisici degli impianti sembrano essere fattori fonamtali per la
crescita e l'adesione cellulari, per la stimolagowi processi

inflammatori e per la colonizzazione batterica.

2.4.5 INTERAZIONE CON | TESSUTI DURI PERI-
IMPLANTARI
Un parametro di grande importanza per il succebsma di impianti
endossei e la formazione di un contatto direttd’imgianto e '0sso

in cui € inserito. |l tipo di superficie impiantasembra influenzare la
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risposta ossea all'impianto. Da oltre 20 anni sstadi pubblicati studi
che hanno analizzato interazione osso-titanio iroysu animale ed
anche sull'uomo®. Il livello di osteointegrazione degli impianti
dentari in titanio e correlato alla loro composi®oe alla ruvidita
superficiale. La maggior parte delle superfici disipili sul mercato e
stata testata clinicamente con successo, in pi®%sk anche oltre 5
anni. Comunque, il ruolo preciso della clinica dlaléopografia di
superficie nelle fasi iniziali dell’osteointegram® impiantare resta
ancora argomento di discussione nonostante il enéscnumero di
comunicazione®*®”. Inoltre, studi clinici comparativi tra differenti
superfici implantari sono comunque réfi La letteratura che tratta
I'osteointegrazione e lo zirconio € ancora piu sgaanche se sono
stati effettuati progressi significativi negli uiti anni. La ragione dei
pochi dati sta nel fatto che a oggi, solo pochtess implantari
comprendono impianti interamente fabbricati in @mo, forse a
causa della loro minor resistenza meccanica rizpatt titanio.
Comunque, pochi studi hanno analizzato in vitra givo, su animali
e uomo, i livelli di osteointegrazione dello zireonl'interazione in
vitro dello zirconio con gli osteoblasti € statar @nni osservata
nell'ambito della biocompatibilita. Alcuni Autorigmno riportato che
lo zirconio a cristalli tetragonali stabilizzatorcattrio presenta una
buona superficie d’attacco che permette la prademe degli
osteoblasti e quindi & considerata come osteoctiva(f. Inoltre, la
ruvidita del materiale sembra essere fondamentatpi€sto processo
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come confermato in diversi studi sullo zirconidogiazato con ittrio e
con altri biomaterialf®.

Negli animali, diversi studi sono stati condotti differenti ossa di
coniglio, maiale, o scimmia, in particolare su dibifemori o
mascellari, per confrontare |'osteointegrazioneatbune differenti
superfici in zirconio rispetto allo zirconio tratbao al titanio. Alcuni
Autori hanno confrontato lo zirconio stabilizzatoncittrio sabbiato
con titanio sabbiato e poi acidificato nelle scirafii Dopo nove mesi
di guarigione e cinque mesi di carico gli Autorinrnbanno riportato
alcuna differenza significativa nell'osteointeg@a®m o0 nella
dimensione dei tessuti molli in entrambi i tipiidipianto. Nei conigli,
la maggior parte degli studi condotti €& focalizzata
dall’osteointegrazione nella tibia o femore. Unadsb ha confrontato
tre tipi di biomateriale, cioe allumina, zirconioidrossiapatite, in
diverse e adiacenti regioni anatomiche dell’os®rigstio, endostio e
midollo . L'osso formato attorno agli impianti dopo 24 Be#ine era
particolarmente abbondante nelle regioni vicingeliostio e meno
vicino all’endostio e al midollo. Cio significa clilgessuto connettivo
costitutivo del periostio € di maggiore importanze@i processi di
osteointegrazione di conseguenza la formazionesdb @ttorno a
questi materiali € correlata alla loro specificéeosonduzione e alla
capacita osteogenetica dei tessuti. Altri Autonr@inserito impianti
in ceramica a base di zirconio nella tibia di céiniger un periodo di
4 settimane. E stata osservata a tal propositogumade quantita di

0SS0 neoformato a stretto contatto con le supenfizirconio ed anche
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in alcune aree si € evidenziata la presenza dobistgti direttamente
sullo zirconio %, Infine alcuni gruppi di lavoro hanno analizzato
I'integrazione dello zirconio e in uno di questinsostati inseriti
impianti nella tibia e nel femore di coniglio pen breve periodo di
guarigione, pari a sei settimane. Alcuni di quésipianti erano di
ceramica a base di zirconio con diversi trattameintisuperficie,
mentre altri erano in zirconio lavorato ed entrambipi sono stati
confrontati per valutarne I'osteointegrazione,Usidita e la resistenza
al torque’ Gli Autori hanno dimostrato che la maggiore dité
superficiale e responsabile di una migliore e pitabite
osteontegrazione. Altri Autori hanno diretto la gma ricerca in
direzione dell’analisi della capacita di osteoimgaipne di superfici

rivestite in ossido di zirconio in sospensione aidkle **"

Questi
hanno illustrato i loro dati attraverso un’anal&blogica del tessuto
osseo perimplantare. Inoltre gli Autori hanno costgio il proprio
studio attraverso un’analisi in vitro degli osteadil a contatto con le
superfici rivestite in ossido di zirconio, ossergiarper la prima volta
I'espressione di 20.000 geni grazie alle microsctid®NA “°. Infine
questo studio ha fornito la prima mappa dei pracgsnetici
regolatori che si verificano nelle cellule osteshilahe si verificano a
contatto con l'ossido di zirconi®’. Questa strategia sembra essere
altamente incoraggiante anche se il rivestimentde dsuperfici
nell'implantologia dentale presenta ancora alcunestoni irrisolte

per quanto riguarda la stabilita delle forze meztan
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Studi clinici sugli ossidi di zirconio nell’ambitdell’'osteointegrazione
sSono ancora scarse. La maggior parte di quedia tsaprattutto I'uso
dello zirconio per la fabbricazione di corone otpso fisse parziali.
Alcuni studi hanno analizzato abutements sperinfiemtairconio a
contatto con tessuti duri e molli perimplantari l'm@imo ed in
particolare la resistenza alle fratture nel lunggriqgho ™. A tal
proposito non sono state osservate fratture, mestéeregistrato un
indice di placca medio identico a quello degli ebatn naturali e una
riduzione dell’osso marginale di 1,2 mm. Gli Autdedotto che tali
abutementes possono essere utilizzati per la ncoshe di elementi
singoli nelle aree anteriori e premolari. Questaudst pilota
sperimentale e stato solo il primo di una lungaesdr analisi sulle
modalita di preparazione degli abutments in zirgoai sulle loro
proprieta fisiche e meccanich@’® Uno studio & stato effettuato
sull’'uomo per valutare i vantaggi degli impiantititanio transmucosi
con un collare in zirconio bioattivo stabilizzatoncittrio (sistema
ibrido) a contatto con i tessuti duri e molli sedonla tecnica
chirugica in una sola fase per un periodo di dug &n Analizzando
diversi parametri come [lindice di placca, il samgumento al
sondaggio e la misura clinica e radiologica defiafgndita del solco
mucoso attorno agli impianti, si € concluso cheollare in zirconio
migliora la stabilizzazione tissutale rispettoitdriio. Questa evidenza
e stata confermata dall’adesione in vitro, dallalifarazione e dallo
sviluppo dei fibroblasti e degli osteoblasti che stnano come il

titanio combinato con lo zirconio migliori tutti &e | parametri
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cellulari per entrambi i tessuti. Comunque nell'wgnil collare in

zirconio presente nelle tecniche chirurgiche ad sola fase non é
direttamente a contatto con il tessuto osseo t@dttitanio ma lo e
rispetto ai tessuti molli. Su queste basi, gli Aubt@nno dimostrato un
miglioramento della biocompatibilita dello zirconio

In accordo con queste ricerche, si pud concludaeela ruvidita e
quindi la rifinitura superficiale dello zirconiodt enorme importanza
per l'osteointegrazione per questo biomateriale. dassibilita di

fabbricare un sistema ibrido in implantologia démteomposto da
titanio e zirconio pud migliorare notevolmente laripintegrazione

preservando sia i livelli mucosi che quelli ossei.

39



2.5 RUOLO DELLO ZIRCONIO NELLA RIDUZIONE
DELLA COLONIZZAZIONE BATTERICA

Il cavo orale € un organo umido, con una tempeasatastante di circa
36,6°C che offre una moltitudine di nicchie ecobdg per la flora
batterica. Questa flora € essenzialmente compastaickoorganismi
commensali quantitativamente e qualitativamenteéaidr a seconda
dell'eta dell'ospite.

Diversi fattori influenzano la flora orale, che enwposta da circa di
500 speci€®. Le capacita di adesione dei batteri che sonoadadi

produrre strati di limo o glicocalice sono compgsincipalmente da
polisaccaridi extracellulari insolubili ed e estamente importante.
La composizione della saliva, I'anaerobiosi, lataiél pH orale ed il

sistema immunitario sono glia atri importanti fattche possono
influenzare qualitativamente e quantitativamentolia orale. Quindi

guesta flora dovrebbe essere considerata come tita’eimamica e
complessa in costante equilibrio tra la capacitaadesione dei
microorganismi e quelle di rimozione presenti atthente e
naturalmente nel cavo orale. La comunita microl#can grado di

costituire un’architettura aperta simile agli altofilm, con canali e
spazi che costituiscono la placca dentdlel denti, le corone, le
protesi parziali fisse o gli impianti endoosseiniscono punti di
adesione per lievi biofilm generalmente in equibbcon I'ospite. In

ogni caso la perdita di controllo dovuta a scargene o a

dismetabolismi su questi biofilm presenti su deteate superfici € la
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fonte principale di patologie dentarie come la getey la
parodontite, la peri-implantite, la stomatite ethllimento implantare.
Il processo di adesione e stato ampiamente analizzd € stato
rilevato che esso coinvolge aspetti fisici, chimeibiochimici a
seconda delle caratteristiche del materiale e d#ildatura superficiale
'8 E stato anche osservato che una superficie rwlitala soglia Ra
di 0,2 um, la tensione superficiale, la bagnabilita e laposizione
chimica sono elementi importanti che influenzandolanazione dei
biofilm a livello sopra e sotto-gengivale rispettd materiali di
restauro.

La microflora attorno agli impianti, essendo simdequella degli
elementi naturali, € composta da patogeni come A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis o P. interrmedhe sono
associati a parodontite, ma possono contribuire falimento
implantare’. L’adesione e la colonizzazione batterica suhiiiaé
stata ampiamente descritta sia in vivo che in Vitf6. Se ne deduce
che il grado di colonizzazione degli impianti imatiio e altamente
connesso alla ruvidita superficiale, cosi come regplarita di
superficie facilitano I'accumulo di placca in vivélcuni Autori,
utilizzando impianti in titanio rivestiti di saliva due ceppi batterici di
streptococco, idrofilico ed idrofobico, hanno canfato che le
proprieta chimiche e fisiche dei ceppi batteri@losvolgono un ruolo
fondamentale nella ritenzione batterica alle sugermplantari in
presenza delle proteine assorbite, mentre nonoasistlati sullo

zirconio. Altri Autori hanno descritto I'uso deivastimenti duri in
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titanio, sottoforma di nitruro di titanio e zircaniper l'analisi
dell’'adesione e colonizzazione microbf®&’. Questi hanno concluso
che l'uso di rivestimenti in nitruro di titanio $onpianti in titanio puo
ridurre la colonizzazione batterica ed hanno dinadstche il nitruro
di zirconio e particolarmente efficiente in progosiLa riduzione
osservata € particolarmente importante nella dimane dei livelli
inflammatori dei tessuti molli peri-implantari. $iurecenti hanno
fornito importanti prospettive sull'inibizione d&tesione batterica
grazie a specifici innesti di titanio. A tal projtossi e osservato che il
miglioramento della superficie implantare in timré fondamentale
per la riduzione dell’adesione batterica, potemz&ite dannosa nelle
aree peri-implantaff.

Comunque circa I'emergenza in zirconio nel merckggli impianti in
ortopedia e in odontoiatria, solo pochi studi haramalizzato le
capacita di adesione e/o di colonizzazione deiebattali su questo
biomateriale. Uno studio ha osservato in manieraparativa rispetto
al titanio, l'inibizione della crescita e dell’adese attraverso la
produzione di limo di alcuni specifici batteri aral vitro su zirconio
stabilizzato con ittrio e ha concluso che esistodifferenze
nell’adesione di alcuni batte¥f. Nella parte in vivo di questo studio
sono stati utilizzati dischi in zirconio e titaned uguale ruvidita
fissati nella regione vestibolare dei molari e gwemolari su
volontari per 24 ore. L’analisi al microscopio élehico ha permesso
di dedurre che tutte le superfici in zirconio téstpresentavano un

accumulo di batteri significativamente inferiorsp@tto a quelle in
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solo titanio. Inoltre la prevalenza dei cocci gpdchi bastoncelli corti
sulle superfici in ossido di zirconio stabilizzaton ittrio suggeriva la
presenza di placca immatura; se ne evince che l@nizeazione
batterica precoce dello zirconio e ridotta rispettditanio, portando
alla formazione di placca immatura. Un altro stuéibettuato su
dischi di titanio commercialmente puro ed ossido azliconio
stabilizzato con ittrio ha evidenziato che l'adesio e la
colonizzazione batterica sulle superfici in  zinoorera inferiore
rispetto al titanio puro e si € concluso che laiwagione consiste
probabilmente nella struttura superficiale dellidesdi zirconio ed in
particolare nella conduttivita elettri®d Piu di recente alcuni Autori
hanno valutato durante uno studio pilota, I'effetigla lucidatura e
della finitura sulle ceramiche a base di ossidrirdionio con ittrio e la
formazione precoce di placca dentale, oltre chegbintuali benefici
dell'igiene orale nella riduzione dei depositi leaiti. Questi Autori
non hanno registrato differenze significative n@lfasenza dei batteri
sulle ceramiche lucidate e rifinite, anche se @uelifinite
presentavano accumuli batterici superficiali maggyoobabilmente a
causa delle irregolarita presenti, nonostante leawie di igiene
professionale eseguite su queste supéffici

| processi infettivi in implantologia possono essemo dei fattori
responsabili fondamentali nell’insuccesso impiastamentre |l
sovraccarico occlusale & l'altro elemeftoLo studio delle infezioni
in implantologia e stato notevolmente approfondiegli anni e si e

concluso che queste possono presentarsi fondamemiz prima e
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dopo gli interventi chirurgici. Questi fattori comgmdono anche lo
stato immunitario del paziente, eventuali patolqgiegresse ed eventi
traumatici, mentre risultati contrastanti sonoistétenuti a seguito di
terapia antibiotica prima e dopo lintervento chiico. E stato
dimostrato che l'uso della clorexidina o di altninipi attivi in
singoli collutori puo ridurre notevolmente il nuroetti germi presente
nel cavo oralé®®

Alla luce delle poche pubblicazioni circa l'adesone la
colonizzazione batterica sulle superfici in ziraprsi puo concludere
che lo zirconio € in grado di ridurre la caricatbata sulla sua
superficie, anche se sono necessari ulteriori studpprofondimento,

cosi come € avvenuto per le superfici in titanio.
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3. LINEE GUIDA CLINICHE

E possibile realizzare a livello di laboratorio rofatti in zirconio
parzialmente stabilizzati con ittrio sia attravers® tradizionali
tecniche di modellazione che mediante appositwso# su computer
forniti da ditte specializzate. Il software perplagettazione € unico e
differente per ogni casa produttrice. Esistonoesistche permettono
la fabbricazione di mesostrutture per corone e ipooh spessori
variabili ed altri che prevedono l'applicazione wha scansione al
laser di dati che vengono trasferiti ad un’unita mhoduzione
adeguatamente programmata. Quest'ultimo sistemaladtato da
diverse compagnie e multinazionali per la produgidnmanufatti in
zirconio stabilizzato con ittrio parzialmente sneati. In ogni caso
la maggior parte delle tecnologie oggi sul merqede da blocchi di
zirconio con ittrio parzialmente sinterizzati chei wengono fresati
per ottenere le mesostrutture necessarie, mentie mequenti sono |
sistemi che partono dalla fresatura di blocchiltogate sinterizzafl’.
Quando si usano blocchi parzialmente sinterizztiyerifica una
riduzione che raggiunge il 25%, che viene poi comspéa
dallaumento delle dimensioni dell'intelaiatura peraggiungere
un’accettabile chiusura marginafe™ Il sistema che utilizza blocchi
totalmente sinterizzati richiede tempi superiorifréisatura dovuti ad
una maggiore durezza di questi, mentre e stato diato che é
possibile ottenere chiusure marginali ottimali ceeto in cui non vi sia

perdita di sinterizzazion®. | sistemi CAD-CAM prevedono ['utilizzo
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di scanner a contatto o laser per registrare iagkto preparare i
modelli dentari.

Le case produttrici stesse che utilizzano scanreziani a contatto
riferiscono comunque che la digitalizzazione deittadgi degli
elementi dentari preparati non € cosi accurata colae
scannerizzazione con laser non a contatto, anchkEgei studi hanno
dimostrato che la riproducibilita e 'accuratezzdla scansione non a
contatto e simile a quella con contatto, con urstcrdpanza media
misurata attorno a 10m °"%® La precisione della finitura marginale
dei restauri protesici dipende da moltissimi faftoome i processi di
fabbricazione, la preparazione degli elementi denitanpronta e |l
rilevamento della dimensione verticale.

Per poter effettuare una riabilitazione protesica zirconio e
necessario seguire particolari indicazioni nellezm@ene dei pazienti
oltre ad un dettagliato esame diagnostico intraoradl criteri di
selezione dei pazienti sono gli spazi interocciudal presenza di
abitudini parafunzionali e la mobilita dentale. alutazione di tali
criteri € di massima importanza. La forza dellaecamo stabilizzato
con ittrio & circa di 900-1200 MPa e la sua resixdealla frattura
(valore Kc) varia tra 8 e 12 MPa i *'% In presenza di protesi
parziali fisse, l'altezza clinica minima dell'abutmt a partire della
papilla interprossimale della cresta marginale dblie essere di 4
mm e la superficie totale di connessione dovrelsisere compresa tra
7 e 16 mm % Tutte queste misurazioni dovrebbero essere

effettuate attraverso il sondaggio parodontalediStuvivo e in vitro
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hanno evidenziato che il punto debole delle propesziali fisse in
ceramica integrale era la frattura verticale tedelnento sospeso ed i
pilastri *® Inoltre in caso di mobilita dei pilastri, vi & @umentato

rischio di frattura della protesi parziale fissa.
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3.1 CONTROINDICAZIONI

Le controindicazioni per la realizzazione di protaszirconio sono la
presenza di elementi in sospensione e una maleactudi Il classe |l
divisione che non permettono una sufficiente prdi@n della
connessione in senso labio-linguale; linclinazionmesiale
dell’elemento pilastro con iper-eruzione che now ggsere corretto
con odontoplastica ed una ridotta corona clinicabn permette una
sufficiente altezza della corona in senso occlysoade.

La struttura interna dello zirconio a base di dgttpresenta colore
bianco. Questo pud essere un limite a livello cbne per risolvere
tale problema, alcune case produttrici fanno in onoche la
mesostruttura di corone e ponti possa essere talorana delle sette
tonalita della scala Vifa ancora prima della sinterizzazione, a
differenza di altre compagnie che invece prevedesdusivamente
una pigmentazione monocromatica bianca. Questa razitme
permette di ottenere la tinta finale a partireaaliruttura interna fino
a quella esterna delle ceramicfie Grazie alla possibilita di tingere la
struttura interna di un manufatto in area esteticagssibile evitare la
stratificazione tipica della ceramica e tale cdidrdella colorazione
elimina la necessita di verniciare le superficigjeali e linguali delle
aree di transizione a causa del limitato spazi@rauclusale a
disposizione.

Le linee guida per la preparazione degli elemergntari da
protesizzare sono assolutamente sovrapponibiledegda seguire per

riabilitazioni con corone e ponti in metallo-ceramie ceramica
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integrale. E preferibile attenersi alle indicaziomate dalla casa
produttrice, che contemporaneamente fornisce laungntario
necessario. La riduzione degli elementi in fasepiparazione in
senso assiale varia circa da 1,2 a 1,5 mm, quetiugale da 1,5 a 2
mm. La preparazione occlusale non dovrebbe segunrelisegno
anatomico, mentre quella assiale deve presentareangolo di
preparazione di 5 - 6°. E necessario eliminaree tigt irregolarita
lungo la superficie dei monconi e la linea di fimdé gengivale
dovrebbe essere uniforme e arrivare al margine igaleg o al
massimo 0,5 mm al di sotto. La linea di preparaziaitimale
dovrebbe essere profonda 0,8 - 1,2 mm a chamferspadia con
angolo interno arrotondato. Alcuni Autori hannoorato che la linea
di fine preparazione a chamfer o a spalla arrotangeer ponti e
corone ha lo scopo di facilitare la distribuziores carichi masticatori
su entrambi i tipi di manufattS>.

| restauri completi in zirconio parzialmente stetzihto con ittrio
pOSsSONo essere cementati con cementi tradizioratiche attraverso
una cementazione adesiv&. In ogni caso l'adesione rappresenta
l'alternativa in alcune situazioni cliniche come aurritenzione
compromessa oppure una corona clinica di ridoti@dsioni. Alcuni
Autori hanno mostrato che e possibile un’adesidtimale tra dente e
zirconio effettuando un processo abrasivo con gl di 110um di
ossido di alluminio a 2,5 bar di pressione sullpesficie di raccordo
di una corona o di un ponte, insieme ad un cem&siooso a base di

fosfati modificato™®,
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4. SCOPO DELLO STUDIO

\

Lo scopo del nostro studio e valutare le consegueazlivello
parodontale dell'utilizzo di protesi fisse in zirgo, effettuando un
confronto con protesi in oro-ceramica; in questodm& possibile
delineare le caratteristiche biologiche di entramtypi di manufatto

protesico.
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5. MATERIALI E METODI

Nellambito di un nostro studio effettuato pressm d$ezione di
Odontostomatologia dell'lstituto Clinico di Veramyianza (MB) del
Policlinico di Monza, sono stati presi in esameefdsimenti dentari sui
guali sono state applicate protesi fisse in zirgoni

Queste sono state applicate su 27 pazienti, swih@ corone singole
(in tutto 33 corone) e su 9 come ponti su tre ogh@imenti (12 pilastri
protesici). Da questo studio sono stati escluselgimenti protesici in
sospensione, in quanto non significativi da un @Qumul vista
parodontale.

Gli elementi dentari coinvolti dalle protesi in @nio sono stati 15
incisivi centrali (9 superiori e 6 inferiori), 12haisivi laterali (7
superiori e 5 inferiori), 8 canini (6 superiori eirferiori), 6 primi
premolari (4 superiori e 2 inferiore) e 4 secondinpolari (O superiori

e 4 inferiori) (Figura 1).

A

Figura 1. Corone in zirconio su 24 e 25.
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Anche nel gruppo di controllo sono stati considetatmanufatti per
avere un efficace riscontro statistico rispett@rlppo studio. Questi
perdo sono in metallo-ceramica e sono distribuiti2dupazienti. Di
questi, 15 pazienti sono stati riabilitati con aeecsingole (in tutto 28
corone) e 9 con ponti su tre o pitu elementi (1agpil protesici). Gli
elementi coinvolti sono 6 incisivi centrali (5 sujpe ed 1 inferiore),
8 incisivi laterali (8 superiori e 0 inferiori), &nini (1 superiore e 7
inferiori), 15 primi molari ( 9 superiori e 6 inferi) e 8 secondi
molari (5 superiori e 3 inferiori). Anche da questodio sono stati

esclusi gli elementi in sospensione (Figura 2).

Figura 2. Corona in metallo-ceramica su 46.
Per ogni elemento dentale sono state effettuatgazabni parodontali

come l'indice di placca, il sanguinamento, la presedi recessioni

gengivali ed il sondaggio parodontale.
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L’indice di placca utilizzato € quello dicotomico 8ilness & Loe,
secondo cui € assegnato un valore 0 allassengkcta e 1 alla sua
presenza su 4 superfici dentarie (3 vestibolarl ddguale/palatale).
Al valore di positivita per ogni elemento dentalerrsponde la
presenza di almeno un valore 1 al momento delartento.

Anche lindice di sanguinamento e dicotomico e eiexssegnato un
valore 0 in assenza di sanguinamento ed 1 in sesepza In
corrispondenza di 2 superfici gengivali (1 vest#veled 1 linguale),
considerando come positivo al sanguinamento ogamehto che
presentasse almeno un valore 1 tra tutte le sgparfalizzate.

Le recessioni gengivali, quando presenti, sone stalutate secondo
la classificazione di Miller. Per ogni elemento tata considerata
come rappresentativa la massima profondita di sewes presente.

Il sondaggio parodontale e stato valutato in cpamglenza di 4
superfici dentali per ogni elemento (3 vestibolagd 1
linguale/palatale) e si sono considerati patologaeidaggk 4 mm. A
tal proposito sono state utilizzate 3 classi; ddsshe corrisponde ad
un sondaggio < 4 mm, classe Il, che corrispondeiragondaggio
compreso tra 4 e 6 mm e classe lll, a cui corridpam sondaggia 7
mm. Per ogni elemento dentale & stato considemtee cvalore di
riferimento il sondaggio piu profondo.

| pazienti sono stati visitati nel mese da genm@amarzo 2008 e sono
entrati a far parte dello studio tutti coloro chregentassero manufatti
protesici fissi di entrambe le tipologie in un peld variabile tra 12 e

18 mesi. Tale tempistica € stata scelta affinchgsdopossibile
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osservare gli aspetti parodontali di tali protesctee a distanza di
tempo ed ottenere quindi parametri clinicamenteiaativi.

Un altro studio effettuato sempre presso [lstitut8linico
Universitario di Verano Brianza (MB) estendeva riempo le
valutazioni effettuate precedentemente, osservalogpm 6 mesi, un
anno e tre anni le condizioni di salute parodontdieelementi
protesizzati in zirconio rispetto a protesi in nlletaeramica,
attraverso i livelli di sondaggio parodontale epfasenza o meno di
recessioni gengivali.

In questo caso sono stati analizzati 53 elememtiagieprotesizzati in
zirconio.

Questo materiale € stato utilizzato su 31 pazielttui 20 riabilitati
attraverso corone singole (36 corone singole) ediilponti su tre o
piu elementi (17 pilastri protesici di ponte). Daegto studio sono
stati ovviamente esclusi tutti gli elementi protesn sospensione, in
guanto non significativi da un punto di vista pavotile.

Gli elementi dentari coinvolti dalle protesi in @nio sono stati 17
incisivi centrali (10 superiori e 7 inferiori), 1#hcisivi laterali (8
superiori e 6 inferiori), 10 canini (7 superiori3einferiori), 8 primi
premolari (5 superiori e 3 inferiori) e 4 secondgmpolari (2 superiori
e 2 inferiori).

Anche nel gruppo di controllo sono stati consides&t manufatti, in
modo da poter effettuare un confronto statistigmificativo rispetto
al gruppo di studio. | pazienti coinvolti in quegfppo sono stati 28,

protesizzati utilizzando protesi in metallo-ceraaicon lega metallica
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a base di cromo-cobalto biomedicale. Di questipdfienti sono stati
riabilitati con corone singole (32 corone) e 12 gamti su tre o piu
elementi (21 pilastri protesici). Gli elementi ceaiti sono 5 incisivi
centrali (4 superiori ed 1 inferiore), 4 incisiatérali (3 superiori e 1
inferiore), 7 canini (3 superiore e 4 inferiori),@imi premolari (4
superiori e 5 inferiori), 11 secondi premolari (ipsriori e 4 inferiori),
12 primi molari (6 superiori e 6 inferiori) e 5 s&di molari (3
superiori e 2 inferiori). Anche da questo studiosatati esclusi tutti
gli elementi dentari in sospensione.

Per ogni elemento protesizzato si sono effettuatdutazioni
parodontali come la verifica della presenza di semmi gengivali ed
il sondaggio parodontale.

Per quanto riguarda le recessioni gengivali, ess® State valutate
secondo la classificazione di Miller e per ognined@to dentario e
stata considerata come rappresentativa la massiofondita di
recessione presente®

Il sondaggio parodontale e stato effettuato inveamrrispondenza di
4 superfici dentali per ogni elemento (3 vestibolad 1
linguale/palatale), considerando come patologica profondita> 4
mm. Le possibili profondita sono state suddivis8 inlassi: classe |,
con profondita di sondaggio < 4 mm, classe |l, coa profondita
compresa tra4 e 6 mm e classe lll, a cui corridpam sondaggis 7
mm. Per ogni elemento é stato riportato come nifenito il sondaggio

piu profondo.
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| pazienti sono stati osservati per la prima volsh mese di gennaio
2007, includendo tutti i pazienti che presentasseroambi i tipi di

manufatto protesico fisso in un periodo compreaa i2 ed i 18 mesi
precedenti. Questo intervallo di tempo ha permehseffettuare le
analisi parodontali dei suddetti manufatti a diggadi tempo rispetto
al momento di applicazione della protesi e cid hmermesso di
monitorare situazioni parodontali ampiamente cadaté. |

successivi controlli sono stati effettuati dopo ésnrispetto al primo

rilevamento, dopo un anno ed infine dopo 3 anni.
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6. RISULTATI

Per quanto riguarda l'indice di placca, su 45 ceramalizzate nel
primo studio, 28 (62,2%) presentavano indice dcgda0, mentre 17
(37,8%) avevano almeno una superficie con presginziacca (figura
3).

Indice di placca

@ Indice 0
m| Indice 1

Figura 3. Indice di placca dei pazienti del grugpalio.
Circa la valutazione del sanguinamento, tra tigtedrone analizzate

nel presente gruppo, 26 (57,8%) ne presentavasselea, mentre 19

(42,2%) presentavano invece positivita (figura 4).
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Indice di sanguinamento

42,20%

| Positivita
O Negativita

57,80%

Figura 4. Indice di sanguinamento dei pazientigileppo studio.

Fondamentale e stata I'analisi delle recessioniggafi, in quanto
queste erano completamente assenti in corrispoad#ink7 (37,8%)
elementi dentali. Tra le rimanenti, sono statelogtde in classe | di
Miller 21 corone (46,7%), in classe Il 5 corone,(®4), in classe Il 2
(4,4%) elementi mentre non é stato osservato atemento dentale

con una recessione di tipo IV (figura 5).

Recessioni gengivali secondo Miller

4,40% 0%

O Assenti
ol

ol

alln

[ 1\%

46,70%

Figura 5. Recessioni gengivali secondo Miller melpgo di studio.
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Attraverso la valutazione della profondita di saygia e la
suddivisione in classi secondo quanto sopra ripmrtai € potuto
osservare che 21 (46,7%)elementi si presentavardasse | (< 4
mm), 15 (33,3%) in classe I>(4 mm e < 7 mm) ed infine 9

(20%)sono stati catalogati in classe HI'{ mm) (figura 6).

Sondaggio parodontale

46,70%

Figura 6. Sondaggio parodontale nel gruppo di studi

Per quanto riguarda i manufatti protesici appariénal gruppo di
protesi in metallo-ceramica, sono state effettubde medesime
rilevazioni del gruppo di studio, ad opera dellassad equipe di
operatori.

Per l'indice di placca, su 45 corone se ne soneraeate 16 (35,6%)

con valore 0 e 29 (64,4%) con valore 1 (figura 7).
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Indice di placca

@ Indice 0
o Indice 1

Figura 7. Indice di placca dei pazienti del gruppoontrollo.

Per il sanguinamento invece si € osservata ass#ingaesto in 19
corone (42,2%), mentre si € rilevata una positivit&Zorrispondenza
di 26 (57,8%) manufatti (figura 8).

Indice di sanguinamento

42,20%

B Positivita
O Negativita

57,80%

Figura 8. Indice di sanguinamento dei pazientigileppo di controllo.

Per quanto riguarda le recessioni gengivali, vina loro assenza a

livello del parodonto di 8 (17,8%) elementi protsiti, mentre si
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catalogano in classe | 15 corone (33,3%), in cldks) elementi
(22,2%), in classe Il 4 (8,9%) ed in classe IV18,8%) (figura 9).

Recessioni gengivali secondo Miller

@ Assenti
ol

(=1]

o

[ 1\

Figura 9. Recessioni gengivali secondo Miller melpgo di controllo.

Anche il rilevamento della profondita di sondagdia messo in
evidenza come su 45 elementi dentari, 8 (17,8%y)esentassero in
classe | (< 4 mm), 24 (53,3%) in classedl4d mm e <7 mm) e 13
(28,9%) in classe IlIX 7 mm) (Figura 10).
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Sondaggio parodontale

28,90%

53,30%

Figura 10. Sondaggio parodontale nel gruppo dirotiat

Attraverso il confronto tra le due popolazioni diegto studio, €
osservabile come vi sia una percentuale maggiorelaenti con
indice di placca 0 all'interno della popolazionahilitata mediante
protesi in zirconio (+26,6% rispetto al gruppo dntrollo), mentre al
contrario vi € una percentuale superiore di cora®ntarie in
corrispondenza delle quali si € rilevato indic@ldicca |.

Dal confronto dei parametri di sanguinamento defgimenti dentari
analizzati, nel gruppo studio si evince una percget maggiore di
manufatti in corrispondenza dei quali vi & asseatizeanguinamento
(+15,6% rispetto ai controlli), mentre nel gruppgubtesi in metallo-
ceramica vi &€ una percentuale maggiore di casi tiposalla

stimolazione iatrogena di sanguinamento.

Confrontando inoltre entrambe le popolazioni, sidemzia che Il
gruppo trattato mediante protesi in zirconio préseassenza di

recessioni gengivali in una percentuale pari al 20%iu rispetto al
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gruppo di controllo. La classe | € maggiormentepragentata nel
gruppo studio (+13, 4%) rispetto ai controlli, nrenta classe Il al
contrario € minore nei pazienti portatori di proteszirconio rispetto
al gruppo di controllo (-11,1%). Per quanto rigwadd classe lII,
anche guesta e piu rappresentata nel gruppo diotlon{-4,5%), cosi
come la classe IV (-17,8%) (figura 11).

Confronto statistico recessioni tra zirconio e metallo-ceramica

25%
20% -
15%
10%

5%

20%

13,40%

@ Assenti
o Classe |
-11,10% -4,50% -17,80% mClasse |l

0%
O Classe I
5% | L]
m Classe IV
-10% -
-15%

-20%

Figura 11. Confronto tra recessioni gruppo studipuppo di
controllo.

Per quanto riguarda i livelli di sondaggio, € pbssiconstatare come
la classe | sia piu rappresentata nel gruppo dict{+28,9%) rispetto
ai controlli. Al contrario, sondaggi di classe lbr® presenti in

percentuale maggiore nel gruppo di protesi in rfeetzdramica (-

20%) come anche per la classe di sondaggio 9% (figura 12).
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Confronto statistico sondaggio tra zirconio e metallo-ceramica
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Figura 12. Confronto tra sondaggio gruppo studjouppo di

controllo.

| risultati ottenuti ed i confronti percentuali effuati mettono in
evidenza differenze significative a livello parothle tra le protesi
realizzate in zirconio e quelle in metallo-ceramidda quanto
osservato in questo studio le protesi in zirconisultano
maggiormente rispettose dei tessuti di supportoli degmenti
protesizzati, in quanto maggiormente rappresers@te le classi che
corrispondono ad assenza di placca e sanguinam8igoificativi
sono anche i dati ottenuti dall’osservazione déowvali recessione
gengivale e di sondaggio parodontale. Per quangmarda le
recessioni su protesi in zirconio, vi € un incretoedel 20% di
elementi con assenza di recessione: +13,4% dicaloe presentano
recessioni di classe |, con invece una corrispardeiminuzione
delle classi Il (-11,1%), lll (-4,5%) e IV (-17,8%0he rappresentano
livelli di recessione gengivale peggiore. Anche geanto riguarda i

livelli di sondaggio parodontale, la classe | € mppresentata nelle
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protesi in zirconio, mentre le classi Il e Ill, chwdicano livelli
patologici di sondaggio, hanno una percentuale maggnegli
elementi protesizzati in oro-ceramica.

In questo studio non sono comunque stati considaltat parametri
che certamente hanno influenzato i livelli di salytarodontale.
Ulteriori approfondimenti saranno necessari per ntuariguarda
I'attuazione di un protocollo di igiene specifidadlizzato al corretto
mantenimento qualitativo di entrambe le tipologie rdateriale
protesico. In questo caso ogni paziente non € stdtgolato
all'utilizzo di manovre di igiene specifiche per rogtipologia di
manufatto ed € in questo contesto che si sono @dsanche i
parametri dicotomici come l'indice di placca e dnguinamento.

Un altro parametro che non e stato considerato &ptdogia di
preparazione protesica utilizzata per ogni manuf@thamfer, spalla a
90°, spalla bisellata,...), che potrebbe dare siggifre indicazioni
circa il grado di invasivita degli spazi biologiali momento della
preparazione, del rilevamento delle impronte e tgeidi manufatti
provvisori utilizzati.

Lo studio degli aspetti biologici delle corone iincenio ha messo in
evidenza la necessita di considerare I'introduzidneuovi materiali
anche da un punto di vista parodontale e non ssttusivamente
protesico. Nonostante tutti gli approfondimenti daganno necessari
in futuro, il presente studio mette in evidenza eogli elementi
protesizzati in zirconio siano maggiormente rigp@ttdei tessuti

parodontali. La motivazione pud essere ricondottauaa maggiore
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cura da parte dei pazienti che presentano protesievato risultato
estetico, nell’eseguire una corretta detersionele T@otivazione
all'igiene non e stata comunque analizzata in gusstdio, in quanto
sono state effettuate esclusivamente valutaziompewative di tipo
biologico.

Nel secondo studio effettuato, per quanto rigudidaalisi delle
recessioni gengivali a tempo 0, queste non sorie e&servate su 21
(39,7%) elementi dentari. Tra le rimanenti protesi, 17 (32%) e stata
diagnosticata la classe | di Miller, su 9 (17%)classe Il e su 6 la
classe 11l (11,3%). Non é stato rilevato alcun edato dentale con una
recessione di tipo IV (figura 13).

Recessioni gengivali secondo Miller durante TO
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11,30%

39,70%
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Figura 13. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di studio
durante TO.

66



Dopo 6 mesi ¢ stato effettuato il primo controlldistanza, durante il

quale si e rilevato che 20 (37,7%) elementi norsgm&ano recessione
alcuna, 15 (28,3%) sono in classe | di Miller, 3,2P0) in classe I, 9

(17%) in classe Il e 2 (3,8%) in classe IV (figu).

Recessioni gengivali secondo Miller durante T1

3,80%

17,00%

37,70%
B Assenti
|l
ol
ol

0
13,20% av

28,30%

Figura 14. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di studio
durante T1.

Ad un anno di distanza dalla prima visita parodientaono stati 18
(34%) gli elementi su cui non sono state rilevateessioni. Si €
osservato invece che 14 (26,3%) corone hanno uress®ne di |
classe di Miller, 10 (18,9%) una recessione dildsse, 8 (15,1%) di
classe Ill e 3 (5,7%) di classe IV (figura 15).
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T2

5,70%

15,10%
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Figura 15. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di studio
durante T2.

Dopo 3 anni dal primo rilevamento, sono state 1813%) le corone
che non presentavano recessioni secondo la ctassdne di Miller,
mentre 12 (22,7%) elementi hanno una recessionk alisse, 12
(22,7%) di Il classe, 10 (18,9%) di Il classe €94%) di IV classe
(figura 16).
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T3

9,40%

26,30%
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Figura 16. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di studio
durante T3.

La valutazione della profondita di sondaggio, cam felativa

suddivisione in classi secondo quanto da noi imttodin questo

studio, si &€ potuto osservare che 25 (47,2%) elamsepresentavano
in classe | (< 4 mm), 17 (32,1%) in classelld(mm e <7 mm) ed 11
(20,7%) in classe llIX 7 mm) a tempo O (figura 17).
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Sondaggio parodontale durante TO
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32,10%

Figura 17. Sondaggio parodontale nel gruppo diistddrante TO.

A sei mesi di distanza rispetto al primo rilevanegnabbiamo
osservato che sono diventate 23 (43,5%) le coramesondaggi in

classe I, 16 (30,2%) in classe Il e 14 (26,3%)lasse Ill 8 (figura
18).

Sondaggio parodontale durante T1

26,30%

43,50%

30,20%

Figura 18. Sondaggio parodontale nel gruppo diistddrante T1.
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Dopo altri sei mesi e stato effettuato un seconaiatrollo, che ha
messo in evidenza la presenza di 21 (39,7%) elero@mtsondaggi di
classe I, 18 (34%) di classe Il e 14 (26,3%) issdalll (figura 19).

Sondaggio parodontale durante T2

26,30%
39,70%

ml
|l
ol

34,00%

Figura 19. Sondaggio parodontale nel gruppo diistddrante T2.
A distanza di tre anni dal primo rilevamento parmtdée sono state

osservate 20 (37,7%) corone con profondita masdinsandaggio in
classe I, 16 (30,2%) in classe Il e 17 (32,1%)asse Il (figura 20).
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Sondaggio parodontale durante T3

32,10%
37,70%

|l
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30,20%

Figura 20. Sondaggio parodontale nel gruppo diistddrante T3.

Anche per il gruppo di controllo, cioe quello corsfimdagli elementi

protesizzati in metallo-ceramica, € stato effetiubtilevamento delle

eventuali recessioni gengivali. E stata osservata loro assenza a
livello del parodonto di 9 (17%) elementi protesizz mentre si

classificano in classe | 17 corone (32,1%), insgad 12 elementi

(22,7%), in classe Il 8 (15,1%) ed in classe 1¥13,1%) a tempo O
(figura 21).
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Recessioni gengivali secondo Miller durante TO
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Figura 21. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di

controllo durante TO.

A distanza di 6 mesi dal primo rilevamento, glireénti che non
presentavano recessioni sono diventati 8 (15,18@lasse | di Miller
15 (28,3%), in classe Il 13 (24,6%), in classelDI(18,9%) ed infine
in classe IV restano 7 (13,1%) (figura 22).

73



Recessioni gengivali secondo Miller durante T1
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Figura 22. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di
controllo durante T1.

Dopo 1 anno, sono stati osservati 6 (11,3%) elemem¢ non
presentavano recessioni, 11 (20,7%) sono staticenaatalogati in
classe I, 16 (30,2%) in classe Il, 12 (22,7%) essk Ill e 8 (15,1%)
in classe IV (figura 23).
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T2
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Figura 23. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di

controllo durante T2.

A distanza di 3 anni si sono rilevate 3 (5,7%) oergrotesiche in
metallo-ceramica in assenza di recessioni gengseondo Miller, 9
(17%) classificate in classe I, 18 (34%) in claHsel4 (26,3%) in
classe lll e 9 (17%) in classe IV (figura 24).
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T3
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Figura 24. Recessioni gengivali secondo Millergrelppo di

controllo durante T3.

Anche per gli elementi appartenenti al gruppo ditadlo, € stata
effettuata la valutazione della profondita massidia sondaggio
parodontale, applicando le 3 classi utilizzate anphbr il gruppo di
studio. Si & osservato appunto che durante il prilegamento su 53
elementi dentari, 12 (22,7%) si presentavano iased (< 4 mm), 25
(47,2%) in classe I{4 mm e <7 mm) e 16 (30,1%) in classe HI7(

mm) a tempo O (figura 25).
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Sondaggio parodontale durante TO
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Figura 25. Sondaggio parodontale nel gruppo dirotiatdurante TO.

Dopo 6 mesi sono state analizzate parodontalments Icorone in
metallo-ceramica, e ne sono sono state classifit@tg18,9%) in
classe I, 27 (51%) in classe Il e 16 (30,1%) irssdalll (figura 26).

Sondaggio parodontale durante T1

18,90%

30,10%

Figura 26. Sondaggio parodontale nel gruppo dirotiatdurante T1.
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Ad un anno dalla prima osservazione, si € rilewdte 8 (15,1%)
corone sono in classe I, 22 (41,5%) in classe2B é43,4%) in classe

Il (figura 27).

Sondaggio parodontale durante T2
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Figura 27. Sondaggio parodontale nel gruppo dirotiatdurante T2.

Dopo 3 anni é stato effettuato l'ultimo controllsiee concluso che 7
(13,1%) elementi possono essere catalogati neb&ran@lasse I, 21
(39,7%) nella classe Il ed infine 25 (47,2%) nallasse 1l (figura
28).
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Sondaggio parodontale durante T3
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Figura 28. Sondaggio parodontale nel gruppo diroiatdurante T3.

Confrontando tra loro entrambi i gruppi, si evidenzhe i pazienti
protesizzati in zirconio presentano durante il jrimlevamento
un’assenza di recessioni gengivali in una percémtael 22,7%
superiore rispetto al gruppo di pazienti protedizaza metallo-

ceramica. Tale differenza si modifica lievementevando al 22,6%
dopo 6 mesi e ritornando addirittura al 22,7% dop@nno, mentre si
stabilizza al 20,6% dopo tre anni, sempre a fagdetegruppo studio.
Per quanto riguarda le corone che presentano upassiene
catalogabile in classe | di Miller, non vi €& diféeiza tra i due gruppi
durante il primo rilevamento, come anche dopo 6i,nmesntre dopo 1
anno la differenza e di 5,6% e dopo 3 anni si éas®%,7% a favore
del gruppo studio rispetto ai controlli. La diffeea tra le recessioni di
classe Il e al contrario a favore dei pazienti gielppo di controllo
rispetto ai portatori di protesi in zirconio (-5,Y%urante la prima

visita parodontale. Tale differenza si amplia dépoesi arrivando a -
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11,4% e a -11,3% dopo 1 anno e dopo 3 anni. Aneedessioni di
classe Il di Miller presentano una frequenza maggnei pazienti del
gruppo di controllo rispetto a quello di studio,qnanto essa e di -
3,8% nella fase 0, -1,9% dopo 6 mesi, -7,6% doporio ed infine -
7,4% dopo 3 anni. Per quanto riguarda le recessibnlasse 1V, €
stata osservata anche in questo caso una diffecen1d,1% a favore
dei pazienti portatori di corone in metallo-ceraagia dopo il primo
rilevamento. Durante il secondo rilevamento a 6irdeslistanza la
differenza si e ridotta arrivando a -9,3%, che da@itoi 6 mesi e

diventata -9,4% e a 3 anni -7,6%. (figura 29).

Confronto tra recessioni su corone in
zirconio e metallo-ceramica
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Figura 29. Confronto tra recessioni del gruppoisteddel gruppo di

controllo.

Per quanto riguarda i livelli di sondaggio, € pb#siconstatare come
la classe | sia piu rappresentata nel gruppo dlistgia durante il
primo rilevamento (+24,5%) rispetto ai controllial® differenza

arriva a +24,6% dopo 6 mesi e si mantiene costdope 1 anno e tre
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anni. Al contrario, sondaggi di classe Il sono pregsin percentuale
maggiore nel gruppo di protesi in metallo-ceran{idd,1%) durante
la prima osservazione, -20,8% dopo 6 mesi, -7,5%0db anno e -
9,5% dopo tre anni dal primo controllo. Circa lasde di sondaggio
lll, anche questa € maggiormente rappresentatgrapgpo di controllo

sia durante la prima visita (-9,4%), che dopo 6iri&s8%), 1 anno (-

17,1%) e 3 anni (-15.1%) (figura 30).

Confronto tra profondita di sondaggio su
coronein zirconio e metallo-ceramica
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Figura 30. Confronto tra profondita di sondaggibgtappo studio e

gruppo di controllo.

| risultati ottenuti ed i confronti statistici etfaati mettono in
evidenza differenze significative a livello parotkle tra le protesi
realizzate in zirconio e quelle in metallo-ceramidaa quanto
osservato in questo studio le protesi in zirconisultano
maggiormente rispettose dei tessuti parodontalili detementi
protesizzati alla luce dei valori di recessionegyesie e di sondaggio

parodontale. Per quanto riguarda le recessionrces in zirconio, vi
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e un incremento del 22,7% di elementi con assemnzaodssione
durante il primo rilevamanto e tali valori restammmunque
confermati per tutto il periodo dello studio. Lausizione € piu
equilibrata per quanto riguarda le recessioni dss¢ | di Miller, in
guanto per i primi sei mesi non si osservano dfiee tra le due
popolazioni, mentre nei periodi successivi la dipanza raggiunge al
massimo 5,7% a vantaggio del gruppo studio al teamno. La
situazione &€ completamente diversa per quanto ndgule recessioni
di classe Il, lll e IV, in quanto e la popolazicagpartenente al gruppo
di controllo che presenta le percentuali maggiomadte tutte le fasi
dello studio. In particolare per la classe Il |#atenza si attesta a -
5,7% in prima visita ed arriva a -11,3% dopo tr@iaha classe Il
parte da una situazione di discordanza di -3,8%reda a -7,4% dopo
tre anni ed infine la classe IV parte da -13,1%aedva a -7,6%.
Questi andamenti percentuali mettono in evidenzéatio che le
corone in zirconio preservino nel tempo i tessu#iropontali
superficiali, provocando al massimo recessioni gaigcomunque
lievi. Al contrario sono le corone in metallo-celiaen a generare
recessioni piu gravi in percentuali maggiori.

Anche per quanto riguarda i livelli di sondaggioquontale, la classe
| e piu rappresentata nelle protesi in zirconiontreele classi Il e I,
che indicano livelli patologici di sondaggio, hanapa percentuale
maggiore negli elementi protesizzati in metalloaceica durante tutte
le fasi dello studio. Gia in prima visita il grupgtudio presenta una

percentuale maggiore del 24,5%, mantenendosi pe&soostante
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anche per i tempi successivi. La situazione e asafite invertita per
quanto riguarda le classi Il e lll, poiché si patte-15,1% e si arriva a
-9,5% per la classe Il e si inizia da -9,4% e sgvara -15,1% per la
classe Ill. Anche questi dati permettono di conehadche le corone in
zirconio facilitano il mantenimento di condizionishlute parodontale
migliori rispetto a quelle in metallo-ceramica.

Bisogna prima di tutto considerare che questo estmdio clinico, di
conseguenza i rilevamenti effettuati non permettorautazioni
microscopiche né sui tessuti parodontali né sulipedicie dei
manufatti protesici. E quindi impossibile determmmain questo
contesto la reale interazione biologica tra lo@io o la lega non
nobile e le cellule del parodonto, considerando tii i manufatti
sono stati realizzati dal medesimo laboratorioeet8 mesi dal primo
rilevamento. Sara interessante in futuro ossenearehe a livello
microscopico gli effetti di un protocollo di igiersilla differenza di
colonizzazione batterica tra i due tipi di matexia@ che effetti si
ottengano a livello clinico. Questo studio puo cooue far dedurre
che i pazienti protesizzati in zirconio siano maggiente motivati al
mantenimento di livelli di igiene orale ottimalinehe grazie al ruolo
del protesista che durante le fasi di lavoro metteevidenza le
proprietd meccaniche, biologiche ma soprattuttetieste di questo
materiale. Il requisito estetico € senza dubbiodémnentale per la
pianificazione protesica moderna, anche se quesietta non deve
escludere assolutamente la necessita di manteiveté ti igiene

orale adeguati anche per protesizzazioni in metalamica, oro-
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resina,... per quanto in disuso. Sara obiettivo candel protesista,
del parodontologo e dell'igienista poter contrileuirad un
mantenimento di condizioni di salute parodontakemai sia grazie
alla realizzazione di manufatti che ne siano rigset sia ad

un’efficace motivazione.
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/. CASO CLINICO A

L'utilizzo dello zirconio in ambito protesico ha np@esso inoltre di
riabilitare esteticamente e funzionalmente paziesin problemi
parodontali e parafunzionali.

Un paziente di 55 anni di sesso maschile non fureatmn anamnesi
sistemica negativa, si presenta alla nostra atierziSi effettua
'anamnesi, I'esame obiettivo, l'ortopantomografiaiziale e si
presentano i necessari consensi informati, dalifaresi orale si rileva
la presenza di bruxismo, che negli anni ha contoballa perdita
degli elementi posteriori e all'usura delle supmrbcclusali di quelli
residuli.

Il paziente evidenzia la compromissione parodondal27 e 17 e la
frattura di 24 ed anche gli elementi dentari resiphesentano una
significativa perdita di supporto parodontale. bimento dentale 12 é
stato precedentemente riabilitato attraverso uneoneo in oro-

ceramica, che negli anni si e distaccata (Figuja 31

Figura 31. Situazione clinica iniziale.
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Il paziente comunque non e soddisfatto del propviello di salute
orale da un punto di vista estetico e funzionalends$tante la perdita
progressiva di attacco parodontale, gli elementitale residui non
presentano alcun segno di mobilita né alcun problan natura
endodontica, per cui possono essere mantenutinzerriabilitazione
protesica.

Il paziente esprime la propria volonta nel risobveia esteticamente
che funzionalmente che la propria situazione &y una
riabilitazione implanto-protesica, che permettagdimnta di due
impianti per ogni lato (14, 15, 24 e 25), senzauwlie di aggiuntive
di rialzo del pavimento del seno mascellare. Sargportante
considerare inoltre le caratteristiche parafuniote@l soggetto, che
hanno significativamente contribuito alla perditegll elementi
dentari posteriori, per cui sara necessario impesiaa riabilitazione
protesica che tenga conto di tale aspetto.

Il paziente ha quindi accettato una riabilitaziamglanto-protesica
con corone in zirconio su elementi naturali e swianti che
completassero I'intera arcata superiore fino absdcpremolari. La
caratteristica principale di queste corone sarasdfdarizzazione
reciproca di queste, che permettera agli elemesgidui ed agli
impianti di resistere alle abitudini parafunziorddi paziente.

In una prima fase si rilevano le impronte per lasamrina chirurgica
e per i provvisori degli elementi anteriori. Dumanil primo

appuntamento si effettua I'estrazione 17, 24 e®i eontemporaneo
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inserimento di tutti e quattro gli impianti (Premmu Sweden &
Martina SpA) con tecnica sommersa che sono:

. 4,25 mm di diametro x 13 di lunghezza in sede 14;

. 4,25 mm di diametro x 11,5 di lunghezza in sede 15;

- 3,3 mm di diametro x 13 di lunghezza in sede 25;

. 4,25 mm di diametro x 13 di lunghezza in sede 24t-po

estrattivo.

Si effettua poi chiusura dei siti post-estrattig iemplantari con vicryl
4-0 (Figura 32).

Figura 32. Ortopantomografia dopo 1 mese dall’imsento degli

impianti.

Dopo una settimana si effettua la rimozione deitipdnsutura e la

terapia endodontica degli elementi del settoreremee

Dopo 6 mesi si effettua lo scappucciamento deghiamti e si procede
alla conseguente protesizzazione. La protesizzaziggli impianti

stata effettuata seguendo il protocollo dell'azeepdoduttrice, che ha

permesso la realizzazione di monconi individualiitanio grazie alla
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tecnica CAD-CAM sia per gli elementi implantari cper I'elemento
13 (Figura 33-36).

Figura 33. Inserimento dei transfer implantari herpronta

definitiva.
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Figure 34, 35 e 36. Applicazione dei monconi indializzati.

Dopo un’ulteriore settimana si procede alla vedificdella

mesostruttura, valutando il colore, la passivazien& dimensione
verticale seguendo il progetto protesico predefinita registrazione
della dimensione verticale inferiore viene effettugrazie ad un arco
facciale per l'inserimento dei modelli in articale¢ a valori medi
(Figure 37 e 38).
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Figura 38. Inserimento dei modelli in articolatargalori medi.

Durante un altro appuntamento si effettua quingil@iprova estetica
delle corone in zirconio e quindi si passa alla eetazione definitiva
(Figura 39).
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Figura 39. Prova mesostruttura.

I manufatto e stato monitorato nei primi sei megerificando
I'eventuale presenza di tasche parodontali, saagwnto al
sondaggio e mobilita. Come ulteriore conferma el#i¢acia della
riabilitazione protesica, e stata eseguita un'a@mépmografia di
controllo, per valutare la positivita o0 meno addetti parametri

clinici e per confermare I'assenza di problemvallo peri-implantare.
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7.1 RISOLUZIONE DEL CASO CLINICO A

Grazie al progetto protesico, il paziente viene pgltamente
riabilitato attraverso una struttura protesicadigs zirconio da 15 a
25, che consente la solidarizzazione di tutti tdimeenti tra loro, allo
scopo di meglio tollerare tutte le possibili inesdnze dovute alle
abitudini parafunzionali del paziente. |l nostroofocollo ha

consentito il mantenimento di buoni livelli di seduyparodontale, che
migliorano la prognosi della riabilitazione. Le a#iptive del paziente
sono ampiamente soddisfatte da un punto di vistaestetico che
funzionale (Figure 40, 41e 42).

Una volta cementato il manufatto, si e effettuata verifica dei livelli

di salute mucosa e parodontale degli elementi al&idegli impianti.

Tale verifica é stata effettuata osservando I'exsdat presenza di
tasche parodontali, sanguinamento al sondaggio lelitho Non e

stata comunque comungue rilevata alcuna positigitasuddetti

parametri clinici nei sei mesi successivi di folloyw. Anche da un
punto di vista radiologico e possibile rilevarentégritd dento-
parodontale degli elementi naturali e la perfetsdeointegrazione
degli impianti.

Il presente case-report conferma quanto gia evidenda altri lavori.

Lo zirconio consente la realizzazione di manufgitotesici con

caratteristiche di resistenza e stabilita strukturaltre che di un
ottimale risultato estetic§*%%112

Gli elementi naturali e gli impianti non presentgmoblemi a livello

mucoso, in quanto l'igiene €& facilmente mantenibNenostante la
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presenza di un residuo di perno moncone in magenadtallico, non
sono evidenti segni di discromie nella coloraziategli elementi
77,107,11%

Sara comunque importante monitorare il paziente tezhpo,
considerando le sue abitudini parafunzionali. Leessita di effettuare
una solidarizzazione di tutti gli elementi a scqpotettivo ha reso
necessaria la creazione di una meso-struttura seletfenti, su cui
ancora non esistono studi circa l'integrita strateinel tempd****3
Va comunque segnalato che in questo caso non mesistoutture a
ponte, in quanto gli elementi tra 15 e 25 sono purdsenti grazie alla
riabilitazione implantare. Sara comunque importaagdutare nel

tempo l'integrita del manufatto.
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Figure 40, 41 e 42. Riabilitazione protesica définied

ortopantomografia finale.

L’attuazione del protocollo utilizzato consenteatienere manufatti
protesici con ottime caratteristiche funzionaliafche fondamentale
considerare le caratteristiche estetiche delloomia; che hanno
permesso il raggiungimento di risultati ottimalicae da un punto di
vista estetico.

E importante ricordare come l'intera mesostrutsieastata realizzata

completamente in zirconio, garantendo risultatieddeati da un punto
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di vista strutturale. La solidarizzazione deglinsémti prevede inoltre
una monitorizzazione dei tessuti parodontali amgptazie a sedute di
igiene professionale ogni 4 mesi, durante le ggialerificano i livelli
di igiene domiciliare.

Questo caso clinico rappresenta senz'altro un eseng
protesizzazione grazie a corone in zirconio, chem@ortunamente
solidarizzate, permettono il mantenimento dell'grt&a morfo-
strutturale degli elementi dentari residui°

Sara di fondamentale importanza poter verificaratdgrita del
manufatto anche da un punto di vista radiologidme consentira
'osservazione dei livelli ossei peri-implatari @rpdontali anche a

distanza di temp&“***
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7.2 CASO CLINICO B
In un altro caso clinico un paziente di 65 annselsso maschile, non
fumatore e sottoposto nel 2003 ad intervento ddioahirurgia per
rivascolarizzazione miocardica attraverso 5 by-passeqguito di
cardiopatia ischemica, si presenza alla nostranatee. Si effettua
'anamnesi, I'esame obiettivo, l'ortopantomografiaiziale e si

presentano i necessari consensi informati (Fig@ja 4

Figura 43. Ortopantomografia iniziale.

Il paziente si presenta con una situazione di satdle compromessa.
L’arcata superiore e caratterizzata dalla presenzaa riabilitazione
totale dell'intera arcata mediante elementi in mheteeramica che

negli anni si € distaccata dai pilastri protesiagiinti (Figura 44).

96



Figura 44. Situazione clinica iniziale

Dall'ortopantomografia si evidenzia la presenzauinerosi elementi
dentari mobili ed una malattia parodontale cromliffusa, situazioni
patologiche che non permettono quindi il recupanozionale degli
elementida 15a 17 e da 25 a 27.

Si indica al paziente la necessita di sacrificdrelgmenti da 15, 17,
25 e 27, pilastri della sua precedente riabilitagigrotesica e di
ritrattare endodonticamente gli elementi da 13.a 23

Il paziente, esplicita la propria volonta nel naer essere riabilitato
attraverso tecniche implanto-protesiche, per cui miocede
all’attuazione di un progetto protesico che potta aiabilitazione

attraverso dispositivi mobili in sostituzione degliementi dentari
compromessi. Diventa quindi fondamentale progettarequindi

realizzare un sistema di stabilizzazione degli el@manteriori, che
garantisca un ancoraggio adeguato alla protesi ledcba e

contemporaneamente mantenga livelli estetici ottim@i decide

quindi per una stabilizzazione attraverso coronarrconio da 13 a 23,
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realizzate presso un laboratorio autorizzato aditab della metodica
CAD-CAM “Sweden & Martina”.

In una prima seduta si procede quindi all'estrazialegli elementi
compromessi separati dai settori anteriori dopor avievato le

impronte per la realizzazione sia di un manufattgsico provvisorio
superiore che consenta al paziente la guarigionsitdeost-estrattivi,

sia di una protesi provvisoria fissa per i setaoreriori.

Durante la seconda seduta operativa, a sette gahirndistanza,

vengono applicate le protesi provvisorie, modifabare preparazioni
protesiche ed adeguandole alle future corone aouaio.

Dopo un’altra settimana si procede al ritrattamedégli elementi

superiori da 13 a 23 e si ricostruiscono i mon@itraverso perni in
fibra di vetro.

Dopo aver atteso 20 giorni come tempi di guarigipost-estrattiva si
effettua la rifinitura delle preparazioni protescte si passa al
rilevamento delle impronte definitive per la mesatira delle corone
in zirconio e per la struttura scheletrica posterisilevando il colore

per i settori anteriori e posteriori (Figura 45).
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Figura 45. Prova della mesostruttura in zirconio.

Successivamente si effettua la registrazione d@theensione verticale
inferiore attraverso I'utilizzo di un arco faccigber I'inserimento dei

modelli in articolatore a valori medi (Figure 4648
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Figure 46 e 47. Rilevamento dimensione vertical@aatrso arco

facciale.

Figura 48. Inserimento dei modelli in articolatargalori medi.
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Durante un altro appuntamento si effettua quingil@iprova estetica
delle corone in zirconio che della struttura prosnobile (Figure 49
e 50).

Figure 49 e 50. Prova estetica corone in zirconio.
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7.3 RISOLUZIONE DEL CASO CLINICO B

Dopo 6 settimane il paziente viene completamengmbilitato

attraverso una struttura protesica fissa in zieaa 13 a 23, la quale
ha lI'importante funzione di sostenere uno schdletcan attacchi in
teflon in sostituzione degli elementi posteriori rg@ontalmente
compromessi e quindi estratti. Le aspettative datignte sono
ampiamente soddisfatte sia da un punto di vistaestgtico che

funzionale (Figure 51 e 52).

Figure 51 e 52. Riabilitazione protesica definitiva

102



Il valore estetico delle corone in zirconio € ammeate descritto nella
letteratura internazionale, ma € importante soitalie anche le
caratteristiche di resistenza ed elasticita di tpuesteriale.

A tal proposito sara significativo monitorare da panto di vista
parodontale gli elementi riabilitati con il sistenda bloccaggio in
zirconio descritti non solo in questo case reppet, poter garantire
anche a distanza di tempo un’integrita strutturalefunzionale
116108109 Grazie all'utilizzo dello zirconio & stato posktriabilitare il
paziente con livelli estetici accettabili nonoseimpossibilita di
applicare protesi su impianti. Il paziente é stadmunque educato a
corrette manovre di igiene personale quotidiana,h@dnno lo scopo di
mantenere livelli di igiene adeguati, che possamailifare il
mantenimento di condizioni ottimali di salute pavothle.

Effettuare periodici controlli radiografici e cloiiper quanto riguarda
I'indice di placca e la misurazione dell’attaccinio, permettera di
sviluppare protocolli operativi per la monitorazeordella salute
parodontale degli elementi protesizzati in zircollfo™> Questo caso
clinico rappresenta senz’altro un esempio di comeilconio possa
essere ampiamente utilizzato nella pratica clinigaotidiana,

considerando tutte le sue caratteristiche esteadboazionali.
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8. CONCLUSIONI

Il titanio, come biomateriale di scelta, € statoéeittora ampiamente
impiegato in implantologia dentale. Comunque iktdathe esistano
prodotti dovuti alla corrosione e la presenza @izieni individuali
molto diverse nei confronti di tali molecole, soancora oggetto di
discussioné®’. Negli ultimi vent'anni sono state effettuati nuims
studi sulla biocompatibilita, sul miglioramento ktedteointegrazione
grazie a speciali rivestimenti, sull'adesione batteo sulle patologie
inflammatorie peri-implantari. Le valutazioni suitilizzo del titanio e
dello zirconio stabilizzato con ittrio sono importa per quanto
riguarda la realizzazione di impianti di nuova gezene, soprattutto
a partire di sistemi ibridi e cio ha portato a serglenti risultati per
guanto riguarda la biocompatibilita, I'osteointegjome e I'adesione o
colonizzazione batterica.

Lo zirconio é stato dimostrato essere assolutant@atompatibile in
vitro e in vivo, con interessanti proprieta micragurali ed
osteoconduttive. | trattamenti chimici e fisici sliperficie sembrano
interagire positivamente con i tessuti molli, soutso fibroblasti.
Inoltre ancora pochi studi hanno sottolineato ahezitconio ha la
capacita di ridurre la placca batterica sugli impiee sui relativi
tessuti di supporto, con miglioramento dei livelli guarigione dei
tessuti duri e molli, prevenendo il riassorbimemgseo. Infine la
caratteristica piu apprezzata dai pazienti deli@woziio rispetto al
titanio, & senz’altro la maggiore capacita di rganoe cromaticamente

gli elementi naturaff***®
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Diversi studi sono stati effettuati per migliordisdesione cellulare o
I'osteointegrazione nei modelli animali attraversaperture in vitro
sia in zirconio che in titanio. Questa strategia naglioramento dei
materiali ha dato risultati eccellenti in vitro a snodelli animali e
presenta ottime prospettive per il futdtd**® Un’altra strategia futura
per potenziare l'osteointegrazione e la perioirdegme sara di
innestare proteine extracellulari della matriceatiolri di crescita, che
possono accelerare la guarigione ed ancorare duestateriali. Cosi
facendo si dovrebbe migliorare anche la conoscetea profilo
dell’espressione genica delle cellule a contattoaqueesti biomateriali.
Questa direzione e stata intrapresa da alcuni Awgoazie alle
microsonde di DNA". Inoltre la periointegrazione & correlata alla
ruvidita e alla bagnabilita del biomateriale in gi@ne e dei tessuti
con cui interagisce. Tali fattori sembrano influare I'adesione
batterica ed anche la guarigione e la stabilitdimpianto. In futuro
I'implantologia dentale dovra sviluppare una cadifiione definitiva
dei processi di produzione dello zirconio, in moda ottenere
superfici con caratteristiche chimico-fisiche stambzzate e questo
sara I'unico approccio possibile per capire I'iataone tra le proteine,
le cellule, 1 tessuti e le superfici implantari. €3to orientamento
dovrebbe perfezionare i processi di osteointegrezidegli impianti
sia nel carico immediato che in quello a lungo teeminfine nuove
bioceramiche composite a base di zirconio sonaase fdi sviluppo,

come lo zirconio-idrossiapatite o lo zirconio palmente stabilizzato
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con ittrio combinato con titanio e cid dovrebbe i@prun nuovo
mercato.

Gia da alcuni anni tutti gli impianti in zirconi@igo stati registrati e
distribuiti sul mercato, anche se saranno necesggmofondimenti
per valutare la resistenza a lungo termfie®

Finora il miglior compromesso per migliorare laipategrazione dei
biomateriali sembra essere I'utilizzo di sistenidh come i collari in
zirconio su viti in titanio, anche se ulteriori apfondimenti saranno
necessari per confermare la validita a lungo teendinquesti sistemi
ibridi in implantologia dental&'.

Le eccellenti proprieta fisiche, la biocompatilailié I'ottimo risultato
estetico rendono lo zirconio stabilizzato con ottrun materiale
estremamente diffuso nell'ambito della protesi dismoderna. La
tecnica di produzione é estremamente semplificedaig all’'utilizzo
delle tecnologie CAD-CAM, che eliminano le procesludi
laboratorio. Grazie a questa tecnica di produzienagssibile ottenere
manufatti di elevata qualita con una finitura maag ottimale, che
consentono il raggiungimento di standard estetil@vati che
soddisfano ampiamente tutte le esigenze del paziémt procedure
protesiche necessarie per effettuare riabilitazimnizirconio non
prevedono passaggi operativi particolarmente cossplee studi
effettuati sia in vitro che in vivo hanno conferméielevata resistenza
alla frattura, che ne permette l'utilizzo ancheamee ad elevato stress

masticatorio.
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