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1. ASPETTI PARODONTALI IN AMBITO 

PROTESICO 

L’Odontoiatria protesica di successo deve necessariamente essere 

accompagnata da tessuti di supporto degli elementi dentari 

assolutamente normotrofici e stabili, siano essi elementi naturali o 

impianti. 

Mentre il fatto che la gengiva aderente possa contribuire al 

mantenimento della salute degli elementi dentari naturali è ancora 

argomento di discussione, non esistono invece dubbi sul fatto che 

questa rivesta un ruolo fondamentale a livello marginale di elementi 

protesizzati. In particolare, la gengiva aderente è necessaria per ridurre 

l’incidenza delle recessioni in corrispondenza di elementi posti in area 

estetica, facilitando il rilevamento delle impronte e la gestione della 

preparazione. 

I margini di alcuni manufatti devono essere leggermente estesi 

all’interno del solco gengivale, mentre in altri casi l’estensione 

intrasulculare è considerata come un compromesso, anche alla luce di 

una richiesta strutturale o estetica 16-19. Alla luce del fatto che i 

margini nelle aree estetiche devono essere nascosti il più possibile, 

una recessione gengivale a seguito di una protesizzazione definitiva 

può compromettere l’intera riabilitazione. Per ridurre le possibilità di 

insorgenza di una recessione, i tessuti gengivali dovrebbero essere 

clinicamente sani prima di iniziare le procedure di restauro. Inoltre, 

dovrebbe essere presente un’adeguata area di gengiva cheratinizzata di 

almeno 2 mm ed  1 mm di gengiva aderente, in modo da fornire 
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un’adeguata protezione contro le recessioni 20. È importante che la 

salute dei tessuti sia mantenuta, che i margini della preparazione non 

si estendano nel solco per più di 0,5 mm, che vengano utilizzate 

procedure per il rilevamento dell’impronta assolutamente traumatiche 

e che la chiusura marginale del manufatto finale sia ottimale. 

L’accuratezza dell’impronta sottogengivale dipende dall’esposizione 

dei margini di preparazione dentari. Ciò è ottenibile attraverso una 

lieve ed traumatica retrazione dei tessuti molli, eseguita in modo che 

la posizione di questi possa essere ripristinata al termine delle 

procedure operative. In questo contesto è fondamentale che la gengiva 

si presenti con un’ampia porzione di gengiva cheratinizzata ed 

aderente. 

Alcuni pazienti implantologici possono presentare mucose 

estremamente delicate e sofferenti anche al minimo trauma, per cui 

diventa necessario un aumento chirurgico di gengiva. L’aumento può 

essere effettuato in diversi modi, primo fra tutti l’innesto muco-

connettivale. 

I margini sottogengivali dovrebbero essere considerati come un 

compromesso, per cui sono da preferire in genere quelli 

sopragengivali, specialmente nei casi in cui non si presenti una 

necessità estetica ed esista una struttura dentale residua 

quantitativamente significativa, sia per elementi naturali che per 

impianti 1,8,10,12-15. Nelle aree dove siano presenti elementi dentari con 

una struttura inadeguata coronalmente rispetto ai tessuti molli, è 
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possibile effettuare un allungamento di corona clinica chirurgico o 

ortodontico. 

Sia per gli impianti che per gli elementi naturali, dovrebbero essere 

presi in considerazione gli stessi principi base nel commento in cui è 

necessario modificare il margine protesico sotto-gengivale. A tal 

proposito il margine protesico dovrebbe essere ottimale in quanto 

protesi incongrue o margini aperti porterebbero all’accumulo di batteri 

patogeni che sono associati alla malattia parodontale 7. In secondo 

luogo il fine preparazione di protesi su elementi naturali dovrebbe 

essere esteso solo leggermente all’interno del solco gengivale, in 

modo da facilitare l’igiene orale ed evitare l’invasione dell’ampiezza 

biologica. Infine i materiali utilizzati per la fabbricazione dei 

manufatti dovrebbero essere compatibili con i tessuti molli ed essere 

predisposti alla correzione di eventuali discrepanze marginali, che 

possano contribuire alla ritenzione di placca batterica. 

Nelle aree estetiche, la connessione dell’impianto alla componente 

protesica è situata al di sotto del margine mucoso. Per ridurre gli 

effetti della ritenzione batterica a livello della giunzione impianto-

corona, il protesista dovrebbe scegliere un sistema impiantare che 

presenti un’interfaccia coronale rispetto all’osso vestibolare e linguale, 

che fornisca appunto un gap impianto-moncone il più possibile ridotto 

e che permetta l’inserimento di protesi avvitate anziché cementate 6. 

Sebbene le protesi avvitate siano più complesse da realizzare in 

quanto necessitano passivazioni ottimali, esse presentano minori 
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discrepanze tra impianto e corona e quindi riducono l’accumulo di 

placca batterica sottogengivale. 

L’allungamento di corona o l’aumentata esposizione di corona clinica 

sono procedure impiegate in ambito protesico per una serie di 

indicazioni. La prima di queste coinvolge senz’altro elementi con 

precedenti restauri, carie o fratture che hanno invaso l’ampiezza 

biologica. I tessuti gengivali devono aderire al dente coronalmente 

rispetto all’osso alveolare ed in generale sono necessari 2 - 3 mm di 

superficie dentaria sana affinché si possa verificare tale adesione. 

Questo attacco gengivale deve mantenersi costante a tutti i livelli di 

profondità di sondaggio ed è appunto stato definito come ampiezza 

biologica 3. L’invasione dell’ampiezza biologica nelle fasi di 

preparazione protesica o a causa di carie, fratture, materiali da restauro 

o dispositivi ortodontici può portare all’accumulo di batteri, a processi 

infiammatori, ad aumento della profondità di sondaggio, a recessioni 

gengivali o alla combinazione di questi problemi. Per evitare 

l’invasione dell’ampiezza biologica, il protesista dovrebbe prima si 

tutto misurare le profondità di sondaggio prima di preparare il dente. 

In caso di profondità fisiologiche, cioè di 2 - 3 mm, con una 

sufficiente banda di gengiva aderente, i margini possono essere 

posizionati 0,5 mm all’interno del solco. Nelle aree invece dove non 

esiste sufficiente superficie dentaria da permettere un adeguato 

supporto ai tessuti molli, può diventare necessario un allungamento di 

corona. Questo può essere effettuato chirurgicamente o 

ortodonticamente 4,5. 
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Una seconda indicazione per l’allungamento di corona è la situazione 

in cui si presentino corone cliniche corte che necessitano però di 

protesizzazione. Questo può richiedere l’esposizione di ulteriore 

struttura dentaria per ottenere un accettabile ritenzione delle corone 

protesiche. Le corone protesiche corte possono essere dovute 

all’eccessiva copertura della porzione coronale del dente da parte dei 

tessuti molli o possono essere associate a collasso posteriore del 

morso o ad abitudini parafunzionali che hanno progressivamente 

contribuito alla riduzione dell’altezza degli elementi dentari. In ogni 

caso, il posizionamento apicale del margine gengivale è solitamente 

accompagnato da una resezione ossea che garantisca una 

stabilizzazione del livello dei tessuti molli anche dopo la guarigione. 

Gli elementi dentari trattati endodonticamente spesso richiedono una 

ricopertura totale. Indipendentemente dal tipo di ricostruzione o 

rinforzo, siano essi preformati o individuali, adesivi o cementati, le 

forze occlusali possono portare alla frattura dell’elemento dentario. 

Per evitare o almeno ridurre questo rischio, la preparazione della 

corona dovrebbe essere estesa apicalmente oltre il margine della 

ricostruzione ed impegnarsi approssimativamente 2 - 3 mm nel tessuto 

dentario sano. Se vi sono meno di 2 mm di corona sana oltre il perno o 

la ricostruzione, sono indicati sia l’allungamento di corona chirurgico 

che l’estrusione ortodontica, in modo che una significativa porzione di 

struttura dentaria sana possa supportare il manufatto protesico. 

L’allungamento di corona può essere anche effettuato per ragioni 

estetiche. Queste possono comprendere per esempio la correzione del 
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sorriso cosiddetto gengivale o l’eccessiva esposizione di tessuto 

gengivale. I restauri che sono estesi per chiudere artificialmente 

diastemi o la presenza di livelli tissutali in posizione eccessivamente 

coronale possono creare una situazione in cui i denti sono 

eccessivamente larghi in senso mesio-distale rispetto alla loro altezza. 

La proporzione aurea rappresenta un punto di riferimento per la 

realizzazione di manufatti o restauri estetici, stabilendo che il diametro 

mesio-distale di un elemento dentario è circa il 75% della sua altezza 
11. Anche nella dentizione naturale, laddove non siano programmati 

restauri conservativi o protesici, l’allungamento di corona può essere 

raccomandato per creare questa proporzione 11. Nel caso in cui sia 

presente tessuto gengivale in eccesso e cioè più di 3 mm al sondaggio 

parodontale, può essere effettuata una gengivoplastica di oltre 1,5 mm. 

Gli eccessi di tessuto gengivale nelle aree estetiche sono comunque 

rari dopo un’eruzione dentaria fisiologica. In tal caso sarebbe 

raccomandato un lembo muco-periosteo a spessore totale, 

accompagnato da un minimo rimodellamento osseo e dal 

riposizionamento apicale di questo. 

Per una guarigione completa sono necessari diversi mesi, durante i 

quali viene ristabilita una nuova profondità sulculare post-operatoria, 

per cui è necessario differire la preparazione e la protesizzazione 

definitiva degli elementi coinvolti di circa 90 giorni 2. L’utilizzo di 

protesi provvisorie che guidano la forma ed il posizionamento della 

gengiva in previsione del lavoro definitivo, permette al clinico di 

prevedere la risposta dei tessuti molli nei confronti dei margini 
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sottogengivali e del contorno dei manufatti. La protesizzazione 

provvisoria predispone anche le mucose a qualunque tipo di 

modificazione chirurgica prima della riabilitazione finale. 

I contorni della corona protesica sono determinati dal’anatomia del 

dente, dalla situazione parodontale, dal posizionamento del fine 

preparazione e dalle condizioni di igiene orale. Comunque, sono 

spesso necessari compromessi a beneficio di una migliore estetica o di 

una minore ritenzione di cibo e placca batterica. Un contorno 

protesico adeguato richiede un’attenta preparazione dell’elemento in 

modo da ridurre lo spessore dei materiali restaurativi, facilitando le 

manovre di igiene personale. 

Il profilo di emergenza di un restauro deve essere in relazione con i 

tessuti gengivali. In ambito estetico bisogna considerare le forme 

sopra e sottogengivali. La forma sottogengivale dovrebbe seguire il 

contorno della giunzione amelo-cementizia e sostenere i tessuti 

gengivali. Entro certi limiti, l’aumentato spessore del contorno 

interprossimale sub-gengivale porta ad un aumento dell’altezza di 

papilla, mentre un aumento dei contorni vestibolari porta ad uno 

spostamento in senso apicale dei tessuti gengivali. 

Come nel caso degli elementi naturali, la funzionalità degli impianti 

migliora o comunque resta ottimale quando le forze masticatorie sono 

disposte verticalmente. Questo si verifica specialmente nelle regioni 

posteriori del cavo orale, dove le potenziali forze occlusali sono 

maggiori a causa della prossimità dell’articolazione temporo-

mandibolare e della relativa muscolatura. Per questo motivo, la 



 14 

programmazione di una riabilitazione attraverso impianti angolati è 

comunque rischiosa. Nelle situazioni di edentulia parziale posteriore, 

quando sono inseriti tre o più impianti, è necessario effettuare una 

disposizione di questi  non in linea retta, ma attraverso una 

tripodizzazione 9. 

Nei pazienti completamente edentuli, bisognerebbe inserire gli 

impianti su un arco il più ampio possibile. Se possibile, dovrebbe 

essere evitata una disposizione degli impianti in linea retta nei settori 

anteriori, a causa di un potenziale sovraccarico occlusale che può 

verificarsi durante la protesizzazione. Questo provocherà una 

trasmissione errata delle forze, che comporterà inevitabilmente a sua 

volta un allentamento o addirittura la rottura delle componenti 

implantari. Tali forze possono anche mettere a repentaglio 

l’osteointegrazione degli impianti stessi, anche perché gli impianti 

stessi presentano una propriocezione infinitamente inferiore rispetto 

agli elementi naturali. Di conseguenza, quando possibile, nei pazienti 

parzialmente edentuli è preferibile che siano gli elementi naturali a 

guidare l’occlusione. Nel caso in cui non fosse possibile ottenere una 

guida canina durante i movimenti di lateralità, è necessario introdurre 

una guida di gruppo solidarizzando gli impianti tra loro. 

Estensioni protesiche apposte a riabilitazioni su elementi naturali, 

hanno il vantaggio di poter eliminare protesizzazioni rimovibili, ma 

possono essere responsabili di numerosi problemi. Come risultato di 

una pressione esercitata su un manufatto non adeguatamente 

supportato, è facile osservare in questi casi diverse complicanze come 
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rottura delle aree di saldatura o della ceramica, decementazioni, carie 

a livello degli elementi adiacenti, distruzione del parodonto se 

accompagnato da infiammazione o fratture radicolari. Protesi con 

estensioni supportate da impianti sono sottoposte ai medesimi carichi 

di quelle sostenute da elementi naturali. Di conseguenza, la decisione 

di utilizzare ponti in estensione su impianti dovrebbe essere presa solo 

sulla base di un’attenta valutazione dei carichi masticatori presenti in 

un paziente. In generale, nei pazienti parafunzionali, estensioni nelle 

aree posteriori dovrebbero essere realizzate solo in pochi casi 

selezionati. In queste situazioni le estensioni dovrebbero comunque 

essere lievi e supportate da più impianti tra loro solidarizzati. I contatti 

occlusali delle estensioni dovrebbero anch’essi essere lievi, per 

minimizzare ogni possibilità di sovraccarico masticatorio o addirittura 

presentarsi solo con superfici vestibolari, con ridotta o preferibilmente 

assente superficie occlusale. Queste riabilitazioni dovrebbero inoltre 

essere accompagnate dall’applicazione contemporanea di un bite 

fisiologico.  

Tra tutti i materiali utilizzabili in ambito protesico, lo zirconio 

rappresenta un materiale d’eccellenza da un punto di vista sia 

funzionale che estetico, per riabilitazioni supportate sia 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 più remota antichità lo zirconio era conosciuto come 

materiale per la fabbricazione di gemme e gioielli, soprattutto 

nell’antico Egitto e in Persia e la sua caratteristica principale era il 

colore molto simile all’oro 21. Da un punto di vista chimico invece si è 

iniziato a comprenderne le proprietà termiche e meccaniche solo tra la 

fine del XVIII e l’inizio del XIX secolo.  

A livello metallurgico anche oggi lo zirconio viene utilizzato nella 

maggior parte dei casi per la fabbricazione di materiali refrattari, 

opacizzanti per le ceramiche e sabbia da fonderia. L’ossido di zirconio 

impuro è ampiamente applicato anche per la fabbricazione di crogioli 

da laboratorio e guarnizioni di altiforni, pompe, valvole, oltre che 

come materiale refrattario nell’industria del vetro e della ceramica, 

proprio per la sua capacità di resistenza alla corrosione e alle alte 

temperature 21. 

Grazie all’elevata conduzione termica ionica, le ceramiche abbinate 

allo zirconio funzionano come elettroliti solidi nei sensori di ossigeno 

e nelle celle a combustibile. Questo metallo inoltre è impiegato nella 

fabbricazione di leghe con ferro, cromo o stagno, generando appunto 

la cosiddetta Zircaloy,  che è importante nell’industria nucleare per il 

rivestimento delle barre di combustibile o per contenere le scorie, 
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dove lo zirconio è esente dall’afnio. Chimicamente lo zirconio 

presenta quattro isotopi stabili ed uno di questi ha una lunga vita 

(96Zn), per cui la sua ricerca rappresenta un parametro fondamentale in 

geologia. 

Altre invece sono le proprietà che rendono lo zirconio un materiale 

ampiamente utilizzato in ambito medico, come l’elevata durezza, la 

resistenza all’erosione e alle fratture, un modulo di elasticità 

assolutamente sovrapponibile all’acciaio e un coefficiente di 

espansione termica simile al ferro. La prima applicazione dello 

zirconio in ambito medico fu effettuata alla fine degli anni ‘60, mentre 

negli anni ‘80 fu eseguito il primo intervento documentato in chirurgia 

ortopedica per il posizionamento di protesi all’anca laddove l’allumina 

ed altri materiali da impianto erano inadeguati 21,22. Negli anni ‘90 

invece lo zirconio inizia a trovare spazio nell’odontoiatria protesica, in 

particolare in ambito implantologico 22,23. In realtà i primi studi 

sull’utilizzo dello zirconio in odontoiatria sono stati effettuati attorno 

alla metà degli anni ‘70, quando questo fu impiegato per ricoprire il 

vitallio, una lega a base di cromo-cobalto, nell’implantologia su cani 
24. In queste analisi fu osservata istologicamente l’interazione osso-

impianto, che si dimostrò migliore rispetto agli impianti ricoperti da 

allumina, anche a distanza di tempo, nonostante poi il vitallio sia stato 

del tutto abbandonato in implanto-protesi 24. 

Attualmente la Ricerca in implantologia sta introducendo nuovi 

materiali che possano facilitare l’osteointegrazione, ostacolando 

invece la colonizzazione batterica e prevenendo così le peri-implantiti. 
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I risultati ottenuti sembrano indirizzati verso la realizzazione di 

impianti a base di materiali ceramici, in quanto questi facilitano 

l’osteointegrazione ed ostacolano l’accumulo di placca e quindi 

permettono una gestione ottimale dei tessuti molli, con conseguenti 

vantaggi estetici rispetto agli impianti e alla relativa componentistica 

in titanio. 
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2.2 PROPRIETA’ MICROSTRUTTURALI 

Lo zirconio presenta una struttura molecolare reticolare e cristallina, 

con tre possibili varianti: monoclina, cubica e tetragonale 25. A 

temperatura ambiente lo zirconio presenta struttura monoclina e vira 

verso la fase tetragonale solo oltre i mille gradi centigradi e verso 

quella cubica ben oltre i duemila, anche se queste ultime due 

conformazioni sono estremamente instabili e fragili quando si abbassa 

la temperatura fino a quella ambientale. L’aggiunta di ossidi come 

quello di magnesio, di calcio e di ittrio allo zirconio puro serve a 

stabilizzare la fase cubica, ottenendo lo zirconio parzialmente 

stabilizzato 26. Alcuni autori hanno provato a potenziare la resistenza 

meccanica dello zirconio parzialmente stabilizzato combinando tra 

loro la sottile distribuzione della fase monoclina all’interno di una 

matrice cubica 27,28. Recentemente altri Autori hanno sperimentato una 

stabilizzazione di ceramiche a base di ossido di zirconio con ossido di 

calcio utilizzando una tecnica a microonde ed aggiungendo CaO 8% 

molare, con conseguenti ottimi risultati in ambito implantologico. 

Diversi altri tipi di zirconio parzialmente stabilizzato sono stati 

ottenuti ed analizzati, come per esempio aggiungendo ossido di 

magnesio, mostrando un’ottima biocompatibilità con i tessuti molli. 

L’aggiunta dell’ossido di magnesio presenta comunque alcune 

controindicazioni come la necessità di essere ottenuto solo ad alte 

temperature, una certa porosità residua e la quasi impossibilità di 

separare questo materiale dalla silice e dall’allumina. Lo zirconio 

parzialmente stabilizzato può essere ottenuto stabilizzando anche 
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l’ossido di ittrio. Inoltre un altro tipo di ceramiche può anche essere 

ottenuto grazie all’ittrio a temperatura ambiente. Questa struttura, 

definita come policristalli di zirconio tetragonali contiene solo la fase 

tetragonale. questa conformazione si ottiene aggiungendo il 2 - 3% di 

ossido di ittrio nel reticolo tetragonale in cui le molecole distano in 

media alcune centinaia di nanometri. La componente tetragonale 

ottenuta a temperatura ambiente è in relazione con la dimensione del 

reticolo, con il contenuto di ittrio e con il grado di costrizione 

esercitato sui componenti precedenti dalla matrice 29. Lo zirconio 

stabilizzato con l’ittrio presenta diverse caratteristiche positive come 

l’alta densità, la bassa porosità, l’elevata duttilità e resistenza alla 

compressione, dimostrando che esso è utilizzabile in ambito 

biomedico e soprattutto nell’implantologia dentale. L’età dello 

zirconio, correlata alle caratteristiche meccaniche delle ceramiche è 

data dalla progressiva trasformazione spontanea dalla fase tetragonale 

instabile a quella monoclina. Questa trasformazione induce 

microfratture che sono un elemento importante nella produzione dello 

zirconio stabilizzato con ittrio 30. Inoltre, la tecnica di combinazione 

con l’ittrio e relativa distribuzione sembrano influenzare il 

comportamento di trasformazione dello zirconio 31,32. La forza e la 

stabilità strutturale dello zirconio con ittrio può essere ottenuta da un 

trattamento di finitura presso il laboratorio odontotecnico. Comunque 

recenti studi in vitro hanno dimostrato, seppur con alcuni limiti, la 

stabilità dello zirconio con ittrio, grazie ai suddetti trattamenti 

attraverso l’analisi di diversi parametri. Le diverse superfici sono state 
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analizzate utilizzando la microscopia elettronica a scansione. È stata 

anche applicata la spettroscopia con dispersione energetica per 

osservare la composizione chimica e identificare le trasformazioni 

strutturali attraverso la diffrazione a raggi X 33,34. Inoltre lo zirconio 

può esser colorato con diversi pigmenti. Aggiunte di cromo, 

praseodimio e erbio in piccole quantità influenzano la resistenza alla 

flessione ma non la durezza e le caratteristiche di durezza 34. Queste 

caratteristiche sono state osservate con la microscopia elettronica a 

scansione e la diffrazione a raggi X. 

La microstruttura dello zirconio è un’ importante fattore per 

stabilizzare e perfezionare l’età delle ceramiche. Inoltre la presenza di 

impurità porta a perdita di stabilità della fase tetragonale modificando 

le proprietà meccaniche; una grande attenzione deve essere data alla 

qualità delle polveri utilizzate per la preparazione di queste ceramiche. 

Diverse tipologie di materiale vengono utilizzate in odontoiatria, come 

leghe, polimeri, cementi chirurgici, impianti e ceramiche. Tutti questi 

materiali devono assolutamente essere biocompatibili, in quanto 

entrano in diretto contatto con uno o più tessuti del cavo orale. 

L’implantologia dentale ha lo scopo di inserire nell’osso mascellare e 

mandibolare dei supporti meccanici che sostituiscano uno o più 

elementi dentari, a sostegno di corone protesiche. L’elemento 

implantare a tal proposito è in contatto con tre diversi tessuti, che sono 

la mucosa, il tessuto connettivo sottoepiteliale e l’osso alveolare. 

Il concetto di biocompatibilità si basa sulla capacità del materiale 

utilizzato di non provocare reazioni avverse nell’ospite, così come 
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l’organismo dell’ospite non deve cercare la distruzione o l’espulsione 

del suddetto materiale. Il biomateriale in sé e i suoi prodotti di 

degradazione non devono assolutamente essere responsabili di 

reazioni infiammatorie, allergiche, autoimmuni,n tossiche, mutagene o 

addirittura cancerogene. 

In particolare nel caso dello zirconio, la reazione connettivale 

dell’organismo nei suoi confronti è trascurabile, così come lo è il 

rilascio di eventuali residui ed altri prodotti di degradazione. Lo 

zirconio inoltre ha capacità di osteoconduzione, cioè la sua 

apposizione in una struttura ossea vivente ne permette la crescita e la 

neoformazione 21.  
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2.3 ANALISI DELLA BIOCOMPATIBILITA’ IN 

VITRO 

 

2.3.1 INTERAZIONE CON I FIBROBLASTI 

Il tessuto connettivo, composto principalmente da fibroblasti e 

fibrociti, è il più diffuso nell’organismo umano e quindi è la struttura 

organica maggiormente analizzata per quanto riguarda la sua 

interazione con lo zirconio. 

Già agli inizi degli anni ‘90 alcuni Autori hanno osservato grazie alla 

microscopia elettronica, l’adesione e la proliferazione di fibroblasti di 

roditore a contatto con dischi di ceramica contenenti zirconio ed 

allumina e con porosità al 30% 35. Altri studi successivi sono stati 

effettuati in vitro sulla biocompatibilità dello zirconio 36,37. In 

particolare alcuni Autori hanno confrontato tra loro particelle di 

polietilene ad altissimo peso molecolare, zirconio con ittrio e lega di 

titanio a contatto con linee di fibroblasti di roditore ed hanno 

dimostrato una maggiore citotossicità dello zirconio con ittrio rispetto 

alla lega di titanio, direttamente proporzionale alla quantità del 

materiale utilizzato 36. In un altro studio invece, basato sull’interazione 

tra la polvere e le ceramiche contenenti zirconio con ittrio  e 

fibroblasti umani orali utilizzando il test colorimetrico MTT e quello 

di dissoluzione, è stato rilevato che la polvere dello zirconio è più 

tossica rispetto alla ceramica 37. Infine la polvere di zirconio è stata 

testata su linee cellulari endoteliali umane e fibroblasti murini dopo 

contatto indiretto ed è stata osservata proliferazione e differenziazione 
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attraverso l’immunofluorescenza. Anche in altri studi si è confermato 

che le polveri di zirconio non presentano tossicità nei confronti dei 

fibroblati analizzati 38. 

Tutti gli studi effettuati sull’interazione tra i fibroblasti e lo zirconio 

hanno evidenziato situazioni di citotossicità, anche se è importante 

ricordare che non sono stati considerati parametri come la reattività di 

superficie, la presenza di impurità e la composizione chimica, come 

evidenziato da alcuni Autori 39. Tali aspetti sono ancora più evidenti 

alla luce del fatto che gli stessi test, eseguiti con le stesse metodiche 

sulle stesse linee cellulari, hanno dato risultati diversi.  

 

2.3.2 INTERAZIONE CON I LINFOCITI, I MONOCITI E I 

MACROFAGI 

Monociti, linfociti, macrofagi e altre cellule del sistema immunitario 

costituiscono una parte importantissima degli elementi ematologici 

contenuti nel tessuto connettivo e rappresentano di conseguenza le 

cellule maggiormente analizzate per quanto riguarda i livelli di 

biocompatibilità rispetto a particelle o polvere di zirconio. Utilizzando 

le polveri di zirconio sui linfociti umani, alcuni Autori hanno valutato 

i livelli mitotici dopo stimolazione con emoagglutinina ed hanno 

osservato la presenza di citotossicità direttamente proporzionale alla 

dose di polveri utilizzate 40-42.È stato dimostrato che le polveri di 

zirconio con calcio e l’allumina sono meno tossiche rispetto all’ossido 

di titanio; inoltre da un confronto proprio tra la polvere di zirconio e 

l’allumina attraverso un’analisi radiologica, della fagocitosi e dello 
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scoppio respiratorio, è risultato che l’allumina presenta maggiore 

citotossicità nei confronti dei monociti umani in fase di 

differenziazione in macrofagi. In un altro studio su macrofagi di 

roditore sono stati analizzati sia l’ossido di zirconio che di allumina, 

focalizzando l’attenzione sulla fagocitosi e l’apoptosi macrofagica in 

relazione alle dimensioni delle particelle e alla concertazione delle 

particelle grazie alla citometria di flusso. Tali studi sulla citotossicità 

hanno concluso che la mortalità dei macrofagi aumenta al crescere 

delle dimensioni e della concentrazione di particelle più grandi di 2 

µm, senza differenze significative tra i livelli di mortalità per lo 

zirconio e per l’allumina. Inoltre le ceramiche con zirconio ed 

allumina così come le particelle di polietilene ad alta densità inducono 

apoptosi dei macrofagi in vitro, come osservabile grazie alla 

citometria di flusso e il test ELISA 43. Recenti studi effettuati su linee 

cellulari di monociti umani a contatto con titanio e particelle di 

allumina hanno mostrato un’elevata produzione di mediatore 

infiammatorio TNF-α  nei confronti dell’ossido di zirconio, senza 

effetti negativi 44. 

Le polveri e le particelle di zirconio analizzate in vitro su diverse linee 

cellulari, sia di uomo che di roditore di linfociti, monociti o macrofagi 

non inducono una significativa citotossicità o produzione di TNF-α 

infiammatorio. 
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2.3.3 INTERAZIONE CON GLI OSTEOBLASTI 

I test di biocompatibilità sugli osteoblasti sono alla base anche dello 

studio dell’osteointegrazione implantare. Già in passato sono stati 

utilizzati osteoblasti umani per studiarne la biocompatibilità sia con lo 

zirconio che con l’allumina 41. A tal proposito è stata valutata la 

capacità di proliferazione a contatto con questi materiali e si è 

osservato che lo zirconio non presenta effetti citotossici, è in grado di 

interagire con gli osteoblasti che gli sono contigui e permette alle 

cellule di costituire la matrice extracellulare sintetizzando diverse ed 

essenziali proteine strutturali. Lo zirconio non induce alcun effetto 

avverso teratogeno, mantenendo inalterato il DNA. L’assenza di 

effetti tossici e la buona biocompatibilità della polvere di zirconio su 

osteoblasti murini è stata evidenziata da diversi studi sulla base della 

proliferazione e differenziazione cellulare, attraverso la valutazione 

dell’attività della fosfatasi alcalina 45-47. Un altro studio ha analizzato 

la proliferazione di linee cellulari di osteoblasti MG-63 a contatto con 

particelle di allumina e zirconio ed ha dimostrato una maggiore 

riduzione della crescita degli osteoblasti in presenza del primo 

materiale rispetto al secondo 46. Altri Autori sono partiti dall’utilizzo 

di dischi in zirconio con superfici a diversa ruvidità su linee di 

osteoblasti CAL-72 ed hanno riportato alterazioni nella proliferazione 

dopo tre giorni in relazione alla superficie, anche se non sono state 

effettuate valutazioni sulle differenze morfologiche tra le possibili 

strutture cellulari e tissutali sulle diverse superfici di zirconio 

analizzate 47. Alcuni studi hanno analizzato gli effetti dello zirconio 
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trattato con il laser sull’adesione di osteoblasti umani fetali, mettendo 

in evidenza una migliore adesione in vitro dopo trattamento al laser a 

causa delle modificazioni delle caratteristiche di bagnabilità dello 

zirconio 48. Altri Autori hanno osservato l’influenza delle impurità 

dello zirconio a livello molecolare sugli osteoclasti e la possibile 

osteolisi ed hanno concluso che esiste un’attivazione cellulare dei 

macrofagi ed una degradazione delle particelle da parte degli 

osteoclasti grazie alla produzione di radicali liberi di ossigeno 21,49. È 

stato anche ipotizzato un coinvolgimento di tali radicali nella 

mediazione dell’osteolisi. Inoltre, partendo dall’analisi degli effetti 

dello zirconio e dell’allumina sulla cascata infiammatoria, non sono 

state riportate differenze significative nella produzione di citochine 

pro-infiammatorie IL1 e IL6 o nel metabolismo dell’acido 

arachidonico. Di conseguenza, la maggior parte dei rilevamenti 

effettuati in vitro sullo zirconio ha evidenziato l’assenza di effetti 

tossici sul tessuto connettivo, osseo e sulle cellule del sistema 

immunitario 35-50. 
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2.4 ANALISI DELLA BIOCOMPATIBILITA’ IN VIVO 

Diversi modelli animali sono stati impiegati per la valutazione delle 

reazioni biologiche di alcune ceramiche a base di zirconio sottoforma 

di masse solide, particelle, fibre e rivestimenti 50-56. 

 

2.4.1 INTERAZIONE CON I TESSUTI MOLLI 

Diversi studi su modelli animali di varia origine sono stati riportati in 

letteratura per osservare il comportamento delle ceramiche a base di 

zirconio all’interno dei tessuti molli. Questi test in vivo sono stati 

effettuati su materiali strutturalmente diversi come lo zirconio in 

policristalli tetragonali, quello parzialmente stabilizzato o quello per 

rivestimenti ed in forme diverse come barre, polveri o perni. Inoltre 

diversi sono i siti in cui lo zirconio in tutte le sue varianti è stato 

impiantato, concludendo l’analisi della tossicità sistemica e/o delle 

reazioni avverse possibili. 

Esistono pochi studi sullo zirconio parzialmente stabilizzato e 

sull’allumina impiantati in muscoli di roditore. Nel caso in cui lo 

zirconio parzialmente stabilizzato sia inserito in muscoli 

paravertebrali di roditore per più di 12 settimane, i policristalli 

vengono avvolti da tessuto fibroso così come osservato nei casi di 

controllo in cui è stata usata invece l’allumina 50. Similmente, la 

ceramica a base di zirconio parzialmente stabilizzato con ittrio ha 

indotto una risposta simile all’allumina quando impiantato per più di 

12 settimane sotto la cute di ratti. In entrambi i casi si osservava un 

sottile incapsulamento inferiore ad 80 µm di tessuto fibroso, che era 
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indipendente dal tempo di innesto 51. In qualunque caso lo zirconio 

non induce alcun tipo di reazione tissutale avversa, facendo dedurre 

una totale biocompatibilità dello zirconio Alcuni Autori hanno 

riportato che lo zirconio parzialmente stabilizzato a base di magnesio 

è anch’esso biocompatibile se inserito nel muscolo paraspinale di 

coniglio per sei mesi. Lo zirconio parzialmente stabilizzato contenente 

ittrio o magnesio non evoca alcuna reazione tissutale avversa. 

Tubi di acciaio inossidabile rivestiti con di zirconio non stabilizzato 

apposto a caldo, all’interno della trachea di conigli e cani non 

provocano alcuna reazione avversa eccetto la tendenza dei tubi ad 

essere occlusi dalla crescita di tessuto fibroso 52. Un altro importante 

aspetto da analizzare per quanto riguarda la biocompatibilità dello 

zirconio nei confronti dei tessuti molli è correlata ad aspetti tribologici 

e alla capacità dei prodotti di degradazione o delle polveri di indurre o 

meno effetti citotossici. A tal proposito non sono state osservate 

reazioni locali o sistemiche a seguito di iniezione peritoneale di 

polvere zirconio parzialmente stabilizzato contenente calcio o ittrio 

nei topi 53,54. 

Di conseguenza lo zirconio, in qualunque forma fisica venga testato, 

non induce citotossicità nei tessuti molli anche se sono state rilevate 

fibre nei linfonodi e piccole particelle in alcuni macrofagi di ratto 

dopo iniezione intraperitoneale 42,43,55. 
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2.4.2 INTERAZIONE CON I TESSUTI DURI 

Per valutare la reazione dei tessuti duri nei confronti dello zirconio, è 

stato effettuato in passato uno studio nel quale sono stati inserite 

palline dei zirconio stabilizzato contenente il 6% di ossido di ittrio nel 

femore di alcune scimmie e non è stata osservata alcuna reazione 

avversa ma invece un’apparente ricrescita 21. Successivamente altri 

Autori hanno confrontato lo zirconio e un altro materiale inserito 

come l’allumina attraverso perni all’interno del femore di conigli, non 

rilevando alcuna differenza nelle possibili reazioni nei confronti degli 

impianti 36,37. In un altro lavoro sono state utilizzate barre e cilindri in 

zirconio stabilizzato con ittrio impiantati in ossa di ratto e coniglio, 

senza provocare alcuna reazione tossica locale o sistemica dopo la 

relativa inserzione 25. 

Varie forme di zirconio testate sui tessuti duri non presentavano 

alcuna reazione avversa o globale effetto tossico. Inoltre grazie agli 

studi in vivo, è stato ampiamente dimostrato che lo zirconio, in 

qualsiasi forma strutturale e fisica, è un materiale assolutamente 

biocompatibile. 

 

2.4.3 ZIRCONIO E PERIOINTEGRAZIONE 

Il concetto di periointegrazione comprende due aspetti essenziali: 

l’integrazione con l’osso e con i tessuti molli. Entrambi i tipi di 

interazione sono estremamente importanti per una prognosi a lungo 

termine degli impianti fabbricati in zirconio. Entrambe le componenti 

dipendono da diversi parametri locali e sistemici come le 
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caratteristiche chimiche e strutturali dei biomateriali utilizzati, le 

peculiarità dei tessuti osseo e gengivale, la posizione degli impianti, le 

modalità di esecuzione dell’intervento chirurgico di chirurgia 

implantare e le caratteristiche individuali 57. 

 

2.4.4 INTERAZIONE CON I TESSUTI MOLLI PERI-

IMPLANTARI 

Il miglioramento dei tessuti molli peri-implantari è un aspetto 

essenziale per il successo implanto-protesico. L’orientamento dei 

tessuti attorno all’impianto è differente rispetto a quelli parodontali, in 

quanto tra i primi sono assenti le fibre del legamento parodontale, che 

rendono l’interfaccia tra osso ed impianto più debole rispetto a quella 

esistente tra osso ed elemento naturale 58. Così come accede nei tessuti 

parodontali, l’integrità della gengiva aderente, oltre che il relativo 

contorno, colore, forma, dimensione, consistenza sono parametri 

fondamentali e la presenza di sanguinamento al sondaggio è indice di 

attività batterica che potenzialmente evolverà in gengivite e 

parodontite. Come conseguenza, il tipo di materiale utilizzato e le 

relative caratteristiche come la ruvidità, il trattamento di superficie ed 

i rivestimenti, oltre che l’ecosistema batterico presente, sono fattori 

chiave nella guarigione e nel successo implantare. Alcuni studi sulla 

risposta dei tessuti molli alla chirurgia implantare hanno mostrato che 

i trattamenti della superficie implantare, sia chimici che fisici, 

influenzano l’adesione dei fibroblasti e delle cellule epiteliali 

soprattutto sulle superfici in titanio 21. Utilizzando diversi trattamenti 
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di superficie come la lucidatura, il rivestimento con nitruro di titanio, 

l’ossidazione termica e la radiazione laser ed analizzando le superfici 

del materiale, la crescita e la proliferazione grazie al metodo 

trascrizionale e traslazionale della crescita cellulare e delle proteine 

totali, è stato osservato che il rivestimento con nitruro di titanio è il 

miglior sistema per favorire la crescita cellulare lungo la superficie 

implantare. Inoltre la biocompatibilità in vitro dello zirconio può 

essere un’evidenza in favore di un miglior mantenimento e guarigione 

dei tessuti molli, in particolare dei processi di adesione e 

proliferazione. Recentemente alcuni Autori hanno valutato 

l’integrazione dei tessuti molli con lo zirconio ed hanno osservato che 

l’adesione della gengiva agli impianti o agli elementi naturali è 

mediata dall’epitelio giunzionale 59,60. Le cellule di questo tessuto si 

attaccano all’elemento dentario attraverso gli emidesmosomi, che 

sono importantissime strutture d’adesione. In laboratorio si è 

registrato che la maggior parte delle cellule aderisce attraverso 

specifiche placche, che sono zone ristrette a contatto con la membrana 

basale ed il relativo substrato. Queste strutture sono identificate grazie 

alla presenza della proteina di adesione all’actina chiamata vinculina. 

Il meccanismo di adesione alla matrice extracellulare e i processi di 

trasduzione del segnale sono quindi facilitati. La localizzazione e 

l’organizzazione delle placche d’adesione e gli emodesmosomi sono 

buoni indicatori di adesione cellulare. Alcuni studi in vitro hanno 

riportato che utilizzando superfici con diverse rugosità e rivestimenti, 

come il nitruro di titanio e di zirconio, applicati attraverso la 
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deposizione fisica con vapori, si ottiene la formazione di placche 

d’adesione da parte dei fibroblasti gengivali umani in studio 59. Questi 

studi hanno dimostrato che il maggior numero di placche d’adesione 

enumerate è presente sulle superfici con più bassa rugosità. Attraverso 

le nano-particelle di oro colloidale per visualizzare la fibronectina e la 

vitronectina extracellulari e l’actina e la vinculina intracellulare nelle 

aree delle placche d’adesione, alcuni Autori hanno correlato 

nuovamente il maggior numero di particelle di oro osservate sulle 

superfici con la minore ruvidità 59. Tali Autori hanno riportato che 

queste superfici ed in particolare quelle rivestite con nitruro di 

zirconio, favoriscono l’attacco dei fibroblasti umani gengivali. In uno 

studio precedente, la stretta connessione con il nitruro di zirconio ha 

anche mostrato una riduzione dell’adesione batterica 21. 

Nei tessuti parodontali, l’angiogenesi ed in particolare il fattore di 

crescita vascolare endoteliale sembrano essere estremamente 

importanti per la preservazione tissutale, ma anche per lo sviluppo dei 

processi infiammatori cronici parodontali 61,62. L’ossido nitrico 

sintetizzato da tre isoforme dell’enzima sintetasi nell’uomo, è 

anch’esso evidenziato nei processi infiammatori. Un secondo tipo di 

analisi del rapporto con i tessuti molli è stato focalizzato sull’analisi 

della risposta infiammatoria a livello dei tessuti molli peri-implantati 

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

stabilizzato con ittrio negli esseri umani. Tali valutazioni hanno 

sottolineato attraverso una biopsia dei tessuti molli sui pazienti con 

viti di guarigione in zirconio che l’infiltrato infiammatorio nei tessuti 
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molli peri-implantari e soprattutto sottomucosi attorno a tali viti era 

minore rispetto a quello presente attorno alle viti in titanio, la densità 

dei micro-vasi era notevolmente inferiore delle viti in titanio e 

l’intensità dell’espressione delle sintetasi dell’ossido nitrico 1 e 3, 

indicativa dell’attività della sintesi dell’ossido, era significativamente 

più bassa nei tessuti attorno alle viti di guarigione in ossido di 

zirconio. Tale studio ha concluso che i tessuti attorno alle viti di 

guarigione in zirconio subiscono un processo infiammatorio meno 

aggressivo; inoltre poiché in genere l’infezione batterica induce la 

produzione di ampie quantità di ossido nitrico da parte soprattutto dei 

neutrofili, la minore attività di sintesi di ossido nitrico osservata 

attorno a viti di guarigione in zirconio è indice di una minore 

colonizzazione batterica su questa superficie, anche se non esistono 

evidenze sperimentali significative a riguardo. 

Quindi lo zirconio sembra interagire attivamente con i tessuti molli 

attivando diversi percorsi cellulari che permettono la 

periointegrazione. Comunque i trattamenti di superficie chimici e 

fisici degli impianti sembrano essere fattori fondamentali per la 

crescita e l’adesione cellulari, per la stimolazione di processi 

infiammatori e per la colonizzazione batterica. 

 
2.4.5 INTERAZIONE CON I TESSUTI DURI PERI-

IMPLANTARI 

Un parametro di grande importanza per il successo clinico di impianti 

endossei è la formazione di un contatto diretto tra l’impianto e l’osso 

in cui è inserito. Il tipo di superficie impiantare sembra influenzare la 
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risposta ossea all’impianto. Da oltre 20 anni sono stati pubblicati studi 

che hanno analizzato interazione osso-titanio in vitro, su animale ed 

anche sull’uomo 43. Il livello di osteointegrazione degli impianti 

dentari in titanio è correlato alla loro composizione e alla ruvidità 

superficiale. La maggior parte delle superfici disponibili sul mercato è 

stata testata clinicamente con successo, in più del 95% anche oltre 5 

anni. Comunque, il ruolo preciso della clinica e della topografia di 

superficie nelle fasi iniziali dell’osteointegrazione impiantare resta 

ancora argomento di discussione nonostante il crescente numero di 

comunicazione 64-67. Inoltre, studi clinici comparativi tra differenti 

superfici implantari sono comunque rari 68. La letteratura che tratta 

l’osteointegrazione e lo zirconio è ancora più scarsa, anche se sono 

stati effettuati progressi significativi negli ultimi anni. La ragione dei 

pochi dati sta nel fatto che a oggi, solo pochi sistemi implantari 

comprendono impianti interamente fabbricati in zirconio, forse a 

causa della loro minor resistenza meccanica rispetto al titanio. 

Comunque, pochi studi hanno analizzato in vitro e in vivo, su animali 

e uomo, i livelli di osteointegrazione dello zirconio. L’interazione in 

vitro dello zirconio con gli osteoblasti è stata per anni osservata 

nell’ambito della biocompatibilità. Alcuni Autori hanno riportato che 

lo zirconio a cristalli tetragonali stabilizzato con ittrio presenta una 

buona superficie d’attacco che permette la proliferazione degli 

osteoblasti e quindi è considerata come osteoconduttiva 47. Inoltre, la 

ruvidità del materiale sembra essere fondamentale in questo processo 



 36 

come confermato in diversi studi sullo zirconio stabilizzato con ittrio e 

con altri biomateriali 48. 

Negli animali, diversi studi sono stati condotti su differenti ossa di 

coniglio, maiale, o scimmia, in particolare su tibie, femori o 

mascellari, per confrontare l’osteointegrazione di alcune differenti 

superfici in zirconio rispetto allo zirconio trattato o al titanio. Alcuni 

Autori hanno confrontato lo zirconio stabilizzato con ittrio sabbiato 

con titanio sabbiato e poi acidificato nelle scimmie 69. Dopo nove mesi 

di guarigione e cinque mesi di carico gli Autori non hanno riportato 

alcuna differenza significativa nell’osteointegrazione o nella 

dimensione dei tessuti molli in entrambi i tipi di impianto. Nei conigli, 

la maggior parte degli studi condotti è focalizzata 

dall’osteointegrazione nella tibia o femore. Uno studio ha confrontato 

tre tipi di biomateriale, cioè allumina, zirconio e idrossiapatite, in 

diverse e adiacenti regioni anatomiche dell’osso: periostio, endostio e 

midollo 70. L’osso formato attorno agli impianti dopo 24 settimane era 

particolarmente abbondante nelle regioni vicine al periostio e meno 

vicino all’endostio e al midollo. Ciò significa che il tessuto connettivo 

costitutivo del periostio è di maggiore importanza nei processi di 

osteointegrazione di conseguenza la formazione di osso attorno a 

questi materiali è correlata alla loro specifica osteoconduzione e alla 

capacità osteogenetica dei tessuti. Altri Autori hanno inserito impianti 

in ceramica a base di zirconio nella tibia di coniglio per un periodo di 

4 settimane. È stata osservata a tal proposito una grande quantità di 

osso neoformato a stretto contatto con le superfici in zirconio ed anche 
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in alcune aree si è evidenziata la presenza di osteoblasti direttamente 

sullo zirconio 71. Infine alcuni gruppi di lavoro hanno analizzato 

l’integrazione dello zirconio e in uno di questi sono stati inseriti 

impianti nella tibia e nel femore di coniglio per un breve periodo di 

guarigione, pari a sei settimane. Alcuni di questi impianti erano di 

ceramica a base di zirconio con diversi trattamenti di superficie, 

mentre altri erano in zirconio lavorato ed entrambi i tipi sono stati 

confrontati per valutarne l’osteointegrazione, la ruvidità e la resistenza 

al torque 72. Gli Autori hanno dimostrato che  la maggiore ruvidità 

superficiale è responsabile di una migliore e più stabile 

osteontegrazione. Altri Autori hanno diretto la propria ricerca in 

direzione dell’analisi della capacità di osteointegrazione di superfici 

rivestite in ossido di zirconio in sospensione colloidale 21,73. Questi 

hanno illustrato i loro dati attraverso un’analisi istologica del tessuto 

osseo perimplantare. Inoltre gli Autori hanno completato il proprio 

studio attraverso un’analisi in vitro degli osteoblasti a contatto con le 

superfici rivestite in ossido di zirconio, osservando per la prima volta 

l’espressione di 20.000 geni grazie alle microsonde di DNA 73. Infine 

questo studio ha fornito la prima mappa dei processi genetici 

regolatori che si verificano nelle cellule osteoblasti che si verificano a 

contatto con l’ossido di zirconio 73. Questa strategia sembra essere 

altamente incoraggiante anche se il rivestimento delle superfici 

nell’implantologia dentale presenta ancora alcune questioni irrisolte 

per quanto riguarda la stabilità delle forze meccaniche. 



 38 

Studi clinici sugli ossidi di zirconio nell’ambito dell’osteointegrazione 

sono ancora scarse. La maggior parte di questi tratta soprattutto l’uso 

dello zirconio per la fabbricazione di corone o protesi fisse parziali. 

Alcuni studi hanno analizzato abutements sperimentali in zirconio a 

contatto con tessuti duri e molli perimplantari nell’uomo ed in 

particolare la resistenza alle fratture nel lungo periodo 74. A tal 

proposito non sono state osservate fratture, mentre si è registrato un 

indice di placca medio identico a quello degli elementi naturali e una 

riduzione dell’osso marginale di 1,2 mm. Gli Autori dedotto che tali 

abutementes possono essere utilizzati per la ricostruzione di elementi 

singoli nelle aree anteriori e premolari. Questo studio pilota 

sperimentale è stato solo il primo di una lunga serie di analisi sulle 

modalità di preparazione degli abutments in zirconio e sulle loro 

proprietà fisiche e meccaniche 75,76. Uno studio è stato effettuato 

sull’uomo per valutare i vantaggi degli impianti in titanio transmucosi 

con un collare in zirconio bioattivo stabilizzato con ittrio (sistema 

ibrido) a contatto con i tessuti duri e molli secondo la tecnica 

chirugica in una sola fase per un periodo di due anni 77. Analizzando 

diversi parametri come l’indice di placca, il sanguinamento al 

sondaggio e la misura clinica e radiologica della profondità del solco 

mucoso attorno agli impianti, si è concluso che il collare in zirconio 

migliora la stabilizzazione tissutale rispetto al titanio. Questa evidenza 

è stata confermata dall’adesione in vitro, dalla proliferazione e dallo 

sviluppo dei fibroblasti e degli osteoblasti che mostrano come il 

titanio combinato con lo zirconio migliori tutti e tre i parametri 
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cellulari per entrambi i tessuti. Comunque nell’uomo, il collare in 

zirconio presente nelle tecniche chirurgiche ad una sola fase non è 

direttamente a contatto con il tessuto osseo rispetto al titanio ma lo è 

rispetto ai tessuti molli. Su queste basi, gli Autori hanno dimostrato un 

miglioramento della biocompatibilità dello zirconio. 

In accordo con queste ricerche, si può concludere che la ruvidità e 

quindi la rifinitura superficiale dello zirconio è di enorme importanza 

per l’osteointegrazione per questo biomateriale. La possibilità di 

fabbricare un sistema ibrido in implantologia dentale composto da 

titanio e zirconio può migliorare notevolmente la periointegrazione 

preservando sia i livelli mucosi che quelli ossei. 
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2.5 RUOLO DELLO ZIRCONIO NELLA RIDUZIONE 

DELLA COLONIZZAZIONE BATTERICA 

 

Il cavo orale è un organo umido, con una temperatura costante di circa 

36,6°C che offre una moltitudine di nicchie ecologiche per la flora 

batterica. Questa flora è essenzialmente composta da microorganismi 

commensali quantitativamente e qualitativamente variabili a seconda 

dell’età dell’ospite. 

Diversi fattori influenzano la flora orale, che è composta da circa di 

500 specie 78. Le capacità di adesione dei batteri che sono in grado di 

produrre strati di limo o glicocalice sono composti principalmente da 

polisaccaridi extracellulari insolubili ed è estremamente importante. 

La composizione della saliva, l’anaerobiosi, la dieta, il pH orale ed il 

sistema immunitario sono glia atri importanti fattori che possono 

influenzare qualitativamente e quantitativamente la flora orale. Quindi 

questa flora dovrebbe essere considerata come un’entità dinamica e 

complessa in costante equilibrio tra la capacità di adesione dei 

microorganismi e quelle di rimozione presenti attivamente e 

naturalmente nel cavo orale. La comunità microbica è in grado di 

costituire un’architettura aperta simile agli altri biofilm, con canali e 

spazi che costituiscono la placca dentale 79. I denti, le corone, le 

protesi parziali fisse o gli impianti endoossei forniscono punti di 

adesione per lievi biofilm generalmente in equilibrio con l’ospite. In 

ogni caso la perdita di controllo dovuta a scarsa igiene o a 

dismetabolismi su questi biofilm presenti su determinate superfici è la 
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fonte principale di patologie dentarie come la gengivite, la 

parodontite, la peri-implantite, la stomatite ed il fallimento implantare. 

Il processo di adesione è stato ampiamente analizzato ed è stato 

rilevato che esso coinvolge aspetti fisici, chimici e biochimici a 

seconda delle caratteristiche del materiale e della struttura superficiale 
78. È stato anche osservato che una superficie ruvida oltre la soglia Ra 

di 0,2 µm, la tensione superficiale, la bagnabilità e la composizione 

chimica sono elementi importanti che influenzano la formazione dei 

biofilm a livello sopra e sotto-gengivale rispetto ai materiali di 

restauro. 

La microflora attorno agli impianti, essendo simile a quella degli 

elementi naturali, è composta da patogeni come A. 

actinomycetemcomitans, P. gingivalis o P. intermedia che sono 

associati a parodontite, ma possono contribuire al fallimento 

implantare 79. L’adesione e la colonizzazione batterica sul titanio è 

stata ampiamente descritta sia in vivo che in vitro 79-86. Se ne deduce 

che il grado di colonizzazione degli impianti in titanio è altamente 

connesso alla ruvidità superficiale, così come le irregolarità di 

superficie facilitano l’accumulo di placca in vivo. Alcuni Autori, 

utilizzando impianti in titanio rivestiti di saliva e due ceppi batterici di 

streptococco, idrofilico ed idrofobico, hanno confermato che le 

proprietà chimiche e fisiche dei ceppi batterici orali svolgono un ruolo 

fondamentale nella ritenzione batterica alle superfici implantari in 

presenza delle proteine assorbite, mentre non esistono dati sullo 

zirconio. Altri Autori hanno descritto l’uso dei rivestimenti duri in 
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titanio, sottoforma di nitruro di titanio e zirconio per l’analisi 

dell’adesione e colonizzazione microbica 60,87. Questi hanno concluso 

che l’uso di rivestimenti in nitruro di titanio su impianti in titanio può 

ridurre la colonizzazione batterica ed hanno dimostrato che il nitruro 

di zirconio è particolarmente efficiente in proposito. La riduzione 

osservata è particolarmente importante nella diminuzione dei livelli 

infiammatori dei tessuti molli peri-implantari. Studi recenti hanno 

fornito importanti prospettive sull’inibizione dell’adesione batterica 

grazie a specifici innesti di titanio. A tal proposito si è osservato che il 

miglioramento della superficie implantare in titanio è fondamentale 

per la riduzione dell’adesione batterica, potenzialmente dannosa nelle 

aree peri-implantari 88. 

Comunque circa l’emergenza in zirconio nel mercato degli impianti in 

ortopedia e in odontoiatria, solo pochi studi hanno analizzato le 

capacità di adesione e/o di colonizzazione dei battei orali su questo 

biomateriale. Uno studio ha osservato in maniera comparativa rispetto 

al titanio, l’inibizione della crescita e dell’adesione attraverso la 

produzione di limo di alcuni specifici batteri orali in vitro su zirconio 

stabilizzato con ittrio e ha concluso che esistono differenze 

nell’adesione di alcuni batteri 88. Nella parte in vivo di questo studio 

sono stati utilizzati dischi in zirconio e titanio ad uguale ruvidità 

fissati nella regione vestibolare dei molari e dei premolari  su 

volontari per 24 ore. L’analisi al microscopio elettronico ha permesso 

di dedurre che tutte le superfici in zirconio testate presentavano un 

accumulo di batteri significativamente inferiore rispetto a quelle in 
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solo titanio. Inoltre la prevalenza dei cocci e di pochi bastoncelli corti 

sulle superfici in ossido di zirconio stabilizzato con ittrio suggeriva la 

presenza di placca immatura; se ne evince che la colonizzazione 

batterica precoce dello zirconio è ridotta rispetto al titanio, portando 

alla formazione di placca immatura. Un altro studio effettuato su 

dischi di titanio commercialmente puro ed ossido di zirconio 

stabilizzato con ittrio ha evidenziato che l’adesione e la 

colonizzazione batterica sulle superfici in  zirconio era inferiore 

rispetto al titanio puro e si è concluso che la motivazione consiste 

probabilmente nella struttura superficiale dell’ossido di zirconio ed in 

particolare nella conduttività elettrica 89. Più di recente alcuni Autori 

hanno valutato durante uno studio pilota, l’effetto della lucidatura e 

della finitura sulle ceramiche a base di ossido di zirconio con ittrio e la 

formazione precoce di placca dentale, oltre che gli eventuali benefici 

dell’igiene orale nella riduzione dei depositi batterici. Questi Autori 

non hanno registrato differenze significative nella presenza dei batteri 

sulle ceramiche lucidate e rifinite, anche se quelle rifinite 

presentavano accumuli batterici superficiali maggiori probabilmente a 

causa delle irregolarità presenti, nonostante le manovre di igiene 

professionale eseguite su queste superfici 90. 

I processi infettivi in implantologia possono essere uno dei fattori 

responsabili fondamentali nell’insuccesso impiantare, mentre il 

sovraccarico occlusale è l’altro elemento 91. Lo studio delle infezioni 

in implantologia è stato notevolmente approfondito negli anni e si è 

concluso che queste possono presentarsi fondamentalmente prima e 



 44 

dopo gli interventi chirurgici. Questi fattori comprendono anche lo 

stato immunitario del paziente, eventuali patologie pregresse ed eventi 

traumatici, mentre risultati contrastanti sono stati ottenuti a seguito di 

terapia antibiotica prima e dopo l’intervento chirurgico. È stato 

dimostrato che l’uso della clorexidina o di altri principi attivi in 

singoli collutori può ridurre notevolmente il numero di germi presente 

nel cavo orale 92,93. 

Alla luce delle poche pubblicazioni circa l’adesione e la 

colonizzazione batterica sulle superfici in zirconio, si può concludere 

che lo zirconio è in grado di ridurre la carica batterica sulla sua 

superficie, anche se sono necessari ulteriori studi di approfondimento, 

così come è avvenuto per le superfici in titanio. 
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3. LINEE GUIDA CLINICHE 

È possibile realizzare a livello di laboratorio manufatti in zirconio 

parzialmente stabilizzati con ittrio sia attraverso le tradizionali 

tecniche di modellazione che mediante appositi software su computer 

forniti da ditte specializzate. Il software per la progettazione è unico e 

differente per ogni casa produttrice. Esistono sistemi che permettono 

la fabbricazione di mesostrutture per corone e ponti con spessori 

variabili ed altri che prevedono l’applicazione di una scansione al 

laser di dati che vengono trasferiti ad un’unità di produzione 

adeguatamente programmata. Quest’ultimo sistema è adottato da 

diverse compagnie e multinazionali per la produzione di manufatti in 

zirconio stabilizzato con ittrio parzialmente sinterizzati. In ogni caso 

la maggior parte delle tecnologie oggi sul mercato parte da blocchi di 

zirconio con ittrio parzialmente sinterizzati che poi vengono fresati 

per ottenere le mesostrutture necessarie, mentre meno frequenti sono i 

sistemi che partono dalla fresatura di blocchi totalmente sinterizzati 94. 

Quando si usano blocchi parzialmente sinterizzati, si verifica una 

riduzione che raggiunge il 25%, che viene poi compensata 

dall’aumento delle dimensioni dell’intelaiatura per raggiungere 

un’accettabile chiusura marginale 95,96. Il sistema che utilizza blocchi 

totalmente sinterizzati richiede tempi superiori di fresatura dovuti ad 

una maggiore durezza di questi, mentre è stato dimostrato che è 

possibile ottenere chiusure marginali ottimali nel caso in cui non vi sia 

perdita di sinterizzazione 95. I sistemi CAD-CAM prevedono l’utilizzo 
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di scanner a contatto o laser per registrare i dettagli o preparare i 

modelli dentari. 

Le case produttrici stesse che utilizzano scannerizzazioni a contatto 

riferiscono comunque che la digitalizzazione dei dettagli degli 

elementi dentari preparati non è così accurata come la 

scannerizzazione con laser non a contatto, anche se alcuni studi hanno 

dimostrato che la riproducibilità e l’accuratezza della scansione non a 

contatto è simile a quella con contatto, con una discrepanza media 

misurata attorno a 10 µm 97,98. La precisione della finitura marginale 

dei restauri protesici dipende da moltissimi fattori, come i processi di 

fabbricazione, la preparazione degli elementi dentari, l’impronta e il 

rilevamento della dimensione verticale. 

Per poter effettuare una riabilitazione protesica in zirconio è 

necessario seguire particolari indicazioni nella selezione dei pazienti 

oltre ad un dettagliato esame diagnostico intraorale. I criteri di 

selezione dei pazienti sono gli spazi interocclusali, la presenza di 

abitudini parafunzionali e la mobilità dentale. La valutazione di tali 

criteri è di massima importanza. La forza dello zirconio stabilizzato 

con ittrio è circa di 900-1200 MPa e la sua resistenza alla frattura 

(valore KIC) varia tra 8 e 12 MPa m ½  99,100. In presenza di protesi 

parziali fisse, l’altezza clinica minima dell’abutment a partire della 

papilla interprossimale della cresta marginale dovrebbe essere di 4 

mm e la superficie totale di connessione dovrebbe essere compresa tra  

7 e 16 mm2 101,102. Tutte queste misurazioni dovrebbero essere 

effettuate attraverso il sondaggio parodontale. Studi in vivo e in vitro 
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hanno evidenziato che il punto debole delle protesi parziali fisse in 

ceramica integrale era la frattura verticale tra l’elemento sospeso ed i 

pilastri 103. Inoltre in caso di mobilità dei pilastri, vi è un aumentato 

rischio di frattura della protesi parziale fissa. 
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3.1 CONTROINDICAZIONI 

Le controindicazioni per la realizzazione di protesi in zirconio sono la 

presenza di elementi in sospensione e una malocclusione di II classe II 

divisione che non permettono una sufficiente profondità della 

connessione in senso labio-linguale; l’inclinazione mesiale 

dell’elemento pilastro con iper-eruzione che non può essere corretto 

con odontoplastica ed una ridotta corona clinica che non permette una 

sufficiente altezza della corona in senso occluso-apicale. 

La struttura interna dello zirconio a base di ittrio presenta colore 

bianco. Questo può essere un limite a livello clinico e per risolvere 

tale problema, alcune case produttrici fanno in modo che la 

mesostruttura di corone e ponti possa essere colorata in una delle sette 

tonalità della scala Vita® ancora prima della sinterizzazione, a 

differenza di altre compagnie che invece prevedono esclusivamente 

una pigmentazione monocromatica bianca. Questa colorazione 

permette di ottenere la tinta finale a partire dalla struttura interna fino 

a quella esterna delle ceramiche 104. Grazie alla possibilità di tingere la 

struttura interna di un manufatto in area estetica, è possibile evitare la 

stratificazione tipica della ceramica e tale controllo della colorazione 

elimina la necessità di verniciare le superfici gengivali e linguali delle 

aree di transizione a causa del limitato spazio interocclusale a 

disposizione. 

Le linee guida per la preparazione degli elementi dentari da 

protesizzare sono assolutamente sovrapponibili a quelle da seguire per 

riabilitazioni con corone e ponti in metallo-ceramica e ceramica 
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integrale. È preferibile attenersi alle indicazioni date dalla casa 

produttrice, che contemporaneamente fornisce lo strumentario 

necessario. La riduzione degli elementi in fase di preparazione in 

senso assiale varia circa da 1,2 a 1,5 mm, quella occlusale da 1,5 a 2 

mm. La preparazione occlusale non dovrebbe seguire un disegno 

anatomico, mentre quella assiale deve presentare un angolo di 

preparazione di 5 - 6°. È necessario eliminare tutte le irregolarità 

lungo la superficie dei monconi e la linea di finitura gengivale 

dovrebbe essere uniforme e arrivare al margine gengivale o al 

massimo 0,5 mm al di sotto. La linea di preparazione ottimale 

dovrebbe essere profonda 0,8 - 1,2 mm a chamfer o a spalla con 

angolo interno arrotondato. Alcuni Autori hanno riportato che la linea 

di fine preparazione a chamfer o a spalla arrotondata per ponti e 

corone ha lo scopo di facilitare la distribuzione dei carichi masticatori 

su entrambi i tipi di manufatto 105. 

I restauri completi in zirconio parzialmente stabilizzato con ittrio 

possono essere cementati con cementi tradizionali o anche attraverso 

una cementazione adesiva 105. In ogni caso l’adesione rappresenta 

l’alternativa in alcune situazioni cliniche come una ritenzione 

compromessa oppure una corona clinica di ridotte dimensioni. Alcuni 

Autori hanno mostrato che è possibile un’adesione ottimale tra dente e 

zirconio effettuando un processo abrasivo con particelle di 110 µm di 

ossido di alluminio a 2,5 bar di pressione sulla superficie di raccordo 

di una corona o di un ponte, insieme ad un cemento resinoso a base di 

fosfati modificato 106. 
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4. SCOPO DELLO STUDIO 

Lo scopo del nostro studio è valutare le conseguenze a livello 

parodontale dell’utilizzo di protesi fisse in zirconio, effettuando un 

confronto con protesi in oro-ceramica; in questo modo è possibile 

delineare le caratteristiche biologiche di entrambi i tipi di manufatto 

protesico. 
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5. MATERIALI E METODI 
 

Nell’ambito di un nostro studio effettuato presso la sezione di 

Odontostomatologia dell’Istituto Clinico di Verano Brianza (MB) del 

Policlinico di Monza, sono stati presi in esame 45 elementi dentari sui 

quali sono state applicate protesi fisse in zirconio.  

Queste sono state applicate su 27 pazienti, su 18 come corone singole 

(in tutto 33 corone) e su 9 come ponti su tre o più elementi (12 pilastri 

protesici). Da questo studio sono stati esclusi gli elementi protesici in 

sospensione, in quanto non significativi da un punto di vista 

parodontale. 

Gli elementi dentari coinvolti dalle protesi in zirconio sono stati 15 

incisivi centrali (9 superiori e 6 inferiori), 12 incisivi laterali (7 

superiori e 5 inferiori), 8 canini (6 superiori e 2 inferiori), 6 primi 

premolari (4 superiori e 2 inferiore) e 4 secondi premolari (0 superiori 

e 4 inferiori) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Corone in zirconio su 24 e 25. 
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Anche nel gruppo di controllo sono stati considerati 45 manufatti per 

avere un efficace riscontro statistico rispetto al gruppo studio. Questi 

però sono in metallo-ceramica e sono distribuiti su 24 pazienti. Di 

questi, 15 pazienti sono stati riabilitati con corone singole (in tutto 28 

corone) e 9 con ponti su tre o più elementi (17 pilastri protesici). Gli 

elementi coinvolti sono 6 incisivi centrali (5 superiori ed 1 inferiore), 

8 incisivi laterali (8 superiori e 0 inferiori), 8 canini (1 superiore e 7 

inferiori), 15 primi molari ( 9 superiori e 6 inferiori) e 8 secondi 

molari (5 superiori e 3 inferiori). Anche da questo studio sono stati 

esclusi gli elementi in sospensione (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Corona in metallo-ceramica su 46. 

 

Per ogni elemento dentale sono state effettuate valutazioni parodontali 

come l’indice di placca, il sanguinamento, la presenza di recessioni 

gengivali ed il sondaggio parodontale. 
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L’indice di placca utilizzato è quello dicotomico di Silness & Loe, 

secondo cui è assegnato un valore 0 all’assenza di placca e 1 alla sua 

presenza su 4 superfici dentarie (3 vestibolari ed 1 linguale/palatale). 

Al valore di positività per ogni elemento dentale corrisponde la 

presenza di almeno un valore 1 al momento del rilevamento.  

Anche l’indice di sanguinamento è dicotomico e viene assegnato un 

valore 0 in assenza di sanguinamento ed 1 in sua presenza in 

corrispondenza di 2 superfici gengivali (1 vestibolare ed 1 linguale), 

considerando come positivo al sanguinamento ogni elemento che 

presentasse almeno un valore 1 tra tutte le superfici analizzate.  

Le recessioni gengivali, quando presenti, sono state valutate secondo 

la classificazione di Miller. Per ogni elemento è stata considerata 

come rappresentativa la massima profondità di recessione presente.  

Il sondaggio parodontale è stato valutato in corrispondenza di 4 

superfici dentali per ogni elemento (3 vestibolari ed 1 

linguale/palatale) e si sono considerati patologici sondaggi ≥ 4 mm. A 

tal proposito sono state utilizzate 3 classi; classe I, che corrisponde ad 

un sondaggio < 4 mm, classe II, che corrisponde ad un sondaggio 

compreso tra 4 e 6 mm e classe III, a cui corrisponde un sondaggio ≥ 7 

mm. Per ogni elemento dentale è stato considerato come valore di 

riferimento il sondaggio più profondo. 

I pazienti sono stati visitati nel mese da gennaio a marzo 2008 e sono 

entrati a far parte dello studio tutti coloro che presentassero manufatti 

protesici fissi di entrambe le tipologie in un periodo variabile tra 12 e 

18 mesi. Tale tempistica è stata scelta affinché fosse possibile 
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osservare gli aspetti parodontali di tali protesi anche a distanza di 

tempo ed ottenere quindi parametri clinicamente significativi. 

Un altro studio effettuato sempre presso l’Istituto Clinico 

Universitario di Verano Brianza (MB) estendeva nel tempo le 

valutazioni effettuate precedentemente, osservando dopo 6 mesi, un 

anno e tre anni le condizioni di salute parodontale di elementi 

protesizzati in zirconio rispetto a protesi in metallo-ceramica, 

attraverso i livelli di sondaggio parodontale e la presenza o meno di 

recessioni gengivali. 

In questo caso sono stati analizzati 53 elementi dentari protesizzati in 

zirconio.  

Questo materiale è stato utilizzato su 31 pazienti, di cui 20 riabilitati 

attraverso corone singole (36 corone singole) e 11 con ponti su tre o 

più elementi (17 pilastri protesici di ponte). Da questo studio sono 

stati ovviamente esclusi tutti gli elementi protesici in sospensione, in 

quanto non significativi da un punto di vista parodontale. 

Gli elementi dentari coinvolti dalle protesi in zirconio sono stati 17 

incisivi centrali (10 superiori e 7 inferiori), 14 incisivi laterali (8 

superiori e 6 inferiori), 10 canini (7 superiori e 3 inferiori), 8 primi 

premolari (5 superiori e 3 inferiori) e 4 secondi premolari (2 superiori 

e 2 inferiori). 

Anche nel gruppo di controllo sono stati considerati 53 manufatti, in 

modo da poter effettuare un confronto statistico significativo rispetto 

al gruppo di studio. I pazienti coinvolti in questo gruppo sono stati 28, 

protesizzati utilizzando protesi in metallo-ceramica, con lega metallica 
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a base di cromo-cobalto biomedicale. Di questi, 16 pazienti sono stati 

riabilitati con corone singole (32 corone) e 12 con ponti su tre o più 

elementi (21 pilastri protesici). Gli elementi coinvolti sono 5 incisivi 

centrali (4 superiori ed 1 inferiore), 4 incisivi laterali (3 superiori e 1 

inferiore), 7 canini (3 superiore e 4 inferiori), 9 primi premolari (4 

superiori e 5 inferiori), 11 secondi premolari (7 superiori e 4 inferiori), 

12 primi molari (6 superiori e 6 inferiori) e 5 secondi molari (3 

superiori e 2 inferiori). Anche da questo studio sono stati esclusi tutti 

gli elementi dentari in sospensione. 

Per ogni elemento protesizzato si sono effettuate valutazioni 

parodontali come la verifica della presenza di recessioni gengivali ed 

il sondaggio parodontale. 

Per quanto riguarda le recessioni gengivali, esse sono state valutate 

secondo la classificazione di Miller e per ogni elemento dentario è 

stata considerata come rappresentativa la massima profondità di 

recessione presente 34,35.  

Il sondaggio parodontale è stato effettuato invece in corrispondenza di 

4 superfici dentali per ogni elemento (3 vestibolari ed 1 

linguale/palatale), considerando come patologica una profondità ≥ 4 

mm. Le possibili profondità sono state suddivise in 3 classi: classe I, 

con profondità di sondaggio < 4 mm, classe II, con una profondità 

compresa tra 4 e 6 mm e classe III, a cui corrisponde un sondaggio ≥ 7 

mm. Per ogni elemento è stato riportato come riferimento il sondaggio 

più profondo. 
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I pazienti sono stati osservati per la prima volta nel mese di gennaio 

2007, includendo tutti i pazienti che presentassero entrambi i tipi di 

manufatto protesico fisso in un periodo compreso tra i 12 ed i 18 mesi 

precedenti. Questo intervallo di tempo ha permesso di effettuare le 

analisi parodontali dei suddetti manufatti a distanza di tempo rispetto 

al momento di applicazione della protesi e ciò ha  permesso di 

monitorare situazioni parodontali ampiamente consolidate. I 

successivi controlli sono stati effettuati dopo 6 mesi rispetto 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 corone analizzate nel 

primo studio, 28 (62,2%) presentavano indice di placca 0, mentre 17 

(37,8%) avevano almeno una superficie con presenza di placca (figura 

3). 

Indice di placca

62,20%

37,80%

Indice 0

Indice 1

 

Figura 3. Indice di placca dei pazienti del gruppo studio. 

 

Circa la valutazione del sanguinamento, tra tutte le corone analizzate 

nel presente gruppo, 26 (57,8%) ne presentavano l’assenza, mentre 19 

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

42,20%

57,80%

Positività

Negatività

 

Figura 4. Indice di sanguinamento dei pazienti del gruppo studio. 

 

Fondamentale è stata l’analisi delle recessioni gengivali, in quanto 

queste erano completamente assenti in corrispondenza di 17 (37,8%) 

elementi dentali. Tra le rimanenti, sono state catalogate in classe I di 

Miller 21 corone (46,7%), in classe II 5 corone (11,1%), in classe III 2 

(4,4%) elementi mentre non è stato osservato alcun elemento dentale 

con una recessione di tipo IV (figura 5). 
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Figura 5. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di studio. 
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Attraverso la valutazione della profondità di sondaggio e la 

suddivisione in classi secondo quanto sopra riportato, si è potuto 

osservare che 21 (46,7%)elementi si presentavano in classe I (< 4 

mm), 15 (33,3%) in classe II (≥ 4 mm e < 7 mm) ed infine 9 

(20%)sono stati catalogati in classe III (≥ 7 mm) (figura 6). 

 

Sondaggio parodontale

46,70%

33,30%

20%

I

II

III

 

Figura 6. Sondaggio parodontale nel gruppo di studio. 

 

Per quanto riguarda i manufatti protesici appartenenti al gruppo di 

protesi in metallo-ceramica, sono state effettuate le medesime 

rilevazioni del gruppo di studio, ad opera della stessa equipe di 

operatori. 

Per l’indice di placca, su 45 corone se ne sono osservate 16 (35,6%) 

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

35,60%

64,40%

Indice 0

Indice 1

 

Figura 7. Indice di placca dei pazienti del gruppo di controllo. 

 

Per il sanguinamento invece si è osservata assenza di questo in 19 

corone (42,2%), mentre si è rilevata una positività in corrispondenza 

di 26 (57,8%) manufatti (figura 8). 

 

Indice di sanguinamento

57,80%

42,20%

Positività

Negatività

 

Figura 8. Indice di sanguinamento dei pazienti del gruppo di controllo. 

 

Per quanto riguarda le recessioni gengivali, vi è una loro assenza a 

livello del parodonto di 8 (17,8%) elementi protesizzati, mentre si 
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catalogano in classe I 15 corone (33,3%), in classe II 10 elementi 

(22,2%), in classe III 4 (8,9%) ed in classe IV 8 (17,8%) (figura 9). 

 

Recessioni gengivali secondo Miller
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Figura 9. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di controllo. 

 

Anche il rilevamento della profondità di sondaggio ha messo in 

evidenza come su 45 elementi dentari, 8 (17,8%) si presentassero in 

classe I (< 4 mm), 24 (53,3%) in classe II (≥ 4 mm e < 7 mm) e 13 

(28,9%) in classe III (≥ 7 mm) (Figura 10).   
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Sondaggio parodontale
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Figura 10. Sondaggio parodontale nel gruppo di controllo. 

 

Attraverso il confronto tra le due popolazioni di questo studio, è 

osservabile come vi sia una percentuale maggiore di elementi con 

indice di placca 0 all’interno della popolazione riabilitata mediante 

protesi in zirconio (+26,6% rispetto al gruppo di controllo), mentre al 

contrario vi è una percentuale superiore di corone dentarie in 

corrispondenza delle quali si è rilevato indice di placca I. 

Dal confronto dei parametri di sanguinamento degli elementi dentari 

analizzati, nel gruppo studio si evince una percentuale maggiore di 

manufatti in corrispondenza dei quali vi è assenza di sanguinamento 

(+15,6% rispetto ai controlli), mentre nel gruppo di protesi in metallo-

ceramica vi è una percentuale maggiore di casi positivi alla 

stimolazione iatrogena di sanguinamento.  

Confrontando inoltre entrambe le popolazioni, si evidenzia che il 

gruppo trattato mediante protesi in zirconio presenta assenza di 

recessioni gengivali in una percentuale pari al 20% in più rispetto al 
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gruppo di controllo. La classe I è maggiormente rappresentata nel 

gruppo studio (+13, 4%) rispetto ai controlli, mentre la classe II al 

contrario è minore nei pazienti portatori di protesi in zirconio rispetto 

al gruppo di controllo (-11,1%). Per quanto riguarda la classe III, 

anche questa è più rappresentata nel gruppo di controllo (-4,5%), così 

come la classe IV (-17,8%) (figura 11).  

 

Confronto statistico recessioni tra zirconio e metallo-ceramica
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Figura 11. Confronto tra recessioni gruppo studio e gruppo di 

controllo. 

 

Per quanto riguarda i livelli di sondaggio, è possibile constatare come 

la classe I sia più rappresentata nel gruppo di studio (+28,9%) rispetto 

ai controlli. Al contrario, sondaggi di classe II sono presenti in 

percentuale maggiore nel gruppo di protesi in metallo-ceramica (-

20%) come anche per la classe di sondaggio III (-8,9%) (figura 12). 
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Confronto statistico sondaggio tra zirconio e metallo-ceramica

-8,90%

-20%

28,90%

-30,00%

-20,00%

-10,00%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

Classe I

Classe II

Classe III

 

Figura 12. Confronto tra sondaggio gruppo studio e gruppo di 

controllo. 

 

I risultati ottenuti ed i confronti percentuali effettuati mettono in 

evidenza differenze significative a livello parodontale tra le protesi 

realizzate in zirconio e quelle in metallo-ceramica. Da quanto 

osservato in questo studio le protesi in zirconio risultano 

maggiormente rispettose dei tessuti di supporto degli elementi 

protesizzati, in quanto maggiormente rappresentate sono le classi che 

corrispondono ad assenza di placca e sanguinamento. Significativi 

sono anche i dati ottenuti dall’osservazione dei valori di recessione 

gengivale e di sondaggio parodontale. Per quanto riguarda le 

recessioni su protesi in zirconio, vi è un incremento del 20% di 

elementi con assenza di recessione: +13,4% di coloro che presentano 

recessioni di classe I, con invece una corrispondente diminuzione 

delle classi II (-11,1%), III (-4,5%) e IV (-17,8%), che rappresentano 

livelli di recessione gengivale peggiore. Anche per quanto riguarda i 

livelli di sondaggio parodontale, la classe I è più rappresentata nelle 



 65 

protesi in zirconio, mentre le classi II e III, che indicano livelli 

patologici di sondaggio, hanno una percentuale maggiore negli 

elementi protesizzati in oro-ceramica.  

In questo studio non sono comunque stati considerati altri parametri 

che certamente hanno influenzato i livelli di salute parodontale. 

Ulteriori approfondimenti saranno necessari per quanto riguarda 

l’attuazione di un protocollo di igiene specifico finalizzato al corretto 

mantenimento qualitativo di entrambe le tipologie di materiale 

protesico. In questo caso ogni paziente non è stato vincolato 

all’utilizzo di manovre di igiene specifiche per ogni tipologia di 

manufatto ed è in questo contesto che si sono osservati anche i 

parametri dicotomici come l’indice di placca e di sanguinamento.  

Un altro parametro che non è stato considerato è la tipologia di 

preparazione protesica utilizzata per ogni manufatto (chamfer, spalla a 

90°, spalla bisellata,…), che potrebbe dare significative indicazioni 

circa il grado di invasività degli spazi biologici al momento della 

preparazione, del rilevamento delle impronte e dei tipi di manufatti 

provvisori utilizzati.  

Lo studio degli aspetti biologici delle corone in zirconio ha messo in 

evidenza la necessità di considerare l’introduzione di nuovi materiali 

anche da un punto di vista parodontale e non solo esclusivamente 

protesico. Nonostante tutti gli approfondimenti che saranno necessari 

in futuro, il presente studio mette in evidenza come gli elementi 

protesizzati in zirconio siano maggiormente rispettosi dei tessuti 

parodontali. La motivazione può essere ricondotta ad una maggiore 
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cura da parte dei pazienti che presentano protesi ad elevato risultato 

estetico, nell’eseguire una corretta detersione. Tale motivazione 

all’igiene non è stata comunque analizzata in questo studio, in quanto 

sono state effettuate esclusivamente valutazioni comparative di tipo 

biologico. 

Nel secondo studio effettuato, per quanto riguarda l’analisi delle 

recessioni gengivali a tempo 0, queste non sono state osservate su 21 

(39,7%) elementi dentari. Tra le rimanenti protesi, su 17 (32%) è stata 

diagnosticata la classe I di Miller, su 9 (17%) la classe II e su 6 la 

classe III (11,3%). Non è stato rilevato alcun elemento dentale con una 

recessione di tipo IV (figura 13). 
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Figura 13. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di studio 

durante T0. 
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Dopo 6 mesi è stato effettuato il primo controllo a distanza, durante il 

quale si è rilevato che 20 (37,7%) elementi non presentano recessione 

alcuna, 15 (28,3%) sono in classe I di Miller, 7 (13,2%) in classe II, 9 

(17%) in classe III e 2 (3,8%) in classe IV (figura 14). 
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Figura 14. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di studio 

durante T1. 

 

Ad un anno di distanza dalla prima visita parodontale, sono stati 18 

(34%) gli elementi su cui non sono state rilevate recessioni. Si è 

osservato invece che 14 (26,3%) corone hanno una recessione di I 

classe di Miller, 10 (18,9%) una recessione di II classe, 8 (15,1%) di 

classe III e 3 (5,7%) di classe IV (figura 15). 
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T2
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Figura 15. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di studio 

durante T2. 

 

Dopo 3 anni dal primo rilevamento, sono state 14 (26,3%) le corone 

che non presentavano recessioni secondo la classificazione di Miller, 

mentre 12 (22,7%) elementi hanno una recessione di I classe, 12 

(22,7%) di II classe, 10 (18,9%) di III classe e 5 (9,4%) di IV classe 

(figura 16). 
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T3
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Figura 16. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di studio 

durante T3. 

 

La valutazione della profondità di sondaggio, con la relativa 

suddivisione in classi secondo quanto da noi introdotto in questo 

studio, si è potuto osservare che 25 (47,2%) elementi si presentavano 

in classe I (< 4 mm), 17 (32,1%) in classe II (≥ 4 mm e < 7 mm) ed 11 

(20,7%) in classe III (≥ 7 mm) a tempo 0 (figura 17).  
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Sondaggio parodontale durante T0
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Figura 17. Sondaggio parodontale nel gruppo di studio durante T0. 

 

A sei mesi di distanza rispetto al primo rilevamento, abbiamo 

osservato che sono diventate 23 (43,5%) le corone con sondaggi in 

classe I, 16 (30,2%) in classe II e 14 (26,3%) in classe III 8 (figura 

18). 
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Figura 18. Sondaggio parodontale nel gruppo di studio durante T1. 
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Dopo altri sei mesi è stato effettuato un secondo controllo, che ha 

messo in evidenza la presenza di 21 (39,7%) elementi con sondaggi di 

classe I, 18 (34%) di classe II e 14 (26,3%) in classe III (figura 19). 
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Figura 19. Sondaggio parodontale nel gruppo di studio durante T2. 

 

A distanza di tre anni dal primo rilevamento parodontale sono state 

osservate 20 (37,7%) corone con profondità massima di sondaggio in 

classe I, 16 (30,2%) in classe II e 17 (32,1%) in classe III (figura 20). 
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Sondaggio parodontale durante T3
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Figura 20. Sondaggio parodontale nel gruppo di studio durante T3. 

 

Anche per il gruppo di controllo, cioè quello composto dagli elementi 

protesizzati in metallo-ceramica, è stato effettuato il rilevamento delle 

eventuali recessioni gengivali. È stata osservata una loro assenza a 

livello del parodonto di 9 (17%) elementi protesizzati, mentre si 

classificano in classe I 17 corone (32,1%), in classe II 12 elementi 

(22,7%), in classe III 8 (15,1%) ed in classe IV 7 (13,1%)  a tempo 0 

(figura 21). 
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T0
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Figura 21. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di 

controllo durante T0. 

 

A distanza di 6 mesi dal primo rilevamento, gli elementi che non 

presentavano recessioni sono diventati 8 (15,1%), in classe I di Miller 

15 (28,3%), in classe II 13 (24,6%), in classe III 10 (18,9%) ed infine 

in classe IV restano 7 (13,1%) (figura 22). 
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Recessioni gengivali secondo Miller durante T1
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Figura 22. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di 

controllo durante T1. 

 

Dopo 1 anno, sono stati osservati 6 (11,3%) elementi che non 

presentavano recessioni, 11 (20,7%) sono stati invece catalogati in 

classe I, 16 (30,2%) in classe II, 12 (22,7%) in classe III 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 Miller nel gruppo di 

controllo durante T2. 

 

A distanza di 3 anni si sono rilevate 3 (5,7%) corone protesiche in 

metallo-ceramica in assenza di recessioni gengivali secondo Miller, 9 

(17%) classificate in classe I, 18 (34%) in classe II, 14 (26,3%) in 

classe III e 9 (17%) in classe IV (figura 24). 

 

 



 76 

Recessioni gengivali secondo Miller durante T3
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Figura 24. Recessioni gengivali secondo Miller nel gruppo di 

controllo durante T3. 

 

Anche per gli elementi appartenenti al gruppo di controllo, è stata 

effettuata la valutazione della profondità massima di sondaggio 

parodontale, applicando le 3 classi utilizzate anche per il gruppo di 

studio. Si è osservato appunto che durante il primo rilevamento su 53 

elementi dentari, 12 (22,7%) si presentavano in classe I (< 4 mm), 25 

(47,2%) in classe II (≥ 4 mm e < 7 mm) e 16 (30,1%) in classe III (≥ 7 

mm)  a tempo 0 (figura 25).   
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Sondaggio parodontale durante T0
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Figura 25. Sondaggio parodontale nel gruppo di controllo durante T0. 

 

Dopo 6 mesi sono state analizzate parodontalmente le 53 corone in 

metallo-ceramica, e ne sono sono state classificate 10 (18,9%) in 

classe I, 27 (51%) in classe II e 16 (30,1%) in classe III (figura 26). 
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Figura 26. Sondaggio parodontale nel gruppo di controllo durante T1. 
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Ad un anno dalla prima osservazione, si è rilevato che 8 (15,1%) 

corone sono in classe I, 22 (41,5%) in classe II e 23 (43,4%) in classe 

III (figura 27). 
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Figura 27. Sondaggio parodontale nel gruppo di controllo durante T2. 

 

Dopo 3 anni è stato effettuato l'ultimo controllo e si è concluso che 7 

(13,1%) elementi possono essere catalogati nella nostra classe I, 21 

(39,7%) nella classe II ed infine 25 (47,2%) nella classe III (figura 

28). 
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Sondaggio parodontale durante T3
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Figura 28. Sondaggio parodontale nel gruppo di controllo durante T3. 

 

Confrontando tra loro entrambi i gruppi, si evidenzia che i pazienti 

protesizzati in zirconio presentano durante il primo rilevamento 

un’assenza di recessioni gengivali in una percentuale del 22,7% 

superiore rispetto al gruppo di pazienti protesizzati in metallo-

ceramica. Tale differenza si modifica lievemente arrivando al 22,6% 

dopo 6 mesi e ritornando addirittura al 22,7% dopo un anno, mentre si 

stabilizza al 20,6% dopo tre anni, sempre a favore del gruppo studio. 

Per quanto riguarda le corone che presentano una recessione 

catalogabile in classe I di Miller, non vi è differenza tra i due gruppi 

durante il primo rilevamento, come anche dopo 6 mesi, mentre dopo 1 

anno la differenza è di 5,6% e dopo 3 anni si assesta a 5,7% a favore 

del gruppo studio rispetto ai controlli. La differenza tra le recessioni di 

classe II è al contrario a favore dei pazienti del gruppo di controllo 

rispetto ai portatori di protesi in zirconio (-5,7%) durante la prima 

visita parodontale. Tale differenza si amplia dopo 6 mesi arrivando a -
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11,4% e a -11,3% dopo 1 anno e dopo 3 anni. Anche le recessioni di 

classe III di Miller presentano una frequenza maggiore nei pazienti del 

gruppo di controllo rispetto a quello di studio, in quanto essa è di -

3,8% nella fase 0, -1,9% dopo 6 mesi, -7,6% dopo 1 anno ed infine -

7,4% dopo 3 anni. Per quanto riguarda le recessioni di classe IV, è 

stata osservata anche in questo caso una differenza di -13,1% a favore 

dei pazienti portatori di corone in metallo-ceramica già dopo il primo 

rilevamento. Durante il secondo rilevamento a 6 mesi di distanza la 

differenza si è ridotta arrivando a -9,3%, che dopo altri 6 mesi è 

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

 

 

Figura 29. Confronto tra recessioni del gruppo studio e del gruppo di 

controllo. 

 

Per quanto riguarda i livelli di sondaggio, è possibile constatare come 

la classe I sia più rappresentata nel gruppo di studio già durante il 

primo rilevamento (+24,5%) rispetto ai controlli. Tale differenza 

arriva a +24,6% dopo 6 mesi e si mantiene costante dopo 1 anno e tre 
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anni. Al contrario, sondaggi di classe II sono presenti in percentuale 

maggiore nel gruppo di protesi in metallo-ceramica (-15,1%) durante 

la prima osservazione, -20,8% dopo 6 mesi, -7,5% dopo 1 anno e -

9,5% dopo tre anni dal primo controllo. Circa la classe di sondaggio 

III, anche questa è maggiormente rappresentata nel gruppo di controllo 

sia durante la prima visita (-9,4%), che dopo 6 mesi (-3,8%), 1 anno (-

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

 

 

Figura 30. Confronto tra profondità di sondaggio del gruppo studio e 

gruppo di controllo. 

 

I risultati ottenuti ed i confronti statistici effettuati mettono in 

evidenza differenze significative a livello parodontale tra le protesi 

realizzate in zirconio e quelle in metallo-ceramica. Da quanto 

osservato in questo studio le protesi in zirconio risultano 

maggiormente rispettose dei tessuti parodontali degli elementi 

protesizzati alla luce dei valori di recessione gengivale e di sondaggio 

parodontale. Per quanto riguarda le recessioni su protesi in zirconio, vi 
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è un incremento del 22,7% di elementi con assenza di recessione 

durante il primo rilevamanto e tali valori restano comunque 

confermati per tutto il periodo dello studio. La situazione è più 

equilibrata per quanto riguarda le recessioni di classe I di Miller, in 

quanto per i primi sei mesi non si osservano differenze tra le due 

popolazioni, mentre nei periodi successivi la discrepanza raggiunge al 

massimo 5,7% a vantaggio del gruppo studio al terzo anno. La 

situazione è completamente diversa per quanto riguarda le recessioni 

di classe II, III e IV, in quanto è la popolazione appartenente al gruppo 

di controllo che presenta le percentuali maggiori durante tutte le fasi 

dello studio. In particolare per la classe II la differenza si attesta a -

5,7% in prima visita ed arriva a -11,3% dopo tre anni. La classe III 

parte da una situazione di discordanza di -3,8% ed arriva a -7,4% dopo 

tre anni ed infine la classe IV parte da -13,1% ed arriva a -7,6%. 

Questi andamenti percentuali mettono in evidenza il fatto che le 

corone in zirconio preservino nel tempo i tessuti parodontali 

superficiali, provocando al massimo recessioni gengivali comunque 

lievi. Al contrario sono le corone in metallo-ceramica a generare 

recessioni più gravi in percentuali maggiori. 

Anche per quanto riguarda i livelli di sondaggio parodontale, la classe 

I è più rappresentata nelle protesi in zirconio, mentre le classi II e III, 

che indicano livelli patologici di sondaggio, hanno una percentuale 

maggiore negli elementi protesizzati in metallo-ceramica durante tutte 

le fasi dello studio. Già in prima visita il gruppo studio presenta una 

percentuale maggiore del 24,5%, mantenendosi pressoché costante 
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anche per i tempi successivi. La situazione è esattamente invertita per 

quanto riguarda le classi II e III, poiché si parte da -15,1% e si arriva a 

-9,5% per la classe II e si inizia da -9,4% e si arriva a -15,1% per la 

classe III. Anche questi dati permettono di concludere che le corone in 

zirconio facilitano il mantenimento di condizioni di salute parodontale 

migliori rispetto a quelle in metallo-ceramica. 

Bisogna prima di tutto considerare che questo è uno studio clinico, di 

conseguenza i rilevamenti effettuati non permettono valutazioni 

microscopiche né sui tessuti parodontali né sulla superficie dei 

manufatti protesici. È quindi impossibile determinare in questo 

contesto la reale interazione biologica tra lo zirconio o la lega non 

nobile e le cellule del parodonto, considerando che tutti i manufatti 

sono stati realizzati dal medesimo laboratorio entro 18 mesi dal primo 

rilevamento. Sarà interessante in futuro osservare anche a livello 

microscopico gli effetti di un protocollo di igiene sulla differenza di 

colonizzazione batterica tra i due tipi di materiale e che effetti si 

ottengano a livello clinico. Questo studio può comunque far dedurre 

che i pazienti protesizzati in zirconio siano maggiormente motivati al 

mantenimento di livelli di igiene orale ottimali, anche grazie al ruolo 

del protesista che durante le fasi di lavoro mette in evidenza le 

proprietà meccaniche, biologiche ma soprattutto estetiche di questo 

materiale. Il requisito estetico è senza dubbio fondamentale per la 

pianificazione protesica moderna, anche se questo aspetto non deve 

escludere assolutamente la necessità di mantenere livelli di igiene 

orale adeguati anche per protesizzazioni in metallo-ceramica, oro-
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resina,… per quanto in disuso. Sarà obiettivo comune del protesista, 

del parodontologo e dell’igienista poter contribuire ad un 

mantenimento di condizioni di salute parodontale ottimali sia grazie 

alla realizzazione di manufatti che ne siano rispettosi, sia ad 

un’efficace motivazione. 
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7. CASO CLINICO A 

L’utilizzo dello zirconio in ambito protesico ha permesso inoltre di 

riabilitare esteticamente e funzionalmente pazienti con problemi 

parodontali e parafunzionali. 

Un paziente di 55 anni di sesso maschile non fumatore, con anamnesi 

sistemica negativa, si presenta alla nostra attenzione. Si effettua 

l’anamnesi, l’esame obiettivo, l’ortopantomografia iniziale e si 

presentano i necessari consensi informati, dall’anamnesi orale si rileva 

la presenza di bruxismo, che negli anni ha contribuito alla perdita 

degli elementi posteriori e all’usura delle superfici occlusali di quelli 

residui. 

Il paziente evidenzia la compromissione parodontale di 27 e 17 e la 

frattura di 24 ed anche gli elementi dentari residui presentano una 

significativa perdita di supporto parodontale. L’elemento dentale 12 è 

stato precedentemente riabilitato attraverso una corona in oro-

ceramica, che negli anni si è distaccata (Figura 31). 

 

 

Figura 31. Situazione clinica iniziale. 
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Il paziente comunque non è soddisfatto del proprio livello di salute 

orale da un punto di vista estetico e funzionale. Nonostante la perdita 

progressiva di attacco parodontale, gli elementi dentari residui non 

presentano alcun segno di mobilità né alcun problema di natura 

endodontica, per cui possono essere mantenuti per una riabilitazione 

protesica. 

Il paziente esprime la propria volontà nel risolvere sia esteticamente 

che funzionalmente che la propria situazione attraverso una 

riabilitazione implanto-protesica, che permetta l’aggiunta di due 

impianti per ogni lato (14, 15, 24 e 25), senza chirurgie di aggiuntive 

di rialzo del pavimento del seno mascellare. Sarà importante 

considerare inoltre le caratteristiche parafunzionali del soggetto, che 

hanno significativamente contribuito alla perdita degli elementi 

dentari posteriori, per cui sarà necessario impostare una riabilitazione 

protesica che tenga conto di tale aspetto.  

Il paziente ha quindi accettato una riabilitazione implanto-protesica 

con corone in zirconio su elementi naturali e su impianti che 

completassero l’intera arcata superiore fino ai secondi premolari. La 

caratteristica principale di queste corone sarà la solidarizzazione 

reciproca di queste, che permetterà agli elementi residui ed agli 

impianti di resistere alle abitudini parafunzionali del paziente. 

In una prima fase si rilevano le impronte per la mascherina chirurgica 

e per i provvisori degli elementi anteriori. Durante il primo 

appuntamento si effettua l’estrazione 17, 24 e 27 ed il contemporaneo 
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inserimento di tutti e quattro gli impianti (Premium, 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 24 post-

estrattivo. 

 
Si effettua poi chiusura dei siti post-estrattivi ed implantari con vicryl 

4-0 (Figura 32). 

 

 

Figura 32. Ortopantomografia dopo 1 mese dall’inserimento degli 

impianti. 

 

Dopo una settimana si effettua la rimozione dei punti di sutura e la 

terapia endodontica degli elementi del settore anteriore.  

Dopo 6 mesi si effettua lo scappucciamento degli impianti e si procede 

alla conseguente protesizzazione. La protesizzazione degli impianti è 

stata effettuata seguendo il protocollo dell'azienda produttrice, che ha 

permesso la realizzazione di monconi individuali in titanio grazie alla 
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tecnica CAD-CAM sia per gli elementi implantari che per l’elemento 

13 (Figura 33-36).  

 

 

Figura 33. Inserimento dei transfer implantari per l’impronta 

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

 

Dopo un’ulteriore settimana si procede alla verifica della 

mesostruttura, valutando il colore, la passivazione e la dimensione 

verticale seguendo il progetto protesico predefinito. La registrazione 

della dimensione verticale inferiore viene effettuata grazie ad un arco 

facciale per l’inserimento dei modelli in articolatore a valori medi 

(Figure 37 e 38).  
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Figura 37. Registrazione dimensione verticale attraverso arco facciale. 

 

 

Figura 38. Inserimento dei modelli in articolatore a valori medi. 

 

Durante un altro appuntamento si effettua quindi sia la prova estetica 

delle corone in zirconio e quindi si passa alla cementazione definitiva 

(Figura 39). 
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Figura 39. Prova mesostruttura. 

 

Il manufatto è stato monitorato nei primi sei mesi, verificando 

l'eventuale presenza di tasche parodontali, sanguinamento al 

sondaggio e mobilità. Come ulteriore conferma dell'efficacia della 

riabilitazione protesica, è stata eseguita un'ortopantomografia di 

controllo, per valutare la positività  o meno ai suddetti parametri 

clinici e per confermare l'assenza di problemi a livello peri-implantare. 
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7.1 RISOLUZIONE DEL CASO CLINICO A 

Grazie al progetto protesico, il paziente viene completamente 

riabilitato attraverso una struttura protesica fissa in zirconio da 15 a 

25, che consente la solidarizzazione di tutti gli elementi tra loro, allo 

scopo di meglio tollerare tutte le possibili interferenze dovute  alle 

abitudini parafunzionali del paziente. Il nostro protocollo ha 

consentito il mantenimento di buoni livelli di salute parodontale, che 

migliorano la prognosi della riabilitazione. Le aspettative del paziente 

sono ampiamente soddisfatte da un punto di vista sia estetico che 

funzionale (Figure 40, 41e 42).  

Una volta cementato il manufatto, si è effettuata una verifica dei livelli 

di salute mucosa e parodontale degli elementi naturali e degli impianti. 

Tale verifica è stata effettuata osservando l'eventuale presenza di 

tasche parodontali, sanguinamento al sondaggio e mobilità. Non è 

stata comunque comunque rilevata alcuna positività ai suddetti 

parametri clinici nei sei mesi successivi di follow-up. Anche da un 

punto di vista radiologico è possibile rilevare l'integrità dento-

parodontale degli elementi naturali e la perfetta osteointegrazione 

degli impianti. 

Il presente case-report conferma quanto già evidenziato da altri lavori. 

Lo zirconio consente la realizzazione di manufatti protesici con 

caratteristiche di resistenza e stabilità strutturale oltre che di un 

ottimale risultato estetico 101,108,112. 

Gli elementi naturali e gli impianti non presentano problemi a livello 

mucoso, in quanto l'igiene è facilmente mantenibile. Nonostante la 
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presenza di un residuo di perno moncone in materiale metallico, non 

sono evidenti segni di discromie nella colorazione degli elementi 
77,107,111. 

Sarà comunque importante monitorare il paziente nel tempo, 

considerando le sue abitudini parafunzionali. La necessità di effettuare 

una solidarizzazione di tutti gli elementi a scopo protettivo ha reso 

necessaria la creazione di una meso-struttura su 10 elementi, su cui 

ancora non esistono studi circa l'integrità strutturale nel tempo 112,113. 

Va comunque segnalato che in questo caso non esistono strutture a 

ponte, in quanto gli elementi tra 15 e 25 sono tutti presenti grazie alla 

riabilitazione implantare. Sarà comunque importante valutare nel 

tempo l'integrità del manufatto. 
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Figure 40, 41 e 42. Riabilitazione protesica definitiva ed 

ortopantomografia finale. 

 

L’attuazione del protocollo utilizzato consente di ottenere manufatti 

protesici con ottime caratteristiche funzionali. È anche fondamentale 

considerare le caratteristiche estetiche dello zirconio, che hanno 

permesso il raggiungimento di risultati ottimali anche da un punto di 

vista estetico.  

È importante ricordare come l’intera mesostruttura sia stata realizzata 

completamente in zirconio, garantendo risultati eccellenti da un punto 
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di vista strutturale. La solidarizzazione degli elementi prevede inoltre 

una monitorizzazione dei tessuti parodontali anche grazie a sedute di 

igiene professionale ogni 4 mesi, durante le quali si verificano i livelli 

di igiene domiciliare.  

Questo caso clinico rappresenta senz’altro un esempio di 

protesizzazione grazie a corone in zirconio, che se opportunamente 

solidarizzate, permettono il mantenimento dell’integrità morfo-

strutturale degli elementi dentari residui 89,90.  

Sarà di fondamentale importanza poter verificare l’integrità del 

manufatto anche da un punto di vista radiologico, che consentirà 

l’osservazione dei livelli ossei peri-implatari e parodontali anche a 

distanza di tempo 114,115.  
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7.2 CASO CLINICO B 

In un altro caso clinico un paziente di 65 anni di sesso maschile, non 

fumatore e sottoposto nel 2003 ad intervento di cardiochirurgia per 

rivascolarizzazione miocardica attraverso 5 by-pass a seguito di 

cardiopatia ischemica, si presenza alla nostra attenzione. Si effettua 

l’anamnesi, l’esame obiettivo, l’ortopantomografia iniziale e si 

presentano i necessari consensi informati (Figura 43). 

 

 

Figura 43. Ortopantomografia iniziale. 

 

Il paziente si presenta con una situazione di salute orale compromessa. 

L’arcata superiore è caratterizzata dalla presenza di una riabilitazione 

totale dell’intera arcata mediante elementi in metallo-ceramica che 

negli anni si è distaccata dai pilastri protesi sottostanti (Figura 44).  
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Figura 44. Situazione clinica iniziale 

 

Dall’ortopantomografia si evidenzia la presenza di numerosi elementi 

dentari mobili ed una malattia parodontale cronica diffusa, situazioni 

patologiche che non permettono quindi il recupero funzionale degli 

elementi da 15 a 17 e da 25 a 27.  

Si indica al paziente la necessità di sacrificare gli elementi da 15, 17, 

25 e 27, pilastri della sua precedente riabilitazione protesica e di 

ritrattare endodonticamente gli elementi da 13 a 23. 

Il paziente, esplicita la propria volontà nel non voler essere riabilitato 

attraverso tecniche implanto-protesiche, per cui si procede 

all’attuazione di un progetto protesico che porti alla riabilitazione 

attraverso dispositivi mobili in sostituzione degli elementi dentari 

compromessi. Diventa quindi fondamentale progettare e quindi 

realizzare un sistema di stabilizzazione degli elementi anteriori, che 

garantisca un ancoraggio adeguato alla protesi scheletrica e 

contemporaneamente mantenga livelli estetici ottimali. Si decide 

quindi per una stabilizzazione attraverso corone in zirconio da 13 a 23, 
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realizzate presso un laboratorio autorizzato all’utilizzo della metodica 

CAD-CAM “Sweden & Martina”. 

In una prima seduta si procede quindi all’estrazione degli elementi 

compromessi separati dai settori anteriori dopo aver rilevato le 

impronte per la realizzazione sia di un manufatto protesico provvisorio 

superiore che consenta al paziente la guarigione dei siti post-estrattivi, 

sia di una protesi provvisoria fissa per i settori anteriori.  

Durante la seconda seduta operativa, a sette giorni di distanza, 

vengono applicate le protesi provvisorie, modificando le preparazioni 

protesiche ed adeguandole alle future corone in zirconio.  

Dopo un’altra settimana si procede al ritrattamento degli elementi 

superiori da 13 a 23 e si ricostruiscono i monconi attraverso perni in 

fibra di vetro. 

Dopo aver atteso 20 giorni come tempi di guarigione post-estrattiva si 

effettua la rifinitura delle preparazioni protesiche e si passa al 

rilevamento delle impronte definitive per la mesostruttura delle corone 

in zirconio e per la struttura scheletrica posteriore, rilevando 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 della dimensione verticale 

inferiore attraverso l’utilizzo di un arco facciale per l’inserimento dei 

modelli in articolatore a valori medi (Figure 46-48). 
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Figure 46 e 47. Rilevamento dimensione verticale attraverso arco 

facciale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 48. Inserimento dei modelli in articolatore a valori medi. 
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Durante un altro appuntamento si effettua quindi sia la prova estetica 

delle corone in zirconio che della struttura protesica mobile (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 completamente riabilitato 

attraverso una struttura protesica fissa in zirconio da 13 a 23, la quale 

ha l’importante funzione di sostenere uno scheletrato con attacchi in 

teflon in sostituzione degli elementi posteriori parodontalmente 

compromessi e quindi estratti. Le aspettative del paziente sono 

ampiamente soddisfatte sia da un punto di vista sia estetico che 

funzionale (Figure 51 e 52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51 e 52. Riabilitazione protesica definitiva. 
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Il valore estetico delle corone in zirconio è ampiamente descritto nella 

letteratura internazionale, ma è importante sottolineare anche le 

caratteristiche di resistenza ed elasticità di questo materiale. 

A tal proposito sarà significativo monitorare da un punto di vista 

parodontale gli elementi riabilitati con il sistema di bloccaggio in 

zirconio descritti non solo in questo case report, per poter garantire 

anche a distanza di tempo un’integrità strutturale e funzionale 
116,108,109. Grazie all’utilizzo dello zirconio è stato possibile riabilitare il 

paziente con livelli estetici accettabili nonostante l’impossibilità di 

applicare protesi su impianti. Il paziente è stato comunque educato a 

corrette manovre di igiene personale quotidiana, che hanno lo scopo di 

mantenere livelli di igiene adeguati, che possano facilitare il 

mantenimento di condizioni ottimali di salute parodontale.  

Effettuare periodici controlli radiografici e clinici per quanto riguarda 

l’indice di placca e la misurazione dell’attacco clinico, permetterà di 

sviluppare protocolli operativi per la monitorazione della salute 

parodontale degli elementi protesizzati in zirconio 109,115. Questo caso 

clinico rappresenta senz’altro un esempio di come lo zirconio possa 

essere ampiamente utilizzato nella pratica clinica quotidiana, 

considerando tutte le sue caratteristiche estetiche e funzionali.  
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8. CONCLUSIONI 

Il titanio, come biomateriale di scelta, è stato ed è tuttora ampiamente 

impiegato in implantologia dentale. Comunque il fatto che esistano 

prodotti dovuti alla corrosione e la presenza di reazioni individuali 

molto diverse nei confronti di tali molecole, sono ancora oggetto di 

discussione 117. Negli ultimi vent’anni sono state effettuati numerosi 

studi sulla biocompatibilità, sul miglioramento dell’osteointegrazione 

grazie a speciali rivestimenti, sull’adesione batterica o sulle patologie 

infiammatorie peri-implantari. Le valutazioni sull’utilizzo del titanio e 

dello zirconio stabilizzato con ittrio sono importanti per quanto 

riguarda la realizzazione di impianti di nuova generazione, soprattutto 

a partire di sistemi ibridi e ciò ha portato a sorprendenti risultati per 

quanto riguarda la biocompatibilità, l’osteointegrazione e l’adesione o 

colonizzazione batterica.  

Lo zirconio è stato dimostrato essere assolutamente biocompatibile in 

vitro e in vivo, con interessanti proprietà microstrutturali ed 

osteoconduttive. I trattamenti chimici e fisici di superficie sembrano 

interagire positivamente con i tessuti molli, soprattutto fibroblasti. 

Inoltre ancora pochi studi hanno sottolineato che lo zirconio ha la 

capacità di ridurre la placca batterica sugli impianti e sui relativi 

tessuti di supporto, con miglioramento dei livelli di guarigione dei 

tessuti duri e molli, prevenendo il riassorbimento osseo. Infine la 

caratteristica più apprezzata dai pazienti dello zirconio rispetto al 

titanio, è senz’altro la maggiore capacità di riprodurre cromaticamente 

gli elementi naturali 34,118. 
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Diversi studi sono stati effettuati per migliorare l’adesione cellulare o 

l’osteointegrazione nei modelli animali attraverso coperture in vitro 

sia in zirconio che in titanio. Questa strategia nel  miglioramento dei 

materiali ha dato risultati eccellenti in vitro o su modelli animali e 

presenta ottime prospettive per il futuro 119,120. Un’altra strategia futura 

per potenziare l’osteointegrazione e la periointegrazione sarà di 

innestare proteine extracellulari della matrice o fattori di crescita, che 

possono accelerare la guarigione ed ancorare questi biomateriali. Così 

facendo si dovrebbe migliorare anche la conoscenza del profilo 

dell’espressione genica delle cellule a contatto con questi biomateriali. 

Questa direzione è stata intrapresa da alcuni Autori grazie alle 

microsonde di DNA 73. Inoltre la periointegrazione è correlata alla 

ruvidità e alla bagnabilità del biomateriale in questione e dei tessuti 

con cui interagisce. Tali fattori sembrano influenzare l’adesione 

batterica ed anche la guarigione e la stabilità dell’impianto. In futuro 

l’implantologia dentale dovrà sviluppare una codificazione definitiva 

dei processi di produzione dello zirconio, in modo da ottenere 

superfici con caratteristiche chimico-fisiche standardizzate e questo 

sarà l’unico approccio possibile per capire l’interazione tra le proteine, 

le cellule, i tessuti e le superfici implantari. Questo orientamento 

dovrebbe perfezionare i processi di osteointegrazione degli impianti 

sia nel carico immediato che in quello a lungo termine. Infine nuove 

bioceramiche composite a base di zirconio sono in fase di sviluppo, 

come lo zirconio-idrossiapatite o lo zirconio parzialmente stabilizzato 



 106 

con ittrio combinato con titanio e ciò dovrebbe aprire un nuovo 

mercato. 

Già da alcuni anni tutti gli impianti in zirconio sono stati registrati e 

distribuiti sul mercato, anche se saranno necessari approfondimenti 

per valutare la resistenza a lungo termine 121,122. 

Finora il miglior compromesso per migliorare la periointegrazione dei 

biomateriali sembra essere l’utilizzo di sistemi ibridi, come i collari in 

zirconio su viti in titanio, anche se ulteriori approfondimenti saranno 

necessari per confermare la validità a lungo termine di questi sistemi 

ibridi in implantologia dentale 77. 

Le eccellenti proprietà fisiche, la biocompatibilità e l’ottimo risultato 

estetico rendono lo zirconio stabilizzato con ittrio un materiale 

estremamente diffuso nell’ambito della protesi fissa moderna. La 

tecnica di produzione è estremamente semplificata grazie all’utilizzo 

delle tecnologie CAD-CAM, che eliminano le procedure di 

laboratorio. Grazie a questa tecnica di produzione, è possibile ottenere 

manufatti di elevata qualità con una finitura marginale ottimale, che 

consentono il raggiungimento di standard estetici elevati che 

soddisfano ampiamente tutte le esigenze del paziente. Le procedure 

protesiche necessarie per effettuare riabilitazioni in zirconio non 

prevedono passaggi operativi particolarmente complessi e studi 

effettuati sia in vitro che in vivo hanno confermato l’elevata resistenza 

alla frattura, che ne permette l’utilizzo anche in aree ad elevato stress 

masticatorio.  
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