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Introduzione

L’implantologia osteointegrata oggigiorno costituisce una possibilita di
trattamento molto importante per tutti quei pazienti che sono andati
incontro alla perdita dei denti naturali.

La percentuale di successo delle procedure implantari ¢ correlata con la
posizione e la direzione del carico sugli impianti (14, 29).

- Le normali procedure di indagine prechirurgica includono la valutazione
della struttura ossea disponibile per I’inserimento di impianti di lunghezza
¢ diametro adeguati alla protesi definitiva; per queste ragioni & stato
suggerito l'inserimento di guide radiopache replicanti il profilo delle
otesi definitive durante le fasi di diagnostica per immagini.

La diagnostica per immagini include molteplici tecniche tra le quali la piu
ompleta e affidabile risulta essere la Tomografia Assiale Computerizzata
infatti la possibilita di acquisire un intero volume di dati e poter
"; essivamente effettuare ricostruzioni sui diversi piani dello spazio,
te di visualizzare anche le sezioni trasversali dell’osso disponibile
ente all’assoluta minor deformazione d’immagine (134).

> ¢10 rende questa tipologia di radiografie il gold standard in tema di

ficazione implantare.



~ Inizialmente le immagini ottenute dall’esame TC del paziente venivano
rielaborate solo con software Dentascan.

In seguito la Materialise ha sviluppato un ulteriore software (Simplant) che
~ prevede una pianificazione iniziale attraverso la chirurgia virtuale con
I’inserimento degli impianti al Personal Computer tramite 1’interazione del
software con le immagini TC del paziente.

Inoltre il Simplant, permette ricostruzioni grafiche 3D dei mascellari allo
. scopo di allestire precise guide (SurgiGuides) per le frese al momento della
‘preparazione del sito implantare, che, rispetto alle guide standard,
- permettono al chirurgo un approccio piu sicuro e facilmente prevedibile,

col vantaggio di dare la giusta angolazione alla fresa, riducendo

o software da quindi I’opportunita di evidenziare la possibilita o
I"impossibilita di esecuzione dell’intervento implantologico, evitando in tal
all’odontoiatra di compiere grossolani errori nel corso della
ianificazione o dello svolgimento della procedura.

no a qualche tempo fa non era possibile trasferire con semplicita il

segno/progetto cosi definito sul computer nella realta clinica operativa.

esso & ormai possibile a costi anche accettabili e in tempi vantaggiosi.



Materialise trasferisce nel software i file del disegno CAD (Computer

i Design) con il progetto disegnato dall’operatore/chirurgo a un
"_ a CAM (Computer Aided Manufacturing) che costruisce tramite
r il modello del sito chirurgico con le guide che guideranno

erimento esatto degli impianti (72, 135, 136).




Capitolo 1

Anatomia delle ossa mascellari

Il mascellare superiore

sso mascellare ¢ appiattito trasversalmente.
pertanto, a considerare due facce: laterale e mediale, e quattro
rgini: anteriore, posteriore, superiore e inferiore.

faccia laterale ( fig. 1.1) & grosso modo convessa e rivolta di lato e in

essa si stacca superiormente, il processo zigomatico, robusta
rgenza ossea, a forma di piramide a base triangolare, con I’apice
o rivolto lateralmente, che si articola con 1’0sso zigomatico.

e tre facce del processo zigomatico, quella superiore corrisponde alla
e inferiore dell’orbita; essa ¢ percorsa longitudinalmente dal solco
wbhitale, entro cui decorrono il nervo ed i vasi infraorbitari e che si
nua in avanti con il canale infraorbitale.

ccia anteriore presenta il foro infraorbitale, che corrisponde
ertura esterna del canale omonimo.

2cia posteriore infine ¢ foggiata a doccia verticale.

ccia mediale mostra un voluminoso processo a forma di lamina
orizzontalmente, il processo palatino, che prende parte, con il

tsante inferiore, alla costituzione dello scheletro del palato duro e,




con il suo versante superiore, alla formazione del pavimento della fossa
nasale.

Il processo palatino ha forma grosso modo di lamina quadrangolare; il
suo margine laterale ¢ impiantato sull’osso mascellare; il margine
anteriore si confonde con il margine anteriore dell’osso mascellare e
prende parete alla costruzione del contorno inferiore dell’apertura
piriforme della cavita nasale; il margine mediale ¢ rugoso e si articola col
processo palatino del mascellare eteroleterale; il margine anteriore si
confonde con quello dell’osso mascellare e prende parte alla costruzione
del contorno inferiore dell’apertura piriforme della cavita nasale; il
margine posteriore, tagliente, si articola con il margine anteriore della
lamina orizzontale dell’osso palatino.

Il processo palatino ¢ percorso, subito dietro il I incisivo, dal canale
incisivo, che collega il pavimento della fossa nasale col palato duro.

La faccia mediale dell’osso mascellare, al disopra dell’impianto del
processo palatino, mostra 1’orifizio del seno mascellare (o antro di
Higmoro), grande cavita scavata entro I’osso mascellare medesimo e
tappezzata da mucosa respiratoria denominata membrana di Schneider
(36, 46 ) comunicante con la fossa nasale.

Tale orifizio del seno, che appare ampio nell’osso mascellare isolato, nel
cranio viene notevolmente ristretto da una serie di ossa che vi si
applicano attorno; queste sono: il labirinto etmoidale superiormente, la
conca nasale inferiore in basso, I’0osso lacrimale in avanti, la lamina
perpendicolare dell’osso palatale posteriormente.

Al davanti dell’orifizio del seno mascellare si nota una profonda
escavazione longitudinale, il solco lacrimale, destinato ad accogliere il

condotto naso lacrimale.




Il margine anteriore dell’osso mascellare ¢ tagliente.

Esso presenta, dall’alto in basso: il margine anteriore del processo
frontale; 1'incisura nasale, che articolandosi con quella eterolaterale
circoscrive |'apertura piriforme, che immette nella cavita nasale; la
semispina nasale anteriore che, articolandosi con quella del lato opposto,
forma la spina nasale anteriore; infine, il margine anteriore del processo

palatino.

Il margine posteriore ¢ arrotondato e prende il nome di tuberosita
mascellare.

Nella sua meta superiore, libera, ¢ liscio; in quella inferiore, & rugoso e si
articola con 1’osso palatino, in unione col quale circoscrive il canale

palatino maggiore per il passaggio del nervo palatino anteriore.

Il margine superiore ¢ tagliente e corrisponde al contorno mediale della
parete inferiore dell’orbita.

Esso si articola, dall’avanti all’indietro: con 1’0sso lacrimale; con la
lamina papiracea dell’etmoide e con il processo orbitale dell’osso

palatino.

Il margine inferiore ¢ rappresentato dal processo alveolare, sul quale
s’impiantano i denti della semiarcata dentale superiore.

Esso ¢ caratterizzato dalla presenza di otto alveoli dentali; questi verso
’avanti risultano essere cavitd semplici, in addietro sono invece
scomposti in cavita secondarie, in rapporto al numero di radici possedute
dal dente che vi ¢ accolto.

Gli alveoli dentali sono separati tra loro da sepimenti ossei, chiamati setti

interalveolari.




Gli alveoli determinano, sulla faccia esterna del processo alveolare, una

serie di rilievi, denominati gioghi alveolari.

————processo frontale

—cresta lacrimale anteriore
solco infraorbitale

foro infraorbitale—
incisura nasale

processo zigomatico

gioghi alvealari— 1

————processo alveolare

Fig.1.1 Osso mascellare destro, visto dalla sua faccia laterale

1.2 la mandibola

La mandibola (fig 1.2) & un osso impari e mediano e forma la parte
inferiore dello scheletro della faccia.

Dotata di mobilita, si articola con le ossa temporali.

La mandibola consta di una parte orizzontale, media, detta corpo, e di

due parti laterali, verticali, chiamate rami.

Il corpo ha forma di ferro di cavallo aperto posteriormente.
E’ appiattito e offre a considerare due facce: antero-laterale e postero-

mediale, e due margini: superiore ed inferiore.




La faccia antero-laterale presenta lungo la linea mediana una cresta
verticale, la sinfisi del mento, che corrisponde alla zona di saldatura delle
due primitive meta dell’osso; essa termina in basso con una sporgenza, la
protuberanza mentale.

Da ciascun lato di quest’ultima si diparte la linea obliqua della
mandibola, dove superiormente all’altezza del II premolare, si trova il

foro mentale, da cui fuoriescono il nervo e I’arteria omonimi.

La faccia postero-mediale mostra nella zona mediana due piccole
protuberanze dette apofisi geni, rispettivamente superiore e inferiore.

Di lato € percorsa, dall’avanti all’indietro e dal basso verso I’alto, dalla
linea milo-joidea sulla quale prende inserzione il muscolo milo-joideo.
Sopra tale linea si trova la fossetta sottolinguale con al di sotto la fossetta

sottomandibolare, che corrispondono alle due ghiandole omonime.

Il margine superiore mostra il processo alveolare, nel quale sono scavati
gli alveoli dentali, che danno ricetto alle radici dei denti dell’arcata
dentale inferiore.

Gli alveoli sono separati dai setti interalveolari.

Le sporgenze determinate dagli alveoli presso il bordo della mandibola

sono detti gioghi alveolari.

Il margine inferiore ¢ arrotondato e mostra in vicinanza delle linea
mediana, la fossetta digastrica per 1’iserzione del ventre anteriore del

muscolo digastrico.

Ciascun ramo ha la forma di una lamina quadrilatera, piu sviluppata in

altezza che in larghezza.




Offre a considerare due facce: mediale e laterale; e quattro margini:

anteriore, posteriore, superiore e inferiore.

La faccia mediale presenta 1'orifizio del canale della mandibola, canale
che decorre dall’indietro all’avanti nello spessore della mandibola al
disotto degli alveoli dentali con i quali comunica mediante piccoli
forellini scavati all’apice degli alveoli stessi, e che contiene il nervo e i
vasi alveolari inferiori (45,125).

Il contorno mediale di questo orifizio & delimitato dalla lingula della

mandibola (o spina dello spix).

Il margine anteriore ¢ percorso da una doccia verticale, delimitata da
due labbri che si continuano sul corpo con la linea obliqua e la linea

milo-joidea.

Il margine posteriore ¢ arrotondato e prende rapporto con la ghiandola

parotide.

Il margine superiore presenta al centro /’incisura della mandibola (o
sigmoidea).

Anteriormente a questa si solleva il processo coronoideo, mentre
posteriormente vi € il condilo, che fa parte dell’articolazione temporo-

mandibolare.

I margine inferiore ¢ in continuita con il margine inferiore del corpo.
Esso, insieme al margine posteriore del ramo stesso, forma 1’angolo della

mandibola.




processo coronoideo incisura della mandibola

——condilo

~collo del condilo

gioghi alveolari—

ramo

processo alveolare— linea obliqua

corpo ——angolo

protuberanza mentale ————foro mentale

Fig.1.2 Mandibola, vista dal lato sinistro

1.3 Strutture anatomiche e loro punti critici di particolare
importanza durante la progettazione e ’esecuzione di

interventi implantologici

1.3.1 Il seno mascellare

Il seno mascellare ¢ uno dei quattro seni paranasali.

Questi sono cavita presenti all’interno delle ossa del cranio e prendono
il nome dalle ossa in cui si trovano: sfenoidale, etmoidale, frontale e
mascellare.

[ seni paranasali sono rivestiti da mucosa e comunicano tramite orifizi,
detti osti, con le due cavita nasali.

Attraverso questi orifizi, avviene il passaggio verso I’esterno del muco.
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[ seni paranasali, assieme alle altre strutture delle vie aeree superiori,
intervengono nei processi di umidificazione e riscaldamento dell’aria
inalata durante I’inspirazione.
Il seno mascellare (fig.1.3), normalmente, ¢ il pit voluminoso dei seni
paranasali e presenta forma di piramide a base triangolare rivolta
mesialmente, con tre facce ed un apice rivolto lateralmente (28, 46).
In corrispondenza della base, sono presenti due orifizi, dei quali quello
inferiore & completamente chiuso dalla mucosa, mentre quello superiore
comunica con il meato medio delle cavita nasali tramite un canale che
termina con una doccia ossea (doccia semilunare).
La struttura del seno mascellare si modifica in casi di edentulismo
mascellare posteriore parziale o totale ed il pavimento del seno si abbassa
raggiungendo in qualche caso il lembo alveolare.
Inoltre il pavimento del seno pud variare di dimensioni, pertanto si parla
di pavimento cosiddetto “lungo” quando si estende dalla zona
dell’incisivo laterale a quella dell’ottavo, e di pavimento cosiddetto
“corto” quando corrisponde alle radici del quinto, sesto e settimo dente.
La diagnostica radiologica per la valutazione pre-implantologica, sia che
si tratti di OPT che dell’esame TC, appare essenziale allo scopo di
studiare la morfologia dei seni mascellari per evitare lo sfondamento
incidentale del pavimento del seno stesso e I’alloggiamento dell’impianto
al suo interno.
Gli esami radiologici, in particolare la TC, possono evidenziare i seguenti
problemi:

1) pavimento del seno sottile

2) sinusite in atto

3) cisti inflammatorie del seno

4) Lesioni espansive
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1) Un pavimento del seno sottile comporta un alto rischio di frattura
dell’osso durante e di sinusite dopo I’inserimento dell” impianto.

Inoltre I’evenienza di corpi estranei, tipo i frammenti ossei dell’eventuale
frattura, liberi di muoversi all’interno dell’antro sinusale determina le
condizioni per una flogosi della mucosa con edema ed ostruzione
progressiva dell’ostio naso-sinusale, riduzione della ventilazione e
clearance muco-ciliare.

Tutto ¢id comporta una progressiva riduzione della pressione parziale di
ossigeno all’interno del seno mascellare con ristagno delle secrezioni; si
viene cosi a creare un circuito riverberante che porta verso la sinusite.

2) La presenza preoperatoria di sinusite acuta controindica 1’intervento
che dovra essere effettuato dopo un’adeguata terapia medica.

3)Una cisti endosinusale pud richiedere una posticipazione
dell’intervento solo se associata a flogosi acuta.

4) In caso di lesione espansiva si dovra definire la natura della lesione e

trattarla prima di un’eventuale impianto

processo frontale —

solco lacrimale —— orifizio del seno mascellare

(—+——— tuberosita mascellare

semispina nasale anteriore

processo palatino

canale incisivo—

processo alveolare

Fig.1.3 Orifizio del seno mascellare
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1.3.2 Il canale mandibolare

Il canale mandibolare (28) decorre in senso postero-anteriore nello
spessore della mandibola al disotto degli alveoli dentali con i quali
comunica; al suo interno sono contenuti il nervo ed i vasi alveolari

inferiori:

e nervo alveolare inferiore (fig.1.5): ¢ il ramo principale per

I’innervazione mandibolare, e decorre tra i due muscoli pterigoidei

dalla fossa mandibolare nel canale della mandibola.

e Arteria alveolare inferiore (fig.1.4): ¢ un ramo dell’arteria

mascellare interna, che si immette nel canale della mandibola dove
da i rami che penetrano nei fori degli apici radicolari dei denti

dell’arcata inferiore, per irrorare la polpa dentale.

Il canale mandibolare con le strutture anatomiche in esso contenute,
rappresenta un punto critico nel paziente edentulo che & andato incontro a
riassorbimento osseo eccessivo, in quanto, con I’inserimento degli
impianti si rischia di arrecare danni a queste strutture anatomiche
inviolabili.(45, 51, 125).

La lesione del nervo alveolare inferiore comporta anestesia

dell’emilabbro corrispondente.
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Anche per il canale mandibolare un’accurata valutazione radiologica , di
radiologia tradizionale o TC, permette di evidenziare lo spessore osseo ed
eventuali patologie dello stesso per cui si potranno evitare le complicanze
di un errato posizionamento dell’impianto o di una intrusione nelle

strutture nervose o vascolari.

a. temporale superficiale m. temporale

——a. infraorbitale

aa. temporali profonde-
a. buccinatoria

a. meningea media——— m. pterigoideo

esterno

ramo pterigoideo
a. auricolare posteriore i
mascellare interna
a. mascellare interna——
m. pterigoideo

interno

a. alveolare inferiore

mandibola

N———a. mentale

Fig.1.4 Arteria mascellare interna di destra
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nn. temporali profondi m. temporale

n. auricolo-temporale
rameo zigomatico-faciale
— del nervo zigomatico
m. pterigoideo esterno n. infraorbitale

n. masseterino

n. alveolare inferiore — ——n. linguale

n. buccinatore —— ——m. buccinatore

m. massetere s n. mentale

Fig.1.5 Rami del nervo mandibolare destro, visti lateralmente




Capitolo 2

Gli edentulismi e ’implantologia

[ dati ottenuti mediante 1’acquisizione di dati con esame TC e la successiva
rielaborazione con software Dentascan, hanno dato un impulso notevole
all’esecuzione di tecniche di implantologia avanzata.

L’interazione dei dati digitali originali DICOM provenienti dalle scansioni
TC con il software SIMPLANT, ha in seguito permesso al chirurgo di
controllare I’osteotomia in maniera virtuale e di riportare i risultati ottenuti
in sede chirurgica con I'ausilio delle SurgiGuides. In questo modo &
possibile evitare erronee angolazioni, danni alle strutture anatomiche
inviolabili e lo scorretto posizionamento degli impianti, anche in pazienti
che presentano gravi edentulismi. L uso del software SIMPLANT & quindi,
particolarmente  rilevante nella valutazione del pre-trattamento

implantoprotesico.

2.1 Classificazioni degli edentulismi

La valutazione del planning implantologico ¢ basata su una serie di
classificazioni universalmente accettate, che definiscono il tipo di
edentulismo, la quantitd e la qualitd di osso residua al riassorbimento
(29,30).

Classificazione di Kennedy (1925)
I classe: edentulismo distale bilaterale

II classe: edentulismo monolaterale

16




0 IIT classe: edentulismo bilaterale intercalato

. IV classe: edentulismo anteriore

. V classe: edentulismo bilaterale intercalato con la presenza di

un canino da un solo lato

) VI classe: edentulismo intercalato monolaterale

Modifiche alla prima e seconda classe di Kennedy apportate

da Applegate (1942)

. Classe I modificata: edentulismo distale bilaterale

associato ad edentulismo anteriore

) Classe Il modificata: edentulismo monolaterale con

edentulismo intercalato dall’altro lato

A seguito dell’edentulia si ha il riassorbimento osseo che avviene in
maniera diversa nei due mascellari:

nel mascellare € di tipo centripeto, ossia la direzione del riassorbimento ha
un andamento supero-mediale.

Nella mandibola invece ¢ di tipo centrifugo.

17




2.2 Classificazione del riassorbimento osseo di Cawood e

Howell(1988)

Mascellare superiore:

Classe I: alveolo con elemento dentario

Classe II: alveolo post-estrattivo immediato
Classe III: cresta alveolare post-estrattiva tardiva
Classe IV: cresta a lama di coltello

Classe V: cresta piatta

Classe VI: cresta depressa con riassorbimento estremo

sl . y A A
d | Lot (e
i’ae‘, g [T "\“"\ ‘*tﬁa\
b YA L C.N
Y ~ % ‘. l“ \.
B ‘..‘f_‘ '.if“
N NN N

o

Fig.2.1 Classificazione del riassorbimento osseo
di Cawood e Howell nel mascellare
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Mandibola:

Classe I: alveolo con elemento dentario

Classe 1I: alveolo post-estrattivo immediato
Classe IIT: cresta alveolare post-estrattiva tardiva
Classe IV: cresta a lama di coltello

Classe V: cresta piatta

Classe VI: cresta depressa con riassorbimento estremo

Fig.2.2 Classificazione del riassorbimento 0ss€0
di Cawood e Howell nella mandibola
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2.3 Cenni di terapia implantare

L’obbiettivo dell’implantologia ¢ I’osteointegrazione che ¢ definita come
“contatto diretto tra impianto e 0sso vivente senza interposizione di tessuti
molli” (Branemark).

Perché questo accada ¢ necessario che I’'impianto sia costituito da materiale
idoneo come il titanio che, oltre alle comprovate biocompatibilita e
capacita di integrarsi nei tessuti viventi,presenta anche una resistenza ai
fenomeni corrosivi che si creano nell’ambiente fisiologico del corpo
umano e la possibilita di essere associato a metalli altrettanto passivi senza
creare correnti galvaniche (102).

I1 fatto che I’impianto sia di tipo sommerso o non sommerso non cambia
niente ai fini dell’osteointegrazione.

L’impianti di tipo sommerso prevedono una procedura definita “a due
tempi”, in quanto dopo la prima fase chirurgica di inserimento
dell’impianto, sopra cui i tessuti molli vengono suturati in modo da
ricoprirli, segue una seconda fase chirurgica, necessaria per esporre
I’impianto.

Per I’altra tipologia di impianti,cio¢ non sommersi, si utilizza invece un
tipo di tecnica definita “ad un tempo” che non obbliga a intervenire in un
secondo momento (20,83).

Entrambe le tecniche comunque presentano sia vantaggi che svantaggi:

Tecnica a due tempi:

garantisce un miglior risultato estetico

ma presenta maggior aggressivita chirurgica
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Tecnica ad un tempo:

minore aggressivita chirurgica
ma un limite all’estetica del manufatto finale,in quanto la testa
dell’impianto che affiora nel cavo orale non ¢ facilmente

occultabile.

Ad ogni modo il raggiungimento dell’osteointegrazione si ha grazie alla
possibilitd di inserire un impianto nel sito appositamente preparato,in
modo da ottenere una “stabilita primaria”.

Per stabilita primaria si intende 1’assoluta impossibilita di macro o
micromovimenti dell’impianto nel suo alveolo artificiale, consentendo
un’ottimale guarigione ossea.

Perché questa stabilita venga mantenuta, bisogna evitare il carico protesico
sugli impianti appena inseriti per almeno qualche mese,dal momento che

la completa mineralizzazione dell’osso innestato richiede circa 52
settimane.

Inoltre la fissazione rigida del titanio nell’osso deve risultare clinicamente
asintomatica durante il carico funzionale (si valuta con il test clinico del
torque inverso).

Quindi I’impianto risultera essere “clinicamente stabile” nel caso di
assenza di dolore e di movimento al torque eseguito con un grado di forza
dell’ordine di 10-20 Ncm.

La “stabilita secondaria’ consiste, invece, nella neoformazione ossea sulla
superficie ruvida dell’impianto e nella cicatrizzazione dei siti implantari.
Cosi I’impianto raggiunge la sua stabilitd ossea grazie anche alla sua

conformazione.

21




Esistono infatti:

-impianti filettati

-impianti lisci(rivestiti inTPS o HA)

-impianti a cestello

Il concetto pit moderno di integrazione dell’impianto include, oltre
all’intima unione tra tessuto osseo e superficie implantare, anche cio che
avviene a livello dell’interfaccia fra superficie implantare e tessuti molli
epiteliali e connettivali sopra-crestali. Per ottenere un successo a lungo
termine,infatti,é indispensabile che si formi una barriera biologica in grado
di isolare e proteggere i tessuti peri-implantari di supporto.

Questa & data dall’adesione dei tessuti molli intorno alla porzione coronale
dell’impianto, che si estende per circa 3 mm in direzione corono-apicale,
cosiddetta “dimensione biologica”, costituita da:

- epitelio nei primi 2 mm

- tessuto connettivo nel restante millimetro

11 sigillo biologico impedisce ai batteri e ai loro prodotti metabolici di
penetrare all’interno dell’organismo ed ¢ in grado di mantenersi integro
solo in presenza di un efficace regime chimico e meccanico, di igiene

orale e di controllo della placca batterica.




Capitolo 3

Parametri da valutare con esame TC

L’utilizzo di strumenti diagnostici, quali I’ortopantomografia (OPT) e la
tomografia computerizzata con programma dedicato, ossia il Dentascan, ci
permettono oggi di osservare non solo lo stato generale dei processi
alveolari(OPT), ma anche di valutare ’altezza, lo spessore e la larghezza
dell’osso disponibile, i rapporti tra le diverse strutture anatomiche, nonché
la densita ossea (TC).

Queste informazioni rappresentano il cardine per una corretta
pianificazione  terapeutica e  prognostica nella  riabilitazione
implantoprotasica.

Con il programma Dentascan & possibile ottenere una valutazione
tridimensionale delle ossa mascellari in dimensioni reali (rapporto 1:1), che
permette di stabilire con esattezza le dimensioni delle fixtures da inserire
(33.138).

La quantita di osso disponibile indica la quantitd di tessuto osseo che
rimane nella sella edentula per il posizionamento della fixture.

I parametri che vengono misurati cono, principalmente, i seguenti:

e altezza

e larghezza vestibolo-linguale

lunghezza (mesio-distale)

e angolazione
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3.1 Altezza

Viene misurata dalla sommitd della cresta edentula fino alla struttura
anatomica opposta, come pud essere il seno mascellare o il canale
mandibolare.

La zona dell’eminenza canina del mascellare offre un’altezza maggiore
rispetto alle regioni mascellari anteriori e posteriori.

Di contro la regione del canino e del premolare inferiore presentano una
ridotta altezza di osso disponibile in confronto alla regione anteriore, per la
presenza del canale mandibolare.

Nel 1983 Branemark stabili che, 1’altezza di osso disponibile per ottenere il
successo in terapia impiantare,dovesse essere di almeno 10 mm.

Se il paziente presenta creste alveolari cosiddette “a lama di coltello”, la
misurazione dell’altezza del processo alveolare deve necessariamente
essere subordinata ad una valutazione realistica delle dimensioni
dell’impianto che si intende posizionare: in particolare dalla misurazione
che il radiologo effettua, I'implantologo dovra decurtare la porzione
apicale che non potra essere di ausilio ai fini dell’osteointegrazione

dell’impianto stesso.

3.2 Larghezza vestibolo-linguale

Viene misurata come la distanza tra il piano vestibolare e quello buccaledel
processo alveolare a livello del potenziale sito impiantare.
Le fixtures richiedono almeno 5 mm o piu di larghezza per assicurare

sufficiente spessore osseo di sostegno intorno e sufficiente irrorazione

sanguigna.
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3.3 Lunghezza mesio-distale

La lunghezza in senso mesio-distale dell’osso disponibile, in un’area
edentula, & limitata dalla presenza di denti o impianti nei settori adiacenti.
E correlata strettamente alla larghezza vestibolo-buccale:dove questa € 5
mm & sufficiente una lunghezza minima mesio-distale di 5 mm per
impianto(secondo Misch).

Mentre, dove la larghezza ossea vestibolo-buccale ¢ compresa tra e
mm si ha bisogno di una maggiore lunghezza mesio-distale per sostenere le

fixtures.

3.4 Angolazione

E idealmente correlata alle forze di occlusione ed ¢ parallela all’asse

maggiore delle corone cliniche usate nei restauri protesici.

Fig.3.1 Parametri dell’osso disponibile: altezza e larghezza vestibolo-linguale
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3.5 La densita ossea:classificazioni

La componente minerale dell’osso ¢ I’idrossiapatite naturale,che & un
derivato del fosfato tricalcico.

Questa raggiunge la sua massima concentrazione a livello dell’osso
corticale ed ¢ ridotta a livello dell’osso spongioso.

Il metabolismo osseo € sotto il controllo di diversi fattori: paratormone,
calcitonina, vitaminaD, ormoniipofisari, tiroide, ovarici e testicolari.

Su di esso influiscono, inoltre, diversi parametri, tra cui I’eta, il sesso e il
tipo di alimentazione.

Con la perdita dei denti I’osso alveolare si riduce di densita, oltre che di
dimensioni.

Gli stadi di densita ossea (88,90) sono direttamente in rapporto con il
carico, per cui pit grande ¢ il carico e pitl ’0sso sara denso.

La densita ossea disponibile fornisce I’'immobiliti e la trasmissione
all’impianto durante la cicatrizzazione e consente la distribuzione e la

trasmissione degli stress dalla protesi all’interfaccia 0sso-impianto.

Classi di densita ossea di Lekholm e Zarb (1985)

Classe I : I’intero complesso maxillo-mandibolare & composto quasi

esclusivamente da osso compatto omogeneo.

Classe II: uno spesso strato di osso compatto circonda un nucleo di 0sso

trabecolare denso.

Classe III: un sottile strato di osso compatto circonda un nucleo di osso

trabecolare di scarsa densita,ma di quantita sufficiente.
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Classe IV: un sottile strato di osso compatto circonda un nucleo di 0sso

trabecolare di bassa densita e quantita.

Classificazione di Misch-Adell-Branemark(1988)

0SSO CORTICALE SPONGIOSA SEDE
D1 Spessa,densa,con fini Grosse trabecole Mento ,creste
cavita sottli densamente atrofiche

calcificate,piccole
cavita midollari

D2 Spessa,densa,compatta Trabecole Regione
grossolane,con incisivo-canina
cavita midollari
strette

D3 Esile,spessore minimo Trabecole Zone premolari e
fini,fragili,ampie molari
cavita midollari

D4 Esilissima o assente Trabecole rare o Tuber o regioni
assenti distali ineriori

D5 Osso

immaturo,demineralizzato

Densita ossea secondo Hounsfield e Misch

Hounsfield ha eseguito una classificazione della densita ossea da un punto

di vista radiologico, con I’esame TC.

I’0sso corticale solitamente ha valori di densita tra 1000 e 1600 HU (unita

Hounsfield), mentre la spongiosa ben mineralizzata, di solito, ha valori

compresi tra 700 e 1000 HU, in soggetti adulti con normali condizioni di

salute.
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Tabella di densita ossea secondo Hounsfield e Misch

HU > 1250 | Classificazione di Misch D1
HU 850-1250 | Classificazione di Misch D2
HU 350-850 | Classificazione di Misch D3
HU < 350 Classificazione di Misch D4
HU <150 Classificazione di Misch D5

Fig.3.2 Rilevazione con soglia di aree ad uguale densita ossea




Capitolo 4

Indagini radiologiche pre-implantologiche

e post-implantologiche

Oggi per il continuo progredire delle tecniche chirurgiche, per il costante
perfezionamento dei materiali utilizzati, per il determinante apporto alla
diagnostica per immagini; I’implantologia sta assumendo un ruolo sempre
pit importante nell’ambito delle procedure terapeutiche che 1’odontoiatra
ha a disposizione, grazie anche all’ osteointegrazione che caratterizza
alcuni tipi di impianti endossei.

Tale fenomeno, identificato negli anni ’60 da Branemark, puo essere
definito come “un contatto diretto strutturale ¢ funzionale tra il tessuto
osseo vitale e la superficie di un impianto sottoposto a carico”.

Diversi fattori sono di basilare importanza per ottenere una buona

osteointegrazione alla interfacies 0sso-impianto:

* La tecnica chirurgica per I’inserzione dell’impianto
* Le caratteristiche del carico protesico

e Il disegno dell’impianto

* La biocompatibilita del materiale allo plastico

* Le caratteristiche della superficie dell’impianto

Prima di procedere all’intervento chirurgico, ¢ necessario un’attento
esame delle indicazioni e controindicazioni al trattamento con impianti
osteointegrati: tale valutazione si attua e si sviluppa durante la
pianificazione dell’intervento implantologico.

Questa ¢ una tappa molto importante che puo essere suddivisa in tre fasi:
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e esame clinico del paziente
e studio dei reperti radiologici

e studio dei modelli in gesso delle arcate

Lo studio dei reperti radiologici ottenuti con le pit moderne tecniche
d’immagine, ¢ indispensabile per ottenere tutte le informazioni
morfologiche e densitometriche necessarie all’implantologo per
programmare o escludere un intervento.

Infatti la struttura ossea nella quale saranno inseriti gli impianti deve essere
valutata sia quantitativamente che qualitativamente, cosi da garantire
all’impianto un habitat in grado di poter sopportare le forze che vi saranno
applicate.

Finalita primaria dell’indagine radiologica & quindi la definizione della
morfologia e della densita delle strutture ossee deputate ad accogliere il

manufatto implantare, valutando sulle immagini:

e distanza tra la cresta alveolare e cavita sinusali e nasali del
mascellare

e distanza tra la cresta alveolare e il canale mandibolare, che va
identificato lungo tutto il suo decorso

e distanza tra le corticali vestibolari e linguali

e densita ossea

e presenza di eventuali lesioni ossee focali o di residui radicolari di

elementi dentari avulsi

Le tecniche radiologiche utilizzate per tali scopi sono numerose e

comprendono:
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e ['ortopantomografia
¢ la teleradiografia in proiezione latero-laterale
e la stratigrafia convenzionale

e la TC ( e successive rielaborazioni di immagini)

4.1 L’ortopantomografia(OPT)

Come ¢ noto, ¢ I'indagine radiologica che consente una visione
panoramica di entrambe le arcate, permettendo di evidenziare la posizione
del canale mandibolare e la distanza dal margine alveolare dei forami
mentonieri, del pavimento delle fosse nasali e dei seni mascellari (105).
L’OPT (fig4.1) serve inoltre per dimostrare I’assenza di elementi
patologici che precluderebbero il successo dell’intervento implantologico,
quali ad esempio aree di rarefazione ossea, oppure frammenti radicolari
reliquati ad avulsioni non correttamente eseguite.

Questo esame presenta tuttavia delle gravi limitazioni, a causa
dell’ingrandimento non uniforme dell’immagine, della sua distorsione e
della sovrapposizione di alcune strutture che si vengono a rappresentare.
Inoltre non consente di effettuare una stima accurata della densita della

struttura ossea.
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Fig. 4.1 Immagine di una ortopantomografia

4.1 La tomografia computerizzata (TC)

Questa tecnica (fig. 4.2) opportunamente eseguita in alta risoluzione, a
strato sottile di mm 1-1,5, con matrice 512-512, algoritmo di ricostruzione
per 0sso € con scansioni assiali, offre una precisa valutazione anatomo-
morfologica sia dell’arcata mascellare che mandibolare.

L’elevata risoluzione spaziale e di densita della metodica permette una
precisa verifica di tutte quelle valutazioni morfometriche ¢ strutturali
indispensabili  per impostare un corretto programma chirurgico-
implantologico (134).

Nelle immagini ottenute sul piano assiale ¢ infatti possibile: misurare lo
spessore dell’osso (sia mandibolare che mascellare) ; identificare le
distanze tra la cresta alveolare e, nel mascellare, le cavita sinusali e nasali,
mentre nella mandibola, quella dal canale mandibolare; valutare la densita
ossea e valutare la presenza di eventuali lesioni ossee focali, che possono
essere causa di insuccessi implantologici.

Nella TC spirale, il fascio di raggi X, a ventaglio, ruota intorno al paziente

in modo solidale con il sistema rilevatore contrapposto e allineato.
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I detettori sono centinaia, assemblati su un arco di circonferenza centrato
sul fuoco del tubo radiogeno.

In questo modo ¢& possibile raccogliere un maggior numero di dati in tempi
piu ridotti, avere una qualita dell’immagine migliore e maggior riduzione
delle radiazioni diffuse.

Il contributo diagnostico non si limita alla fase pre-implantologica ma
consente anche di effettuare il controllo periodico temporale post-
implantologico valutando la corretta o inadeguata posizione del manufatto
implantare e I’eventuale reazione dell’osso perimplantare, a testimonianza

di una osteointegrazione o di un insuccesso.

Fig. 4.2 Immagine di una Tomografia Computerizzata
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Capitolo 5

La TC tridimensionale nello studio delle arcate

dentarie

Quando  sottoponiamo un paziente ad un indagine radiologica, lo
esponiamo ad una dose di radiazioni: € pertanto d’obbligo individuare un
razionale iter diagnostico ed ottimizzare il rapporto “costo-beneficio”
dell’esame.
Quindi bisogna cercare di :

e richiedere I’esame adeguato

e richiedere I’esame al momento opportuno

e estrapolare il massimo delle informazioni

dalle immagini

5.1 1l Dentascan

Nei primi anni Novanta si sono diffusi programmi con software dedicati
alle ricostruzioni multiplanari applicate alla diagnostica dentale come il
Dentascan.

Tale software, sfruttando il pacchetto delle immagini TC assiali, consente
di realizzare ricostruzioni elettroniche, simil-panoramiche, su piani obliqui
e, inoltre, di oftenere ricostruzioni verticali seriate o parassiali,
perfettamente ortogonali, in ogni punto, all’arcata dentaria studiata (27,33).
Il Dentascan permette quindi di ottenere ricostruzione elettronica in piani

dedicati a partire da un’ acquisizione assiale o volumetrica diretta.
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Tecnica

Per una corretta acquisizione dei dati, ¢ fondamentale il corretto
posizionamento del capo del paziente.
Per quanto riguarda I’arcata mascellare, occorre posizionare il capo del
paziente parallelo al sistema di rilevazione dei dati, mentre per I’arcata
mandibolare occorre sistemare il capo in iperestensione.
La tecnica prevede I’esecuzione di scansioni assiali contigue, con spessore
di 0.5-1 mm, con durata di scansione di 1 secondo.
La matrice di esecuzione ¢ 512x512, estesa a comprendere I’intera altezza
dell’arcata studiata.
Lo studio deve comprendere i recessi alveolari dei seni mascellari e il
margine inferiore della mandibola, e richiede circa 30-40 scansioni assiali
per ciascuna arcata dentaria.
11 passo successivo consiste nell’elaborazione dei dati.
I dati volumetrici acquisiti con TC spirale vengono rielaborati in una fase
successiva, senza esporre il paziente ad un’ulteriore irradiazione.
L’ operatore, in fase di elaborazione, ha a disposizione un volume continuo
di dati dal quale puo ricavare immagini con possibilita di sovrapposizione
o di perfetta contiguita.
Quindi con questo programma, una volta stabilita un’immagine assiale di
riferimento, dove siano facilmente individuabili il contorno della
mandibola o del mascellare superiore, I’operatore traccia su di essa una
linea curva che sia equidistante dai margini dell’arcata in oggetto, fissando
una serie di punti mediante un cursore comandato da un mouse (50,147).
Il programma realizza cosi:

e ricostruzioni cosiddette PANOREX (mediante un piano curvo

lungo I’asse principale della mandibola o del processo alveolare

del mascellare)
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e ricostruzioni multiplanari (MPR) oblique al piano curvo.

La ricostruzione PANOREX (fig.5.1) permette di studiare strutture che si
sviluppano nello spazio in modo complesso.

La ricostruzione multiplanare (MPR) (fig5.2) consente di ricostruire un
piano, dalle fette acquisite in assiale, e di orientarlo lungo tutti i piani dello
spazio, cosi da poter eseguire le misurazioni necessarie.

La MPR obliqua, invece, permette di avere sezioni radiali delle arcate
secondo piani ortogonali all’asse longitudinale delle arcate stesse, per poter
studiare la morfologia e gli spessori delle corticali e della spongiosa (ad es.
la distanza della cresta alveolare dal canale osseo del nervo mandibolare)

(34).

Selezionare la serie
di assiali da
elaborare

l-» | DENTASCAN |

sezioni radiali delle arcate secondo piani
ortogonali all'asse longitudinale delle arcatg

Fig.5.1 Ricostruzioni
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5.2 Indicazioni al Dentascan

Valutazione completa e panoramica dell’arcata studiata:

e valutazione degli elementi dentari,soprattutto gli ottavi (vedere se

sono inclusi, trasversoposti, i rapporti con il nervo mandibolare)

e formazioni litiche e cistiche (es.cisti follicolari; addensamenti

ossei).

Valutazione pre-implantologica:

e densita del tessuto osseo (fig5.3)

e distanza della cresta alveolare dalle cavita sinusali e nasali nel
mascellare (fig.5.4)

e distanza della cresta alveolare dal canale osseo del nervo
mandibolare (fig.5.4)

e spessore osseo vestibolo-linguale o vestibolo-palatino

e esclusione di eventuali lesioni focali
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Valutazione densita ossea

HU >1250 classificazione di Misch D1
HU 850-1250 classificazione di Misch D2
HU 350-850 | classificazione di Misch D3
HU 150-350 @ classificazione di Misch D4
< 150 classificazione di Misch D5

Fig.5.3 Valutazione densita ossea

Valutazione distanze

1) Distanza tra corticale
vestibolare e corticale
buccale

3) Distanza tra cresta
alveolare e pavimento del
seno mascellare /

pavimento della cavita
nasale (arcata superiore)

2) Distanza tra
cresta alveolare |
e canale :

osseo del nervo |

mandibolare

(arcata inferiore) |

Fig.5.4 Valutazione distanze
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Valutazione post-implantologica:

e osteointegrazione

e scelta della tecnica chirurgica

e caratteristiche del carico protesico
e disegno dell’impianto

e biocompatibilita del materiale alloplastico

Tutte le misurazioni eseguite vengono riportate sulla pellicola nel rapporto
L1,

Una facilitazione puod essere rappresentata dall’utilizzo delle dime
radiologiche , integrate in una protesi mobile, che il paziente posiziona in
bocca al momento dell’esame Dentascan.

Queste sono mascherine diagnostiche per tomografia assiale provviste di
fondamentali reperi di riferimento che hanno utilita nella prima fase di
pianificazione del trattamento chirurgico-ricostruttivo, al fine di consentire
I’inserimento di impianti in posizione utile dal punto di vista protesico.
Durante 1’esame TC le scansioni devono essere orientate
perpendicolarmente ai reperi.

Successivamente con il Dentascan si processano le sezioni orizzontali
assiali, rielaborandole perpendicolari ad una linea curva che I’operatore ha
disegnato attraverso tutti i reperi (72).

Con la sezione TC eseguita con la dima radiologica, & possibile evidenziare
la discrepanza trasversale tra la cresta residua e I’ideale posizionamento

degli elementi dentari.
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Cio consente al clinico di incorporare il suo piano terapeutico
tridimensionale nell’immagine, cosicché il risultato finale apparira nelle
immagini, consentendo di valutare appieno la correttezza delle previste
scelte chirurgiche e protesiche, in modo da poterle trasferire sul paziente

con maggior precisione possibile.
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Capitolo 6

Planning implantologico per mezzo del

software Simplant

Il corretto posizionamento degli impianti osteointegrati assicura il successo
a lungo termine della riabilitazione protesica dentale.

Sebbene il posizionamento implantare sia altamente prevedibile, le
limitazioni anatomiche e le esigenze protesiche spesso richiedono
un’accurata pianificazione iniziale e la sua fedele trasposizione in sede
chirurgica.

Negli ultimi anni la tecnologia CAD-CAM ha avuto forti espansioni in
campo dentale (protesico e chirurgico) (95).

Oggi ¢ disponibile un programma interattivo di pianificazione, basato su
scansioni TC, che consente di riportare fedelmente in ambito chirurgico il
posizionamento virtuale delle fixtures con utilizzo di guide
stereolitografiche.

Utilizzando la tecnologia CAD (Computer Aided Design)il software
Simplant (Materialise) prevede una pianificazione iniziale attraverso una
chirurgia virtuale e I’inserimento degli impianti al Personal Computer
tramite 1’interazione del software con 1’esame TC del paziente (72).
L’elaborazione e la conversione dei dati originali DICOM ottenuti alla TC
permettono la ricostruzione grafica tridimensionale dei mascellari e della
protesi radiopaca (Scan Prosthesis o Protesi Scannografica) realizzata

appositamente per la scansione radiologica.
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Secondo 1 dati provenienti dalla letteratura, Scan Prothesis (fig 6.1) si
ottiene aggiungendo alla resina solfato di bario al 20% per gli elementi
dentali e al 10% per il base plate.

L’individuazione radiologica dei tessuti molli ¢ fondamentale affinché la
protesi scannografica sia confezionata in modo da aderire perfettamente

alla mucosa in ogni suo punto.

Fig.6.1 Scan Prosthesis radiopaca
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Fig.6.2 Scan Prosthesis riprodotta tridimensionalmente dalla TC
e visualizzata mediante I’uso del software SIMPLANT

Gli impianti, selezionati dall’ampia libreria interna del software, sono
inseriti virtualmente dal chirurgo (fig 6.3) con [’aiuto del Personal
Computer e collocati con il mouse a suo piacimento nelle immagini
tridimensionali dell’osso o nelle sezioni TAC reputate pit idonee al
ricevimento sia per considerazioni sull’assetto protesico sia in base alla

qualita e alla quantita di osso.
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Fig.6.3 Immagine TC 2D con gli impianti inseriti
virtualmente

Fig.6.4 Immagine TC 2D di una sezione obliqua
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Il modello grafico dell’anatomia ossea conseguentemente all’elaborazione
tridimensionale pud essere misurato, capovolto, girato e ingrandito a
proprio piacimento.

Le immagini 3D mostrano 1’anatomia ossea usando tutti 1 pixel i1 cui valori
secondo la scala Hounsfield corrispondono o sono superiori alla soglia
stabilita.

In qualsiasi zona il software rende possibile la misurazione della qualita

dell’osso in Unita Hounsfield (fig.6.5).

Fig.6.5 Immagine TC 3D con gli impianti inseriti
virtualmente ed il controllo 3D dell’osteotomia

45



Fig.6.6 Immagine TC 3D con impianti inseriti
virtualmente ed il controllo del giusto
posizionamento tridimensionale in relazione
all’elemento dentale protesico corrispondente

Possono essere stampati report cartacei o pdf molto esaurienti sulle qualita
dell’osso e sulle proprieta dell’impianto.

Una volta che il software ha creato il file con gli impianti inseriti e che si €
sicuri della loro corretta posizione protesica,il file viene salvato e inviato
tramite posta elettronica, insieme a un Order Form contenente il protocollo
chirurgico (numero di frese utilizzate e loro diametro) , al centro di
produzione di Materialiste in Belgio per il processo di costruzione
stereolitografico delle guide chirurgiche (SurgiGuides).

Utilizzando la tecnologia CAM (Computer Aided Manufacturing) le

SurgiGuides sono riprodotte mediante un fascio laser guidato dal computer
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che polimerizza una resina acrilica liquida attraverso una serie di
strati(stereolitografia) (48,52,117,118,139).

La resina, una volta indurita,contiene gli spazi per i cilindri guida in
acciaio i quali vengono successivamente inseriti.

Una volta assemblata la SurgiGuide ¢ pronta per 1’uso clinico e nel giro di

pochi giorni arriva in studio (fig. 6.7).

Fig.6.7 Immagini delle SurgiGuides e dei differenti
diametri dei cilindri guida per il passaggio delle
frese durante la preparazione dei siti implantari

Quindi la pianificazione attraverso I’interazione del software Simplant e i
dati digitali originali DICOM della TC permettono al chirurgo un’ ampia
prevedibilita di successo degli impianti sia per la loro osteointegrazione
sia per il loro corretto posizionamento protesico (72,95,132,133,135).

La possibilita di poter controllare I’osteotomia in maniera virtuale con il

software Simplant e di riportare il progetto di pianificazione in sede
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chirurgica con l’ausilio delle SurgiGuides assicura il chirurgo contro le
erronee angolazioni, 1 danni alle strutture anatomiche inviolabili e lo

scorretto posizionamento protesico degli impianti.

6.1 Protocollo di scansione per Simplant e SurgiGuides

Il Simplant ¢ un software della Materialise che utilizza immagini di alta
qualita, ottenute con la TC , per fare una pianificazione preimplantologica .
La qualita delle immagini ottenibili con questo tipo di software dipendono
dalla capacita dello scanner della TC di produrre immagini assiali ad alta
risoluzione tagliate sottilmente (di spessore sottile circa 1 mm).

E inoltre essenziale per la qualita delle immagini, che il laboratorio dove
viene effettuata 1’indagine sia preparato e segua correttamente il protocollo
per la scansione .

Grazie ad immagini di alta qualita il piano preoperatorio puo essere attuato
con maggiore facilita e accuratezza.

Presso Materialise le SurgiGuides vengono messe a punto e create sia in
base alle immagini ottenute con la TC che al piano preoperatorio.

Le SurgiGuides sono guide per le frese che indicano sia la posizione che
I’orientamento degli impianti.

Queste sono usate per guidare il chirurgo secondo il progetto operatorio.
L’uso di un protocollo di scansione come linea guida, non solo serve ad
ottenere una pianificazione pill accurata, ma assicura anche un preciso
adattamento delle SurgiGuides alle ossa mascellari e un risultato protesico

soddisfacente per il paziente.
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6.1.1 Preparazione del paziente

. Rimuovere le protesi mobili che contengano metallo o
qualsiasi altro oggetto metallico che pud interferire durante la
scannerizzazione

. Se il paziente ha una Scan Prosthesis deve indossarla
durante I’esame.

. Mettere il paziente supino sul piano per la scansione e
muoverlo all’interno della piattaforma partendo dalla testa.

o Il paziente deve rimanere in una posizione confortevole
senza muoversi, ricordandosi solo di respirare normalmente senza muovere

la testa o deglutire.

6.1.2 Allineamento del paziente

Per un corretto allineamento, il piano della sezione transassiale della TC
deve essere parallelo al piano occlusale.

Con un’inclinazione del Gantry pari a 0°.

Idealmente si dovrebbe determinare il piano occlusale utilizzando la Scan
Prosthesis del paziente, se pero il paziente non la possiede si usano i denti
esistenti in arcata.

Nel caso in cui il paziente sia edentulo, o i denti restanti non permettano la
facile determinazione del piano occlusale, la sezione transassiale si allinea

alla cresta mandibolare.
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Per stabilizzare la posizione ¢ necessario utilizzare un ferma-testa
provvisto di spugne, se I’orientamento della testa non ¢ possibile in modo
appropriato € meglio usare un Tabletop.

In entrambi i casi bisogna legare la testa in modo da impedire qualsiasi
movimento.

Per verificare se la posizione del paziente ¢ esatta pud essere fatta una
teleradiografia latero-laterale del cranio.

Durante la scannerizzazione ¢ preferibile che il paziente abbia i mascellari
semi-aperti; questo infatti diminuisce l’interferenza che pud venirsi a
creare tra una mascella interessata e ’altra.

Inoltre questa posizione dei due mascellari permette di isolare il piano

occlusale dalle immagini.

6.1.3 Posizione della mandibola durante la scansione

Posizionare la prima sezione al disotto del bordo inferiore della mandibola
e l'ultima sezione sul bordo occlusale dei denti inferiori o, in caso di
edentulia , al di sopra del bordo superiore della cresta mandibolare (non ci
dovrebbe essere osso nell’ultima sezione ) .

Se il paziente porta una Scan Prosthesis, bisogna posizionare I’ultima
sezione al di sopra di questa.

Nell’ultima sezione non si devono vedere né denti né la Scan Prosthesis.
Un tipico studio della mandibola contiene dalle 40 alle 50 immagini,
effettuate ad intervalli di 1 mm.

La prima sezione non contiene osso mandibolare.
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Fig 6.8 Posizione della mandibola

6.14 Posizione del mascellare durante la scansione

Posizionare la prima sezione sul bordo occlusale dei denti superiori, 0 in
caso di edentualia, proprio sotto il bordo inferiore della cresta dell’osso
mascellare (la prima sezione non deve contenere 0sso).

Se il paziente indossa una Scan Prosthesis, bisogna posizionare la prima
sezione proprio al di sotto di questa.

Posizionare 1’ultima sezione 4 o 5 mm al disopra del pavimento della
cavita nasale, a meno che non ci siano altre indicazioni.

Se riguarda impianti a carico dello zigomo, I'ultima sezione deve essere

posizionata nel centro dell’orbita.
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Un tipico studio del mascellare contiene 30-40 immagini assiali distanti tra

loro 1 mm.
Prima di continuare la scansione bisogna controllare che la prima sezione
non contenga né denti, né protesi o se il paziente ¢ edentulo nemmeno

I’osso della cresta del mascellare.

Fig.6.9 Posizione del mascellare

6.1.5 Istruzioni generali per la scansione

. Aggiustare 1’altezza del tavolino cosi da centrare la

mandibola o il mascellare nel campo di scansione.
. Tutte le sezioni devono avere lo stesso campo visivo, lo

stesso centro di ricostruzione e la stessa altezza del tavolino.
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. Usare un campo visivo (FOV) troppo grande puo
compromettere la risoluzione delle immagini; usare un campo Visivo

troppo piccolo puo far si che la mandibola non rientri in tutte le immagini

assiali.
° Scannerizzare tutte le sezioni nella stessa direzione
. Effettuare la scansione utilizzando sempre lo stesso spazio

tra le sezioni (che deve essere uguale o minore allo spessore della sezione
stessa).Lo spessore non deve essere superiore ad 1 mm.
. Tutti i denti rimanenti o la Scan Prosthesis devono essere

completamente visibili nelle immagini fino al piano occlusale.

6.1.6 Ricostruzione delle immagini

Bisogna utilizzare un appropriato algoritmo di ricostruzione delle
immagini per ottenerle ben definite e poterci collocare strutture interne
come per es. il nervo alveolare.

Oltre a questo, per ricostruire le immagini, va utilizzata una matrice da
512x 512 e un campo visivo che includa I’intera arcata (¢ raccomandabile
un campo visivo tra 140 e 170 mm).

Sono richieste solo le immagini assiali che dovranno essere salvate nel
formato prescelto (optical disk,cd,...) e mandate o al dentista o

direttamente alla Materialiste.

Matrice 512 %512

FOV Tra 140 ¢ 170 mm
Spessore di strato 1 mm

Pitch 1 mm

Intervallo di ricostruzione 1 mm

Algoritmo di ricostruzione Per osso, ad alta risoluzione
Inclinazione del Gantry 0°
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6.2 Limiti del software Simplant

Nonostante si sia rivelato un software molto utile nella pianificazione

pre-implantologica dal punto di vista sia del medico radiologo che,

soprattutto, nelle mani dell’implantologo, il Simplant non ¢ esente da

limiti, che si possono cosi schematizzare:

- entita della dose radiante

- necessita di un’ottimale angolazione del Gantry in fase di
acquisizione

- scarsa riproducibilita su supporto cartaceo

Entita della dose radiante: nonostante sia possibile eseguire I’esame
TC delle arcate dentarie con tecnica a basso dosaggio, la quantita di
radiazioni che vengono assorbite dal paziente ¢ tutt’altro che
trascurabile.

Necessitd di_un’ottimale angolazione del Gantry in fase di
acquisizione: con il Simplant si ha un problema di giusta angolazione

delle immagini, per cui € necessario che vengano forniti al radiologo 1

siti implantari, affinché 1’acquisizione delle immagini venga effettuata

parallelamente al canale osseo del nervo mandibolare o alla linea del
| palato duro.

Appare necessario attendere successive release del software con le quali

sia possibile ottenere la giusta angolazione delle immagini mediante

post-processing.

Scarsa__riproducibilitd _su supporto cartaceo: I’esame viene
rielaborato da un Personal Computer che necessita di collegamento ad

un valido sistema di stampa per poter riportare su supporto cartaceo le
immagini ottenute (non sussiste la possibilita di stampa su pellicola
radiografica, come avviene per il Dentascan), con ulteriori
problematiche relative alla scala di riproduzione delle immagini (che
idealmente deve risultare di 1:1).

Il supporto di stampa risulta pertanto ipovalido rispetto a quelli
precedentemente noti.
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6.3 Esempio di pianificazione pre-impalntologica mediante
software Simplant

Paziente di 59 anni, sesso femminile, con mandibola che all’esame clinico
presenta un’ edentulia bilaterale distale ( II classe di Kennedy).

L’esame TC , effettuato per valutare la possibilita di posizionamento di
impianti, ha dimostrato la presenza di una atrofia della mandibola di classe
IIT di Cawood-Howell (cresta alveolare post-estrattiva tardiva, con
processo alveolare arrotondato, ma di adeguati altezza e spessore

all’inserimento degli impianti).

Fig.6.10 Immagine Simplant della paziente
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Fig. 6.11 Immagini Simplant. Le 3 immagini panoramiche sono perpendicolari
all’assiale di riferimento e sono equidistanti da quella centrale.

Inoltre I’esame TC ha permesso la realizzazione di un modello
tridimensionale della mandibola (Fig. 6.15).

Utilizzando questo modello & possibile effettuare una pianificazione
virtuale sul Personal Computer dell’intervento con il posizionamento degli
impianti attraverso il software Simplant, che interagendo con i dati
originali DICOM della TC, permette al chirurgo un’ampia predittivita di
successo degli impianti, sia per la loro osteointegrazione, sia per il loro

corretto posizionamento.
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Fig.6.12 A)-B) Le immagini trasversali sono perpendicolari all’assiale di
riferimento e lo intersecano sulle linee tratteggiate blu sotto indicate; sono inoltre
perpendicolari alla tangente al piano curvo delle panorex. Le immagini sono
numerate da destra a sinistra del paziente e sono visualizzate in modo che la
buccale sia posta alla nostra sinistra.

La possibilita di controllare virtualmente il posizionamento degli impianti

e di riportare il progetto di pianificazione in sede chirurgica con I’ausilio
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delle SurgieGuides, assicura il chirurgo contro le erronee angolazioni delle
frese, i danni a strutture anatomiche inviolabili e lo scorretto
posizionamento protesico degli impianti.

Con le informazioni fornite dalle immagini dell’esame TC, rielaborate con
il programma Simplant, ¢ stato possibile prevedere in questa paziente un
piano di trattamento che auspica il posizionamento di 5 impianti nelle zone
edentule corrispondenti agli elementi dentari : 3.5; 3.6; 3.7; 4.6; 4.7.(Fig.
6.14).

Fig.6.13 Misura dei parametri

Fig.6.14 Posizionamento degli impianti virtuali
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Inclinato a destra Inferiore Inchinato a sinistra
—

Fig.6.15 Immagini tridimensionali della mandibola effettuate con software

Simplant

6.4 Nuove tecnologie nel campo della pianificazione pre
implantologica: Planmeca ProMax 3D

La Planmeca ha recentemente commercializzato un’apparecchiatura
denominata ProMax 3D, la quale sfrutta i principi della TC medica per
’acquisizione di immagini in formato DICOM che consentono di
effettuare Ortopantomografie digitali, Teleradiografie digitali e studi 3D

delle arcate dentarie con dose di esposizione ridotta rispetto alle metodiche
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medicali (es. per un’OPT la dose assorbita ¢ pari ad un decimo di quella
delle OPT tradizionali; significativa ¢ anche la riduzione di dose rispetto
alla TC delle arcate dentarie) (Fig. 6.17).

Fig.6.16 Apparecchiatura Planmeca ProMax 3D

Ridotto rispetto alla TC tradizionale ¢ anche il volume irradiato, molto piu
limitato nel caso della ProMax 3D.

L’apparecchiatura consente un facile posizionamento del paziente
(Fig.6.16) (in ortostasi; la posizione ¢ simile a quella richiesta da un
ortopantomografo tradizionale); non sussistono le consuete problematiche
di tipo artefattuale grazie alla possibilita di utilizzare uno schermo piatto

anzicheé curvo.
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panoramica convenzionale

Vista panoramica di 3D

Fig. 6.17 immagini di panoramica convenzionale e di panoramica 3D

Il risparmio di dose radiante ¢ dovuto essenzialmente all’utilizzo di
acquisizione ad impulsi: tale tecnica consente inoltre di ridurre la
distorsione delle immagini dovuta alla rotazione con un guadagno in
chiarezza delle stesse.

I1 volume di dati acquisiti ¢ cilindrico, di 8x8cm e 120 milioni di voxels
(dimensioni del voxel 0,15mm per lato).

La dose di radiazioni (Kv e mA) viene automaticamente selezionata
dall’apparecchiatura in base alle caratteristiche fisiche (dimensioni) del
soggetto inserite dal tecnico, con eventuale possibilita di sovrascrittura dei
dati stessi.

La grafica consente la contemporanea visualizzazione delle sezioni assiali,
oblique, sagittali e delle immagini volumetriche; I’interazione rapida
guidata tramite joystick consente un valido planning pre-implantologico,
grazie alla possibilita di marcatura del canale osseo del nervo mandibolare
e grazie anche alla possibilita di selezionare e scegliere differenti tipologie

di impianto comprese nella memoria del programma.
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Il Planmeca ProMax 3D funziona in maniera ottimale anche con software
Simplant (nonché con altri software simili disponibili in commercio, quali
Procera e Sirona Galileos).

L’esame in formato DICOM ¢ disponibile su CD per il paziente.
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Fig.6.18 Programmazione di impianto: vista panoramica 3D con sezione
trasversale regolabile; marcatura del nervo mandibolare; misurazioni;
posizionamento impianto; modelli di impianti
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Fig. 6.19 Planmeca ProMax funziona con Simplant
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Capitolo 7

Casistica clinica

Il paziente D. G. di anni 44. L’anamnesi patologica
prossima e remota non evidenzia nulla di rilevante al fine
implantologico. Il paziente non & fumatore. L’esame
intraorale mostra la mancanza di 15. e 16. Si & deciso di
posizionare, con tecnica flapless, e caricare
immediatamente numero due impianti nelle posizioni in
esame.

Per la progettazione dell’intervento e la realizzazione delle
mascherine ¢ stato utilizzato il software SimPlant
(Materialise). Inizialmente tramite la fase CAD si &
simulato, tramite il personal computer, I’intervento di
implantologia andando a studiare la direzionalita di
inserzione ideale degli impianti (figure 7.1a e 7.1b).




Figure 7.1ae 7.1b

Inoltre, si & studiato anche la qualita ossea presente nei siti
implantari (figura 7.2) Una volta finita la fase di progettazione
si & spedito il file alla sede di produzione che ha prodotto e
fatto pervenire al professionista le mascherine chirurgiche per
i diversi passaggi implantologici (figura 7.3).

Bone Quality Graph e =

|

Implant 16
Measwrements
Mean value Standard deviation
inside the implant 42163 |HU 20482 HU
outside the implant 40513 [HU 2520 HU

Settings

Number of samples: | Medum -
Shell thickness: 1.00 3: mm

Close |  Ewot | Help |

Figura 7.2



igura 7.3

Mediante tali template chirurgici sono stati inseriti i due
impianti con tecnica flapless (figura 7.4). Dopo conforto
radiografico (figura 7.5) e dopo la valutazione dell’ISQ
tramite Osstell si ¢ proceduto al carico dei medesimi con
due manufatti protesici avvitati (figure 7.6 e 7.7).
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Figura 7.7
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Capitolo 8

Conclusioni

Secondo l'esperienza  della Scuola dell'Universita Milano-Bicocca,
questo tipo di software, che impiega la sinergia della tecnologia
CAD/CAM, si € dimostrato semplice nel suo utilizzo ed innovativo, in
quanto ha consentito all’ odontoiatra di gestire personalmente il
planning implantologico.

I vantaggi di questo sistema possono essere cosi riassunti:

1. analisi prechirurgica precisa della topografia del sito anatomico da
trattare.

2. possibilita di valutare il miglior diametro e lunghezza implantare in
relazione all’anatomia residua presente.

3. valutazione delle qualita ossea perimplantare secondo la scala
Hounsfield.

4. possibilita di interrelazione reale tra posizione finale del restauro e

posizione dell’impianto nelle ricostruzioni 3D.

5. eliminazione pressoché totale di incidenti intraoperatori e di
variazioni di procedure stabilite.

6. riduzione evidente dei tempi delle sedute chirurgiche e protesiche.

E doveroso comunque ricordare che il  software Simplant si
dimostra accettabile se vengono fornite allo specialista le immagini assiali
nei casi di planning implantologici di piu siti implantari affinché non
si abbiano errate angolazioni delle immagini stesse.

Recentemente sulla base del Simplant sono stati sviluppati nuovi software
per la pianificazione implantologica, quale il Planmeca ProMax 3D, che
consentono il superamento dei limiti presentati dallo stesso Simplant
(elevata dose radioattiva assorbita dal paziente, difficolta di riproduzione
su pellicola radiologica, necessita di corretta inclinazione del
Gantry in fase di acquisizione).
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Pertanto & possibile affermare che il Simplant ha contribuito ad
aprire una nuova fase nella pianificazione implanto-protesica,
consentendo una diretta manovrabilita dei dati grezzi da parte
dell'implantologo.
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