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_Abstract

La rivoluzione digitale sta cambiando il mondo,
e l'odontoiatria non fa eccezione. Attraver-
so lo sviluppo di nuove attrezzature e flussi di
lavoro, la diagnosi e il trattamento dei pazienti
stanno diventando piu semplici e piu efficienti.
Tuttavia, un approccio completamente digitale
per la cura dei pazienti edentuli pud essere una
sfida e richiedere molto tempo perché i siti eden-
tuli sono spesso piatti, lisci € poco caratterizza-
ti. Questo caso clinico vuole presentare, passo
passo, il flusso di lavoro completamente digitale
per la riabilitazione di un paziente edentulo di 67
anni di eta portatore di protesi totale. Il tratta-
mento comprende la tomografia computerizzata
Cone Beam seguendo un protocollo modificato
di doppia scansione che prevede: la digitalizza-
zione completa della protesi totale esistente, il
posizionamento dell'impianto tramite chirurgia
guidata in seguito ad analisi computerizzata,
I'impronta ottica presa con un modello modi-
ficato, la produzione di una barra CAD/CAM in
titanio e una soprastruttura frizionante in cro-
mo-cobalto. Il flusso di lavoro completamente
digitale si € dimostrato efficace nel ripristinare la
funzione e l'estetica in un paziente anziano, ma-
schio, edentulo e riabilitato con una overdenture
completamente supportata da quattro impianti e
una barra CAD/CAM in titanio con un sistema di
attacchi a basso profilo e sferici.

_Introduzione
[l posizionamento guidato dell'impianto € un

fattore chiave per una terapia implantare di
successo' . Di conseguenza, il posizionamento

computer assistito di impianti viene sempre piu
utilizzato grazie a una pianificazione e accura-
tezza di trasferimento dal piano virtuale verso
il sito chirurgico piu elevate, se paragonato al
posizionamento a mano libera®. Tuttavia, l'accu-
ratezza del posizionamento computer assistito
di impianti dipende da diversi fattori, a partire
dall'acquisizione dei dati fino all'atto chirurgico.
In origine, i protocolli chirurgici guidati venivano
esequiti con un protocollo di doppio scansione®.
Oggi, il progresso tecnologico continuo sia nel-
lo sviluppo computerizzato che nel processo di
produzione dentale offre strumenti aggiuntivi
per la pianificazione del trattamento, per il posi-
zionamento chirurgico e la riabilitazione protesi-
ca in un approccio di team interdisciplinare.

Una corretta corrispondenza tra il modello
master e la cavita orale si riflette sulla precisione
finale di una protesi totale implanto supportata’.
Da qui, un'impronta accurata degli impianti € un
pre-requisito fondamentale per la fabbricazione
di un modello master preciso e quindi di una pro-
tesi corretta®. Sono disponibili diverse tecniche di
impronta nate per realizzare un modello master
per la produzione di una protesi totale implan-
to supportata®®. In un recente studio controlla-
to randomizzato, gli autori hanno concluso che
l'esito clinico di impronte in gesso per pazienti
edentuli € sovrapponibile a un'impronta VPS
splintata®. Oggi non c'¢ dubbio circa il potenziale
dei recenti sistemi d'impronta ottico intra-orale
disponibili sul mercato, per quanto riguarda la
diagnosi e la pianificazione del trattamento, cosi
come per la fabbricazione di protesi fisse. La loro
precisione si sovrappone a quella dell'impronta
tradizionale™. Inoltre, gli scanner intra-orali sono
stati utilizzati con successo anche nella realizza-



zione di protesi parziali" > e complete®. Tuttavia,
la scansione dell'area edentula con scanner intra-
orali puo essere difficile e richiedere molto tempo
perché i siti sono lisci e privi di caratterizzazioni.
Di conseguenza, la realizzazione di restauri com-
pleti di un‘arcata edentula resta comunque una
sfida, anche quando i dati sono acquisiti diret-
tamente con scanner intra-orale. Lo scopo del
presente studio € quello di presentare un pro-
tocollo completamente digitale in un approccio
privo di modelli per riabilitare un paziente eden-
tulo in maxilla con una overdenture implantare.
Viene descritta una nuova tecnica per sviluppa-
re un'impronta ottica intra-orale ottimale per il
trattamento di un paziente edentulo.

_Caso clinico

Un uomo parzialmente edentulo di 67 anni, por-
tatore di protesi completa rimovibile in mascella
superiore e di protesi parziale completa rimovibile
in mandibola, veniva indirizzato a un centro priva-
to situato a Roma, per un'eventuale riabilitazione
su impianti. Il paziente presentava da anni una
edentulia in mascella superiore. Tuttavia, non si
trovava mai a suo agio con la sua protesi comple-
ta rimovibile e dichiarava di essere interessato in
una protesi fissa a supporto implantare.

_Primo appuntamento

Una volta redatta I'anamnesi del paziente sono
state scattate fotografie e radiografie pre-opera-
torie insieme a uno screening parodontale e mo-
delli studio per la valutazione preliminare. Durante
I'esame clinico sono state inoltre valutate la prote-
si completa removibile presente, nonché gli aspet-
ti funzionali ed estetici, con particolare attenzione
alla forma della protesi, alla dimensione verticale
dell'occlusione, al supporto del viso e alla posi-

zione del labbro. L'esame extra-orale del pazien-
te senza protesi ha evidenziato un ampio angolo
naso-labiale e un insufficiente supporto labiale
(Fig. 1, 2). Sono state discusse e valutate insieme
al paziente tutte le possibili opzioni di trattamen-
to; sono state escluse le protesi fisse supportate
da impianto, visata la necessita di un consistente
supporto labiale. La scelta quindi € caduta sull'o-
verdenture implanto supportata, considerata I'u-
nica possibile opzione terapeutica.

Il flusso di lavoro pianificato a livello pro-
tesico & stato avviato con un protocollo mo-
dificato di doppia scansione, apponendo alla
protesi completa rimovibile 4-6 gocce di com-
posito scorrevole, in sostituzione dei marcatori
in guttaperca sferici (Figg. 3-6). Viene esequita
la prima scansione, una tomografia compute-
rizzata cone beam (CBCT) (Cranex 3Dx, Soredex,
Tuusula, Finlandia) del paziente con la prote-
si dentale completa rimovibile. E stato usato
una cera di masticazione per separare le arcate
dentali (Fig. 3). La seconda scansione coinvolge
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Fig 1_Vista frontale extraorale.
Fig. 2_Vista laterale extraorale.

Fig. 3_Protesi rimovibile con 6 gocce
di composito e registrazione occlusale
in cera.
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Fig. 4_Scansione ottica dell’attuale
protesi rimovibile.

Fig. 5_File 3D STL della protesi
rimovibile esistente.

Fig. 6_Modello virtuale derivato dalla
scansione della protesi rimovibile
esistente.

Fig. 7_Progettazione computer
assistita del posizionamento
implantare.

Fig. 8_Template chirurgico.

la protesi dentale completa rimovibile eseguita
usando uno scanner intra-orale ottico (Carestre-
am Dental LLC, Atlanta, GA, USA) per consentire
la fusione dei dati DICOM (Digital Imaging and
Communications inMedicine) con il file STL (Ste-
reo Lithography interface format) (Figg. 4-5).
Usando le tecniche di ingegneria inversa € stato
creato un modello virtuale (Fig. 6).

| dati STL e DICOM sono stati importati in
un programma di pianificazione software 3D
(3Diagnosys versione 4.2, 3DIEMME s.r.l., Cantu,
Italia). La superficie ricostruita extrapolata dai
dati DICOM e la superficie della protesi generata
dal processo di scansione, sono sovrapposte con
gli strumenti di riposizionamento del software

(3Diagnosys versione 4.2, 3DIEMME s.r.l.). A que-
sto punto ¢ stato progettato il posizionamento di
4 impianti con un diametro di 3,5 e 4,5 mm e una
lunghezza di 13 mm (Osstem TSIII, Osstem, Seoul,
Corea del Sud) tenendo conto della qualita/quan-
tita ossea, dello spessore dei tessuti molli, i punti
anatomici di riferimento, nonché il tipo, il volu-
me e la forma del restauro finale (New Ancorvis
s.r.l., Bargellino, ltalia) (Fig. 7). Dopo un'accurata
valutazione funzionale ed estetica e una verifica
finale, & stato approvato il piano protesico e un
modello chirurgico stereolitografico & stato fab-
bricato con una nuova tecnologia di prototipa-
zione rapida (New Ancorvis s.r.l.) (Fig. 8).

_Secondo appuntamento clinico

Un'ora prima della chirurgia implantare, il pa-
ziente € stato sottoposto a una pulizia dentale
professionale e a una profilassi antisettica per
un minuto con soluzione allo 0,2% di clorexidina
(Curasept, Curaden Healthcare, Saronno, ltalia) e
una antibiotica (2 g di amoxicillina o clindamicina
600 mg in caso di allergia alla penicillina). La cor-
retta corrispondenza dei modelli chirurgici € stata
accuratamente provata direttamente nella bocca
del paziente (fit Checker, GC - Tokyo, Giappone). Il
paziente € stato trattato in anestesia locale utiliz-
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zando articaina con adrenalina 1:100000 sommi-
nistrata 20 minuti prima dell'intervento chirurgico.
La guida chirurgica € stata stabilizzata utilizzando
un index chirurgico del silicone, derivato dal piano
virtuale e da cinque pin di ancoraggio preinstallati
(New Ancorvis s.r.l). Gli impianti pianificati (Os-
stem TSI, Osstem) sono stati collocati con chirur-
gia flapless usando le frese dedicate (OsstemGui-
de Kit, Osstem) (Fig. 9). Tutti gli impianti sono stati
inseriti con una coppia di inserzione minima di 35
Nem secondo i protocolli precedentemente pub-
blicati™. | multi unit abutment sono stati imme-
diatamente avvitati sugli impianti (New Ancorvis
s.r.l.) subito dopo il posizionamento dell'impianto
e mai piti rimossi. E stata presa I'impronta digitale
(CS 3600 scanner intra-orale, Carestream Dental
LLC) degli abutment, utilizzando scan abutment
dedicati (tipo AQ, New Ancorvis s.r.l.) (Figg. 10a, b).
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Per migliorare I'accuratezza dell'impronta digitale
in un paziente completamente edentulo, € stata
presa una seconda impronta digitale usando un
modello dedicato opaco, realizzato dalla pianifica-
zione virtuale, stabilizzata nella bocca del pazien-
te utilizzando gli stessi pin della chirurgia guidata.
Questo modello & stato fabbricato mantenendo il
design dei denti, ma permettendo I'avvitamento
dei supporti di scansione (tipo AQ, New Ancorvis
s.r.l) (Fig. 11). In tal modo si & potuto sovrappor-

re il nuovo file STL alla precedente pianificazione
(Fig. 12). Infine, i multi unit abutment sono stati
ricoperti con i pilastri di guarigione e la protesi
rimovibile esistente € stata ribasata in studio con
resina autopolimerizzante (Hydro-Cast, Sultan
Healthcare, York, PA, USA), in modo da non sol-
lecitare i pilastri di guarigione. Dopo I'inserimento
dell'impianto, il paziente € stato istruito, anche
con copia cartacea, circa l'uso dei farmaci, I'igiene
orale e |a dieta.

Fig. 9_Impianti posizionati con
chirurgia flapless con il template
chirurgico.

Figg. 10a, b_Scan abutment avvitati
ai multi unit abutment (a) e impronta
ottica intra-orale (b).

Fig. 11_Seconda impronta ottica
intra-orale con apposito template.

Fig. 12_File STL derivato dalla
seconda impronta ottica intra-orale.
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Fig. 13_Progettazione computer
assistita della barra di titanio.

Fig. 14_Barra CAD/CAM in titanio con
attacchi sferici e a basso profilo.

Fig. 15_Progettazione computer
assistita della sovrastruttura.

Fig. 16_Sovrastruttura.

Fig. 17_Prova intra-orale della barra
CAD/CAM in titanio.
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Una barra in titanio anatomica CAD/CAM
(Computer-Aided Design/Computer-Assisted Ma-
nufacturing) & stata progettata da un esperto
tecnico dentale e da un CAD designer (M. A) in
funzione della posizione dell'impianto, nonché del-
la forma e del volume della protesi esistente (Exo-
cad DentalCAD Engine Build 6136, Exocad GmbH,
Darmstadt, Germany) (Fig. 13)*. Sono stati posizio-
nati tre attacchi filettati a basso profilo (OT Equator,
Rhein 83, Bologna, Italia) e due sfere filettate micro
(Rhein 83, Bologna, Italia) sulla barra (Fig. 14). In se-
guito, € stata direttamente progettata una struttu-
ra in lega di cromo-cobalto (Fig. 15) in accordo an-
che al montaggio denti (exocad Partial Framework
CAD V0., Exocad GmbH). | files ottenuti sono stati
trasmessi al centro di produzione (New Ancorvis

s.r.l), dove una barra in titanio ¢ stata fresata da un
blocco solido e omogeneo di lega di titanio medico
(Ti6AI4V), mentre la contro-barra € stata fusa con
tecnica di laser melting (Fig. 16).

_Terzo appuntamento clinico

L'accoppiamento della barra sugli impianti e in
seguito I'accoppiamento della sovrastruttura sul-
la barra ¢ stata clinicamente e radiograficamente
testata in bocca al paziente secondo criteri sta-
biliti (Figg. 17-18b)'™ 7. Successivamente & stata
registrata la relazione centrica della mandibola e
i modelli master, fabbricati utilizzando tecniche
di prototipazione rapida, con analoghi implantari
appositamente progettati, sono stati montati in
un articolatore completamente regolabile (KaVo
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Protar evo 7, KaVo dentale, Biberach, Germania)
(Fig. 19). Lanalisi digitale del movimento condilare
¢ stata eseguita usando il dispositivo Digma AR-
CUS (KaVo Dental) per accertare e documentare
tutte le impostazioni necessarie alla programma-
zione dell'articolatore (ad esempio, inclinazione
condilare, angolo Bennett, immediate side shift,
angolo di shift). Infine, l'overdenture & stata termi-
nata usando una mascherina di silicone derivata
dalla nuova protesi dentale progettata con il posi-
zionamento dei denti prefabbricati e sigillandone
bene tutti i contorni per ridurre al minimo l'infil-
trazione di cibo, di saliva e le perdite d'aria.

_Quarto appuntamento clinico

La barra di titanio € stata avvitata sugli abutment
secondo le istruzioni del produttore e I'overden-
ture € stato consegnato 6 settimane dopo la pri-
ma visita (Figg. 20, 21). Il paziente & stato incluso
in un programma di follow-up nel quale il cor-
retto mantenimento dell'igiene orale € stato con-
trollato e sono state effettuate delle radiografie a
seguito della consegna della protesi. Locclusione
inoltre & stata verificata a ogni appuntamento.

_Discussione

Questo caso clinico descrive una nuova tecni-
ca per la fabbricazione di una protesi dentale
completa supportata da impianti, utilizzando
uno scanner digitale intra-orale per registrare

le posizioni dell'impianto e la morfologia dei
tessuti molli.

Le tecnologie esistenti come la CBCT, in com-
binazione con la ricostruzione tridimensionale
virtuale del posizionamento dell'impianto e la
fabbricazione di modelli chirurgici con stereolito-
grafia, vengono utilizzati sia nella pianificazione
del trattamento che nel posizionamento chirur-
gico dell'impianto. Tuttavia, sono stati riportati
errori di 1,5 mm e di 1 mm nei piani orizzontali
e verticali per la tecnica CBCT'®™. Inoltre le im-
magini CBCT sono soggette anche a una forte
contaminazione da segnali di scatter che creano

Figg. 18a, b_Radiografie peri-apicale
mostranti il perfetto alloggiamento
tra la barra CAD/CAM in titanio e gli
impianti (multi unit abutment).

Fig. 19_Overdenture implantare
montata in articolatore
completamente regolabile.

Fig. 20_Overdenture implantare

in situ.

Fig. 21_Ortopantomografia dopo la
consegna della protesi.
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grandi artefatti di immagine che limitano le ap-
plicazioni di CBCT?. Per ovviare a tali inconve-
nienti e per una migliore accuratezza, la protesi
dentale rimovibile ¢ stata digitalizzata utilizzan-
do uno scanner intra-orale?’.

Gli scanner intra-orali si stanno rapidamente
diffondendo all'interno delle cliniche odontoia-
triche per l'acquisizione d'impronte digitali dei
denti e degli impianti, migliorando anche il flusso
di lavoro con altre tecnologie digitali gia presenti.
Le impronte ottiche risultano essere piu confor-

tevoli per il paziente, vengono ottimizzati i tempi
e migliorata la precisione e la facilita operativa
per il medico??¢. Una recente revisione sistema-
tica della letteratura e una meta-analisi condotta
da Chochlidakis et al.* conclude che lo scanner
intra-orale puod essere utilizzato in modo sicu-
ro per prendere impronte di abutment singoli e
multipli nei pazienti con dentatura®. Tuttavia,
mancano ancora prove sulla possibilita di utiliz-
zare scanner intra-orale per prendere impronte
per restauri estesi o in caso di pazienti comple-
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tamente edentuli®. In un recente studio in vitro di
Imburgia ed al.2" il CS 3600® ha avuto le migliori
prestazioni in termini di corrispondenza e preci-
sione, in modelli parzialmente e completamente
edentuli con sei impianti. Mangano ed al.? in un
altro studio in vitro, non hanno trovato differen-
ze in termini di corrispondenza e precisione tra i
modelli parzialmente e completamente edentuli.
Tuttavia, questo risultato puo essere dovuto al
fatto che i modelli a superficie tridimensionale
del paziente parzialmente edentulo non sono
stati sezionati e tagliati, e i calcoli relativi sono
quindi stati esequiti su tutto l'arco.

Nel presente studio, oltre all'acquisizione
di dati digitali di morfologia dei tessuti molli e
posizionamento dell'impianto, € stata presa una
seconda impronta ottica con un modello opaco
appositamente progettato in combinazione con
gli stessi scan abutment (New Ancorvis s.r.l.) per
acquisire dati digitali accurati dell'impianto in
pazienti completamente edentuli, come se fosse
un paziente parzialmente edentulo. Questa pro-
cedura puo evitare un appuntamento necessario
per verificare e quindi confermare le posizioni
degli analoghi implantari®,

La tecnica presentata utilizza la tecnologia
CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Ai-
ded Manufacturing) con un processo produttivo

sottrattivo per la realizzazione di una barra fresa-
ta (struttura primaria) e un processo additivo per
la realizzazione di una sovrastruttura (struttura
secondaria) a frizione. Questo percorso di restauro
digitale puo ridurre il disagio del paziente e ridurre
il lavoro associato alla fabbricazione delle protesi
rimovibili supportate da impianti. Loverdenture
completamente supportato da quattro impianti
e una barra CAD/CAM in titanio con un sistema
di attacchi a basso profilo pud essere considerata
un‘opzione efficace e prevedibile per i pazienti con
mandibole atrofiche con classe VI secondo Cawo-
od e Howell™. Nel tempo, & possibile prevedere un
rimodellamento marginale minimo e limitate com-
plicazioni unitamente a una buona salute perio-
dontale e la soddisfazione del paziente.

_Conclusioni

Il presente caso clinico conferma l'elevata pre-
cisione del posizionamento dell'impianto con
chirurgia guidata pianificata al computer e sup-
porta l'utilizzo di scanner intra-orali per ottene-
re un'impronta orale ottimale anche in caso di
pazienti edentuli. Si rendono necessari ulteriori
studi con dimensioni di campionamento piu am-
pie, per confermare i risultati che emergono dal
presente lavoro.
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