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Riassunto:

Obiettivi: Lo studio vuole mostrare come affrontare un caso di edentulia intercalare
superiore in implantologia computer guidata, invece che con implantologia
convenzionale, mostrando i risultati estetici potenzialmente raggiungibili.

Materiali e Metodi: Un paziente si presenta alla nostra attenzione per un’edentulia
intercalare superiore in Ill classe di Kennedy. Si decide di eseguire una riabilitazione
implanto-protesica in implantologia computer guidata. Si progetta il caso in formato
digitale, unendo i file STL dello scanner extra-orale dei modelli in gesso con i file in
formato Dicom dell’esame 3D dell’arcata mascellare superiore. Si esegue cosi una
dima protesica sul modello digitale. In base alla progettazione protesica, si posizionano
gli impianti e si richiede una dima chirurgica, da applicare il giorno dell’intervento. Nel
giorno dell'intervento al paziente viene fatto firmare il consenso informato. Viene
posizionata la dima chirurgica, precedente eseguita, in loco e verra utilizzato il kit delle
frese dell'implantologia computer guidata. Grazie alla guida della dima chirurgica,
tramite i mucotomi dedicati, vengono eseguiti solamente degli opercoli sulla mucosa
crestale, senza I'apertura di alcun lembo. Dopo aver asportato questi due opercoli di
mucosa gengivale, vengono passate le frese dedicate all'implantologia computer
guidata fino ad arrivare al diametro prestabilito per la realizzazione dell’alveolo
implantare. Sempre tramite la dima chirurgica vengono applicati gli impianti in guidata.
Alla fine dell'intervento il paziente non necessita di alcuna sutura, proprio per la minima
invasivita dell'intervento.

Vengono richiesti i seguenti esami diagnostici un’ortopantomografia pre-operatoria
(TO), una cone beam al momento della progettazione del caso (T1), un rx-endoorale al
momento dell’applicazione degli impianti(T2), un’ortopantomografia, rx-endoorali dopo
I'applicazione della protesi (T3). Risultati: 1l post-
operatorio del paziente € risultato nullo con assenza di gonfiore e dolenzia, I'intervento
e risultato poco invasivo, con la massima predicidibilita dei risultati. A quattro mesi
dall'intervento, si applicano due corone protesiche singole avvitate sui due impianti
precedente posizionati. Avendo stabilito in maniera virtuale sia la collocazione degli
impianti che delle corone protesiche, visualizzando cosi in anteprima quello che
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sarebbe potuto essere idealmente il lavoro ultimato, la realizzazione del trattamento,
nel suo complesso, & risultata essere sicuramente piu semplice se paragonata ad una
tecnica chirurgica e di realizzazione protesica “tradizionali”. Significato clinico:
Nell'implantologia computer guidata I'applicazione degli impianti € protesicamente
guidata, pertanto i risultati risultano essere molto piu predicibili e I'intervento chirurgico
€ molto meno invasivo rispetto alla convenzionale. Pertanto in questo tipo di intervento
chirurgico, € molto piu elaborata la componente pre-operatoria, ma la parte intra-
operatoria & molto meno indaginosa ed invasiva rispetto alla chirurgia implantare
convenzionale.

Abstract:

Objectives: The study aims to show how to deal with a case of upper intercalary
edentulism in computer guided implantology, instead of with conventional implantology,
showing potentially achievable aesthetic results. Materials and Methods: A patient
comes to our attention due to an upper intercalary edentulia, in Kennedy's Il class. It is
decided to perform an implant-prosthetic rehabilitation in computer guided
implantology. The case is designed in digital format, combining the STL files of the
extra-oral scanner of the plaster models with the files in Dicom format of the 3D
examination of the upper jaw arch. A prosthetic template is thus performed on the
digital model. Based on the prosthetic design, the implants are positioned and a
surgical template is required, to be applied on the day of surgery. On the day of
surgery, the patient is made to sign informed consent. The previously performed
surgical template is placed on site and the computer-guided implantology drill kit will be
used. Thanks to the guide of the surgical guide, only the operculae are performed on
the crestal mucosa through the dedicated mucotomes, without opening any flap. After
removing these two gingival mucosa capsules, the drills dedicated to computer-guided
implantology are passed up to the predetermined diameter for the realization of the
implant alveolus. Always through the surgical template, guided implants are applied. At
the end of the intervention, the patient does not need any suturing, precisely because
of the minimal invasiveness of the intervention.Espandi

Comprimi

The following diagnostic tests are required a pre-operative orthopantomography (T0), a
cone beam at the time of the case design (T1), a rx-endooral at the time of dental
implants application (T2), an orthopantomography after of prosthesis application (T3).
Results: The patient's post-operative period was null with no swelling and tenderness,
the operation was not very invasive, with maximum predictability of results. Four
months after the surgery, two single prosthetic crowns are screwed onto the two
previously placed implants. Having established in a virtual way both the location of the
implants and the prosthetic crowns, thus previewing what could have ideally been the
finished work, the realization of the treatment as a whole was certainly simpler
compared to a surgical technique and "traditional" prosthetic construction. Clinical
significance: In computer-guided implantology the application of implants is
prosthetically guided, therefore the results are much more predictable and the surgery
is much less invasive than the conventional one. Therefore in this type of surgery, the
pre-operative component is much more elaborate, but the intra-operative part is much
less inquisitive and invasive than conventional implant surgery.
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Riassunto:

Obiettivi: Lo studio vuole mostrare come affrontare un caso di edentulia intercalare superiore in
implantologia computer guidata, invece che con implantologia convenzionale, mostrando i risultati
estetici potenzialmente raggiungibili.

Materiali e Metodi: Un paziente si presenta alla nostra attenzione per un’edentulia intercalare
superiore in |11 classe di Kennedy. Si decide di eseguire una riabilitazione implanto-protesica in
implantologia computer guidata. Si progetta il caso in formato digitale, unendo i file STL dello
scanner extra-orale dei modelli in gesso con i file in formato Dicom dell’esame 3D dell’arcata
mascellare superiore. Si esegue cosi una dima protesica sul modello digitale. In base alla
progettazione protesica, si posizionano gli impianti e si richiede una dima chirurgica, da applicare il
giorno dell’intervento. Nel giorno dell’intervento al paziente viene fatto firmare il consenso
informato. Viene posizionata la dima chirurgica, precedente eseguita, in loco e verra utilizzato il kit
delle frese dell’implantologia computer guidata. Grazie alla guida della dima chirurgica, tramite i
mucotomi dedicati, vengono eseguiti solamente degli opercoli sulla mucosa crestale, senza
I’apertura di alcun lembo. Dopo aver asportato questi due opercoli di mucosa gengivale, vengono
passate le frese dedicate all’implantologia computer guidata fino ad arrivare al diametro prestabilito
per la realizzazione dell’alveolo implantare. Sempre tramite la dima chirurgica vengono applicati
gli impianti in guidata. Alla fine dell’intervento il paziente non necessita di alcuna sutura, proprio
per la minima invasivita dell’intervento.

\Vengono richiesti I seguenti esami diagnostici un’ortopantomografia pre-operatoria (T0), una cone
beam al momento della progettazione del caso (T1), un rx-endoorale al momento dell’applicazione
degli impianti(T2), un’ortopantomografia, rx-endoorali dopo I’applicazione della protesi (T3).
Risultati: Il post-operatorio del paziente é risultato nullo con assenza di gonfiore e dolenzia,
I’intervento ¢ risultato poco invasivo, con la massima predicidibilita dei risultati. A quattro mesi
dall’intervento, si applicano due corone protesiche singole avvitate sui due impianti precedente
posizionati. Avendo stabilito in maniera virtuale sia la collocazione degli impianti che delle corone
protesiche, visualizzando cosi in anteprima quello che sarebbe potuto essere idealmente il lavoro
ultimato, la realizzazione del trattamento, nel suo complesso, é risultata essere sicuramente piu
semplice se paragonata ad una tecnica chirurgica e di realizzazione protesica “tradizionali”.
Significato clinico: Nell’implantologia computer guidata I’applicazione degli impianti &
protesicamente guidata, pertanto i risultati risultano essere molto piu predicibili e I’intervento
chirurgico € molto meno invasivo rispetto alla convenzionale. Pertanto in questo tipo di intervento
chirurgico, & molto piu elaborata la componente pre-operatoria, ma la parte intra-operatoria & molto
meno indaginosa ed invasiva rispetto alla chirurgia implantare convenzionale.

Parole chiave: chirurgia computer-guidata; tecnica flap-less; arcata superiore; 111 classe di
Kennedy, impianto endosseo.

Abstract:

Objectives: The study aims to show how to deal with a case of upper intercalary edentulism in
computer guided implantology, instead of with conventional implantology, showing potentially
achievable aesthetic results.

Materials and Methods: A patient comes to our attention due to an upper intercalary edentulia, in
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Kennedy's 111 class. It is decided to perform an implant-prosthetic rehabilitation in computer guided
implantology. The case is designed in digital format, combining the STL files of the extra-oral
scanner of the plaster models with the files in Dicom format of the 3D examination of the upper jaw
arch. A prosthetic template is thus performed on the digital model. Based on the prosthetic design,
the implants are positioned and a surgical template is required, to be applied on the day of surgery.
On the day of surgery, the patient is made to sign informed consent. The previously performed
surgical template is placed on site and the computer-guided implantology drill kit will be used.
Thanks to the guide of the surgical guide, only the operculae are performed on the crestal mucosa
through the dedicated mucotomes, without opening any flap. After removing these two gingival
mucosa capsules, the drills dedicated to computer-guided implantology are passed up to the
predetermined diameter for the realization of the implant alveolus. Always through the surgical
template, guided implants are applied. At the end of the intervention, the patient does not need any
suturing, precisely because of the minimal invasiveness of the intervention.The following
diagnostic tests are required a pre-operative orthopantomography (T0), a cone beam at the time of
the case design (T1), a rx-endooral at the time of dental implants application (T2), an
orthopantomography after of prosthesis application (T3).

Results: The patient's post-operative period was null with no swelling and tenderness, the operation
was not very invasive, with maximum predictability of results. Four months after the surgery, two
single prosthetic crowns are screwed onto the two previously placed implants. Having established in
a virtual way both the location of the implants and the prosthetic crowns, thus previewing what
could have ideally been the finished work, the realization of the treatment as a whole was certainly
simpler compared to a surgical technique and "traditional” prosthetic construction.

Clinical significance: In computer-guided implantology the application of implants is
prosthetically guided, therefore the results are much more predictable and the surgery is much less
invasive than the conventional one. Therefore in this type of surgery, the pre-operative component
is much more elaborate, but the intra-operative part is much less inquisitive and invasive than
conventional implant surgery.

Keywords: computer-guided surgery; flap-less technique; upper jaw; Kennedy Class I,
endosseous implant.

1.Introduzione

Il posizionamento di impianti osteointegrati al fine di ancorarvi varie tipologie di protesi
rappresenta al giorno d’oggi un’affidabile opzione di trattamento nella riabilitazione orale di arcate
parzialmente o totalmente edentule [1]. Il posizionamento dei primi impianti secondo i principi
dell’osteointegrazione teorizzati da Branemark [2] risale a 50 anni fa. Nel corso degli anni sono
state proposte numerose soluzioni per aumentare la performance clinica di questi dispositivi medici
[3]. Ad oggi sono disponibili sul mercato quasi 1300 tipologie di impianto, le quali differiscono per
forma, dimensione, massa e superficie del materiale, design della filettatura, connessione impianto-
abutment, tramatura di superficie, bagnabilita, trattamenti chimici e modifiche della superficie [4].
Le forme di impianto piu diffuse sono quella cilindrica e quella conica [5]. Caratteristiche di
superficie quali tramatura, bagnabilita e rivestimento, mediando 1’interazione con gli osteoblasti
dell’ospite, favoriscono i processi di osteointegrazione [6].

La tendenza attuale nella chirurgia implantare e quella di diminuire i tempi complessivi di



©CO~NOOOTA~AWNPE

riabilitazione utilizzando, allo stesso tempo, tecniche chirurgiche meno invasive. | protocolli che
prevedono il posizionamento guidato degli impianti promettono di semplificare le procedure che il
clinico deve attuare, dalla fase diagnostica alla realizzazione finale della protesi [7]. Lo sviluppo di
questi nuovi sistemi non sarebbe stato possibile senza I’introduzione e la diffusione delle tecniche di
imaging tridimensionale e della tecnologia informatica [8]. La valutazione dei dati 3D, ricavati
grazie alla tomografia computerizzata e, piu recentemente, agli scanner ottici, unitamente ai
moderni software di pianificazione implantare, hanno permesso di simulare con accuratezza le fasi
protesiche ed implantari. | siti adatti al posizionamento degli impianti possono essere determinati
prima della chirurgia, in accordo con il volume e la qualita dell’osso, la posizione di strutture
anatomiche di rilievo (quali i nervi, i vasi ed i seni mascellari), le valutazioni di tipo protesico ed
estetico [9]. Le misure in scala uno a uno dell’ampiezza e dell’altezza dell’osso nei siti implantari,
cosi come la distanza e I’angolazione esistente fra gli impianti da un lato all’altro dell’arcata,
possono essere preventivamente valutate senza le distorsioni altrimenti presenti nelle immagini
radiologiche bidimensionali [10]. Una volta stabiliti la tipologia e il posizionamento della
riabilitazione protesica, impianti ed abutment possono essere pianificati in maniera “virtuale”. La
Guided Implant Surgery (GIS) permette poi di trasferire il piano di trattamento protesico cosi come
e stata progettato direttamente sul sito chirurgico.

Il clinico puo scegliere fra diversi metodi “guidati”: come primo criterio di classificazione, le guide
chirurgiche possono essere suddivise in statiche e dinamiche. Queste ultime sono rappresentate da
un sistema di navigazione computer-guidata che, in tempo reale, funge da supporto al clinico
durante il posizionamento degli impianti grazie a strumenti di visual imaging presenti sul monitor.
Questi sistemi, per quanto interessanti, non sono ad oggi particolarmente diffusi e meriterebbero
quindi di essere studiati piu approfonditamente in futuro [7]. I metodi “statici”, invece,
presuppongono I’utilizzo di template chirurgici che possono essere ottenuti a partire o da procedure
convenzionali, 0 andando a modificare la scannerizzazione radiografica di protesi, oppure con le
tecniche CAD/CAM (Computer-Aided Desin/Computer-Aided Manufacturing), mediante fresatura
o stereolitografia [11]. Le guide chirurgiche possono essere supportate dagli elementi dentali,
dall’osso o dalla mucosa, e possono prevedere o meno i pin di stabilizzazione. Alcuni sistemi
guidati utilizzano piu template per ciascun paziente, altri invece presuppongono 1’utilizzo di un
template unico. Un ulteriore criterio classificativo riguarda la modalita di posizionamento
dell’impianto a preparazione del sito avvenuta: alcuni sistemi permettono un inserimento
dell’impianto completamente guidato, dal momento che questo avviene attraverso la stessa
perforazione del template; altri, invece, presuppongono la rimozione del template chirurgico e
quindi I’'inserimento manuale dell’impianto.

L’inserimento guidato degli impianti spesso consente di evitare I’esecuzione di lembi chirurgici, ad
eccezione dei casi in cui si necessiti di eseguire una Guided Bone Regeneratio (GBR) in determinati
siti edentuli[12,13]. Inoltre una pianificazione chirurgica virtuale adeguatamente condotta permette
talvolta di evitare procedure di aumento di 0sso, le quali sono associate ad un allungamento delle
tempistiche di trattamento, e, talvolta, anche a complicanze rilevanti [14]. Un ulteriore vantaggio
delle tecniche guidate é quello di poter disporre gia al momento della chirurgia di un manufatto
protesico ottenuto tenendo conto del posizionamento degli impianti preventivamente stabilito. La
protesi puo quindi essere subito connessa agli impianti appena inseriti, permettendo di ottenere un
carico immediato che va a ripristinare in maniera rapida sia la funzione che I’estetica [15]. Da
ultimo, un attento posizionamento tridimensionale degli impianti permette di ottenere i risultati
clinici migliori, specialmente per quel che riguarda gli aspetti connessi all’estetica [15].

Tuttavia anche per le tecniche chirurgiche computer-guidate esistono degli svantaggi: in primis, si
tratta di un approccio che richiede un periodo di apprendimento da parte del clinico e di tutta
I’equipe. Inoltre la pianificazione pre-chirurgica guidata per il posizionamento dell’impianto
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richiede sicuramente piu tempo rispetto ai protocolli tradizionali. Infine & necessario tenere di conto
degli aspetti economici che riguardano la formazione, la strumentazione e la realizzazione dei
template chirurgici che questa tecnica presuppone [7].

2.Materiali e metodi

2.1 Descrizione caso clinico

Un paziente di 52 anni si presenta alla nostra attenzione con il desiderio di riabilitare il mascellare
superiore mediante una soluzione implanto-protesica (Fig.1). All’esame obiettivo si riscontrano
residui radicolari in corrispondenza degli elementi 2.2 e 2.5, e assenza dell’elemento 1.5. Dopo
un’attenta valutazione dell’esame ortopantomografico (OPT) viene stilato il piano di trattamento: si
programma pertanto 1’avulsione dei residui radicolari in sede 2.2 ¢ 2.5 e, a distanza di 4 mesi,
I’applicazione di 3 impianti in sostituzione degli elementi dentali mancanti, posizionati con 1’ausilio
della tecnologia computer guidata.

2.2 Terapia

Richiesta OPT (TO0) (Fig.2), si esegue 1’avulsione dei residui radicolari in sede 2.2 e 2.5.
L’avulsione di quest’ultimo residuo determina la creazione di una comunicazione oro-antrale. Si
decide pertanto di determinare la guarigione della discontinuita per prima intenzione, mediante
I’esecuzione di un lembo di Rehrmann [16]. Poiché, a causa della complicanza avvenuta, in tale
sede non sara possibile posizionare un impianto, si rendera necessario provvedere alla riabilitazione
protesica di questa specifica zona mediante altre soluzioni, in accordo anche con le esigenze del
paziente anche se al momento vuole aspettare, per motivi economici. A distanza di 4 mesi (T1),
riconvocato il paziente, vengono rilevate le impronte di entrambe le arcate mediante
polivinilsilossano (Elite HD+ Zhermack- Dentsply Sirona, York, Pennsylvania, U.S.A). Si rileva
inoltre I’informazione riguardo la relazione intermascellare mediante silicone (Occlufast Rock
Zhermack- Dentsply Sirona, York, Pennsylvania, U.S.A). La distanza inter-arcata con il morso
inserito fra le due arcate deve essere pari a circa 3 mm.

Si invia il paziente ad eseguire un esame radiografico tridimensionale dell’arcata superiore ed il
piano occlusale dell’arcata inferiore che preveda, durante la sua effettuazione, il posizionamento a
livello del cavo orale della registrazione della relazione intermascellare precedentemente ottenuta.
Inoltre, si comunica al medico radiologo 1’esigenza di ottenere un software per terze parti , cosi da
essere in grado di esportare i file DICOM.

Dalle impronte di entrambe le arcate si realizzano i modelli in gesso, che vengono successivamente
sottoposti a scansione digitale ottenendone file STL (Figg.3,4). Contestualmente 1’Odontotecnico
realizza una dima protesica digitale per 1’arcata superiore, oltre che la relazione intermascellare che
si ottiene una volta ripristinata 1’occlusione nel settore anteriore; entrambe sono trasmesse
all’Odontoiatra in file formato STL: sara pertanto possibile disporre dell'anteprima del lavoro
ultimato (Figg.5,6). Il matching tra i file DICOM dell’esame TC Dentalscan e il file STL relativo
alla dima protesica superiore permette di progettare con precisione la posizione degli impianti in
sede 1.5 e 2.2, nel rispetto delle strutture nobili vicine, in base alla quantita di tessuto 0sseo
disponibile e in relazione alla forma che avra la protesi finale (Figg.7,8). Segue da parte della casa
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produttrice Simplant ( Dentsply Sirona, York, Pennsylvania, U.S.A) la realizzazione di una dima
chirurgica ad appoggio dentale da usarsi in fase intraoperatoria per 1’applicazione dei due impianti,
previa sua prova e stabilizzazione in sede intraorale (Fig.9). L’intervento di posizionamento degli
impianti (T2), dopo aver firmato il consenso informato, avviene con metodica flapless e mediante il
passaggio consequenziale di frese dedicate a diametro crescente. Vengono dunque inseriti i due
impianti, in sede 2.2 (Astra Tech Implant System EV 3.6 x 11lmm- Dentsply Sirona, York,
Pennsylvania, U.S.A) e in sede 1.5 (Astra Tech Implant System EV 3.6 x 8mm- Dentsply Sirona,
York, Pennsylvania, U.S.A), sempre in virtu della guida fornita dalla dima chirurgica. L’intervento
si conclude senza che siano necessari punti di sutura (Fig.10). Si esegue una radiografia endorale di
controllo in entrambe le sedi e il Paziente viene dimesso con terapia antibiotica ( Amoxicillina+ Ac.
Clavulanico).

3. Risultati

L’utilizzo della dima chirurgica e di un approccio di tipo flap-less per il posizionamento dei due
impianti hanno consentito di abbassare i tempi di esecuzione dell’intervento e di avere a
disposizione un campo operatorio maggiormente pulito, diminuendo cosi il rischio di
contaminazione batterica dello stesso sito chirurgico. Inoltre, il paziente ha riferito di non aver
avuto, nel post-operatorio, sequele quali dolore e gonfiore.

A 4 mesi dall’intervento chirurgico (T3) il paziente viene convocato al fine di realizzare due corone
protesiche singole avvitate, da apporre sui due impianti precedentemente posizionati.

Avendo stabilito in maniera virtuale sia la collocazione degli impianti che delle corone protesiche,
visualizzando cosi in anteprima quello che sarebbe potuto essere idealmente il lavoro ultimato, la
realizzazione del trattamento nel suo complesso é risultata essere sicuramente piu semplice se
paragonata ad una tecnica chirurgica e di realizzazione protesica “tradizionali”.

Una volta realizzati e collocati sugli impianti i manufatti protesici, vengono eseguite due radiografie
endorali di controllo ed un ortopantomografia(Figg.11, 12).

Il Paziente verra sottoposto a controllo con periodicita annuale. Durante tali sedute sara possibile
apprezzare il mantenimento di una corretta igiene orale da parte del Paziente stesso.

4.Discussione

Nel presente case report & stato proposto il caso di un Paziente sottoposto a riabilitazione implanto-
protesica computer-guidata, tecnica chirurgica che, studiatane la fattibilita clinica, é diventata
oramai una pratica routinaria nell’Implantologia odontoiatrica [17]. La scelta di optare per questo
tipo di approccio piuttosto che per una chirurgia di tipo tradizionale é stata dettata dai molteplici
vantaggi che un protocollo chirurgico computer-guidato permette di ottenere: in primis, si tratta di
uno strumento utile ad effettuare una analisi pre-operatoria; permette un posizionamento degli
impianti predicibile; garantisce di sfruttare in maniera ottimale 1’0sso gia presente, minimizzando la
necessita di eseguire tecniche di rigenerazione ossea; infine, rende piu fattibile un approccio
chirurgico di tipo “flap-less” [18;19].

Sovrapponendo i dati DICOM ricavati dalle scansioni TC e i file STL provenienti dalla scansione
digitale del prototipo diagnostico, mediante un software 3D & possibile pianificare in maniera
virtuale il posizionamento dell’impianto in relazione alla protesi finale [20;21]. Quindi, una volta
collocati gli impianti nelle sedi piu consone possibili al tipo di protesi che si desidera applicarvi,
proprio come stabilito precedentemente grazie alla pianificazione chirurgica guidata, la fase di
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riabilitazione protesica viene ad essere notevolmente semplificata dal momento che lo spazio
necessario alla protesi stessa, cosi come la collocazione del foro d’accesso implantare, sono stati
verificati in precedenza in maniera virtuale [22;23].

Inoltre, come precedentemente detto, generalmente la chirurgia computer-guidata permette un
approccio di tipo “flap-less”, mentre la chirurgia convenzionale prevede 1’esecuzione di un lembo di
accesso. Alcuni studi hanno analizzato come parametro il dolore post-operatorio derivante da queste
due tipologie di approccio, valutato dal punto di vista del paziente: apparentemente, non sussistono
differenze per quel che riguarda questo specifico outcome [24;25]. Tuttavia, altri studi riportano
anche che il maggior comfort post-operatorio derivante dall’aver optato per un approccio flap-less
comporterebbe un effetto positivo su quella che ¢ la percezione del dolore e, piu in generale, di tutta
la sequela sintomatologica derivanti dalla procedura chirurgica [26; 27; 28].

5. Conclusioni

L’implantologia computer-guidata, a differenza della tecnica tradizionale, risulta essere un
approccio che garantisce maggiore predicibilita dei risultati, sia chirurgici che protesici: garantisce
infatti pit accuratezza del posizionamento implantare eseguito “a mano libera” [29;30;31]; riduce i
tempi complessivi dell’atto chirurgico[32]; permette una migliore congruenza fra disegno protesico
e pianificazione chirurgica [33]; facilita un approccio di tipo “flap-less™ [34].

Dal punto di vista del paziente, 1’utilizzo di una tecnica di tipo flap-less determinerebbe un periodo
post-operatorio percepito come meno gravoso [35].

Inoltre, i progressi per quel che riguarda le tecnologie di imaging 3D e gli scanner digitali
permettono una migliore visualizzazione delle strutture anatomiche e determinano una maggior
precisione e una maggior accuratezza del posizionamento degli impianti [36;37].

Tuttavia, il supporto derivato dall’utilizzo della tecnologia non esime il clinico dal possedere tutte
quelle nozioni teoriche e pratiche che gli consentano di posizionare gli impianti nel rispetto delle
strutture anatomiche adiacenti al sito chirurgico e nella maniera piu corretta possibile anche ai fini
di una consona riabilitazione protesica.

Didascalia immagini:
Figg. 1: Foto clinica prima del trattamento implanto-protesico.
Figg.
Figg.
Figg.

1
2: Ortopantomografia prima del trattamento implanto-protesico.
3
4
Figg. 5: Scansione 3D in formato STL dima protesica arcata superiore.
6
7
8
9

: Scansione 3D in formato STL arcata inferiore.

: Scansione 3D in formato STL arcata superiore.

Figg. 6: Scansione 3D in formato STL occlusione lavoro protesico ultimato.
Figg.
Figg.
Figg.

Figg. 10: Foto post-inserimento impianti in guidata con tecnica flap-less.

: Progetto dell’elemento 1.5 con programma digitale.
: Progetto dell’elemento 2.2 con programma digitale.

: Foto dima chirurgica ad appoggio dentale inserita.
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Figg. 11: Foto clinica post-trattamento implanto-protesico.

Figg. 12: Ortopantomografia dopo il trattamento implanto-protesico.
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