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Comparazione tra pianificazione  
virtuale vs chirurgia su paziente  

in un caso clinico complesso
Dr. Umberto Marchesi, Odontoiatra Spec. Chirurgia Odontostomatologica; Libero professionista in Pavia

Introduzione
Grazie alla consolidata predicibi-

lità delle procedure di chirurgia gui-
data ed al continuo progresso in am-
bito di ricerca riguardante i software 
di progettazione, è oggi possibile, 
tramite un processo completamente 
digitalizzato, pianificare e riabilitare 
anche casi complessi.

La chirurgia protesicamente gui-
data statica si basa sul matching del 
file DICOM della CBCT e del file STL 
del restauro protesico e trova ampia 
applicazione in casi di edentulia par-
ziale o totale, permettendo all’opera-
tore di semplificare le procedure pro-
tesiche, riducendo drasticamente i 
tempi operativi alla poltrona e il nu-
mero di sedute necessarie per la fina-
lizzazione del caso. 

Tutti questi vantaggi propri della 
chirurgia guidata statica sono stati 
ulteriormente migliorati dalla com-
parsa degli impianti one-piece a 
moncone fisso e delle dime compo-
nibili in metallo che permettono al 
clinico di raggiungere livelli di accu-
ratezza nelle riabilitazioni a supporto 
implantare eccellenti.

Gli impianti one-piece (Fig. 1) 
non avendo una connessione fixtu-
re-abutment e di conseguenza un 
gap di accoppiamento tra le due 
componenti presentano vari van-
taggi: 
•	 	ridotta perdita ossea perimplan-

tare;
•	 	ridotte complicanze meccaniche;
•	 	ridotti tempi di trattamento;
•	 	migliore stabilità primaria;

Caso clinico
La paziente donna A.M. di 63 

anni, si presenta alla nostra osserva-
zione riferendo sintomatologia algica 
alla masticazione su molti elementi 
dell’arcata superiore e lamentandosi 
per un inestetismo generale.

All’esame obiettivo e a una prima 
valutazione radiografica con orto-
pantomografia, si evidenziano re-
stauri protesici incongrui, carie de-
struenti diffuse, perdita ossea alveo-
lare con conseguente mobilità di 
molti elementi. Sono quindi compro-
messe la predicibilità e la possibilità 
di recupero funzionale ed estetico 
degli elementi dentari presenti (Fig. 
2). L’arcata inferiore è stata già prece-
dentemente riabilitata in altra sede 
con ponti su impianti e denti naturali.

A questo punto si decide di ap-
profondire lo studio del caso ese-
guendo una CBCT e una scansione 
intra-orale eseguita a bocca aperta 
per permettere l’esecuzione di una 
eventuale dima chirurgica. Il file STL 
viene inviato al laboratorio odonto-
tecnico per l’esecuzione del progetto 
protesico provvisorio.

A questo punto il file DICOM 
della radiografia 3D viene combinato 
al file STL della protesi provvisoria 
(Fig. 3) per garantire un inserimento 
implantare protesicamente guidato. 
Valutata quindi la fattibilità del caso 
si propone alla paziente, che chiede 
la risoluzione del caso tramite protesi 
fissa, di riabilitare l’arcata mascellare 
tramite una bonifica e l’inserimento 
di sei impianti con riabilitazione full 
arch a carico immediato.

Materiali e metodi
Si decide di inserire sei impianti 

per avere una distribuzione ottimale 
del carico masticatorio.

Gli impianti a moncone fisso ven-
gono così programmati tenendo 
anche ovviamente conto dei limiti 
anatomici della paziente oltre che del 
progetto protesico:
•	 	zona 1.6 oxy implant Fixo short 17° 

3.5 x 11.5;
•	 	zona 1.3 oxy implant Fixo short 17° 

3.5 x 11.5;

•	 	zona 1.1 oxy implant Fixo mini 0° 
3.5 x 13;

•	 	zona 2.1 oxy implant Fixo mini 0° 
3.5 x 13;

•	 	zona 2.4 oxy implant Fixo short 0° 
3.5 x 11.5;

•	 	zona 2.6 oxy implant Fixo short 30° 
3.5 x 13.

Nel file DICOM (CBCT) pianifi-
chiamo così l’estrazione preliminare 
di tutti gli elementi dentari tramite 
segmentazione degli stessi per rea-
lizzare una dima chirurgica, ad ap-
poggio esclusivamente mucoso. Si 
opta per una dima componibile in 
metallo perché la rigidità della strut-
tura ci consente di ottenere una mi-
glior accuratezza nel trasferimento 
del progetto virtuale alla bocca del 
paziente (Fig. 4). 
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Fig. 1 - Impianti; Fig. 2 - Caso iniziale; Fig. 3 - Progetto virtuale (visione globale); Fig. 4 - Elementi dima scomponibile e provvisorio.
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Dopo un secondo appunta-
mento in cui la paziente viene sot-
toposta ad un’accurata seduta di 
igiene si passa alla fase chirurgi-
ca-protesica.

In seduta operativa previa ane-
stesia plessica con adrenalina 
1:100.000 si eseguono le estrazioni 
in maniera atraumatica nell’ottica 
di preservare i tessuti duri e molli, 
mantenendo inalterati volume e 
forma della stessa, condizione ne-
cessaria perché venga mantenuta 
l’accuratezza del progetto virtuale.

Si procede quindi a effettuare 
un primo controllo dell’adatta-
mento ai tessuti molli vestibolari e 
palatali della dima base senza pro-
cedere ancora a fissarla. Essendo 
una dima componibile ad appog-
gio mucoso, per poterla fissare tra-
mite dei pins al tessuto osseo, si 
adopera una dima chiave che uti-
lizza i denti in arcata come reperi in 
modo da trasformarla in dima ad 
appoggio dentale. 

Questa viene avvitata alla dima 
base e una volta inserite in bocca si 
controlla immediatamente il cor-
retto fitting della dima chiave, 
anche attraverso dei fori di ispe-
zioni occlusali (Fig. 5).

A questo punto la dima base 
sarà in una posizione stabile e 
certa, e si può procedere al fissag-
gio, tramite pins, al tessuto osseo.

In questo caso sono stati pro-
grammati 4 pins vestibolari e uno 
palatale. È molto importante che 
l’inserimento dei pins venga pro-
gettato in modo più comodo pos-
sibile per l’operatore, in modo tale 
che non si verifichino dislocazioni 
della dima in questa fase, che infi-
cerebbero completamente la pro-
gettazione virtuale. Si toglie la 
dima chiave di posizionamento e si 
eseguono le estrazioni dentarie 
con la dima base in situ (Fig. 6).

Si procede ora con l’inseri-
mento dei sei impianti utilizzando 
la dima chirurgica vera e propria 
che viene avvitata sulla dima base 
(Fig. 7).

È fondamentale che la prepara-
zione implantare, e quindi la se-
quenza di frese utilizzate, venga 
studiata sito per sito in base alle 
caratteristiche anatomiche della 
zona di osteotomia. Bisogna in-
nanzitutto mantenere un torque di 
inserimento minimo corretto 
(35/40 Newton) che ci permetta di 
caricare immediatamente le fixtu-
res inserite (evitando anche valori 
n/cm troppo elevati). 

Molto importante è anche con-
tenere quasi a zero scostamenti in 
termini di deviazioni sui tre piani 
dello spazio rispetto al progetto 
virtuale. In tal senso l’inserimento 
degli impianti deve avvenire in 
modo pressoché passivo, per quasi 
tutta la lunghezza dell’impianto e 
soprattutto a basso numero di giri. 
Una volta inseriti gli impianti one-
piece si svitano i mounters e si to-
glie la dima chirurgica. Si hanno 
già quindi i monconi in posizione 
corretta grazie a dei reperi presenti 
sulle boccole della dima chirurgica 
(Fig. 8).

Per valutare la accuratezza tra il 
posizionamento implantare vir-
tuale e posizionamento implantare 
reale, viene avvitata una dima con 
scan-bodies, per eseguire una 
scansione ottica (Fig. 9a).

Il protocollo di controllo di ac-
curatezza viene poi sviluppato 
all’interno dell’ambiente ODS 
Guide verificando i seguenti dati 
(Tab. 1):

•	 	Deviazione angolare, su imma-
gine cross, che indica il grado di 
inclinazione ottenuto nell’inseri-
mento dell’impianto;

•	 	Deviazione angolare sagittale, su 
immagine sagittale, che indica il 
grado di inclinazione ottenuto 
nell’inserimento dell’impianto;

•	 	Deviazione asse zeta o verticale, 
che indica il valore di scosta-
mento verticale ottenuto nell’in-
serimento dell’impianto;

•	 	Deviazione assiale o orizzontale, 
che indica il valore di scosta-
mento orizzontale ottenuto 
nell’inserimento dell’impianto.

Si svita la dima “NUMBER” e si 
posizionano le torrette sugli im-
pianti one-piece. Si utilizza sempre 
la dima base per avvitare il provvi-
sorio rinforzato con barra fresata, 
già preparato in precedenza dal la-
boratorio. Non resta ora che fissare 
il provvisorio alle torrette, tagliare 
i reperi in resina del provvisorio ed 
avvitare il manufatto protesico 
(Figg. 10, 11).

Risultati
Viene eseguita una ortopanto-

mografia di controllo (Fig. 12) e si 
dimette la paziente.

Conclusioni
La procedura di posiziona-

mento degli impianti one-piece 
(Fixo, Oxy Implant), abbinata alla 
chirurgia protesicamente guidata 
tramite dime componibili, per-
mette di ottenere elevatissimi li-
velli di accuratezza, garantendo 
quindi sicurezza e predicibilità del 
trattamento chirurgico-protesico 
in tutte le sue fasi.
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Posizione impianto Deviazione angolare 
cross

Deviazione  
angolare sagittale Deviazione asse z Deviazione assiale 

attacco osseo

16 2.0° 0.6° 0.4mm 0.4mm

13 2.0° 0.6° 0.1mm 0.3mm

11 0.9° 1.6° 0.2mm 0,5mm

21 1.1° 1.0° 0.3mm 0.1mm

24 0.2° 0.3° 0.1mm 0.1mm

26 2.0° 2.5° 0.6mm 0.3mm

Fig. 5 - Dima chiave; Fig. 6 - Dima base in situ ed estrazioni effettuate; Fig. 7 - Dima chi-
rurgica ed impianti inseriti con relativi mounters ancora in situ; Fig. 8 - Dima base ed im-
pianti one-piece; Fig. 9a - Dima “NUMBER” per misurazioni di confronto tra progetto vir-
tuale e posizionamento reale degli impianti; Fig. 9b - La sovrapposizione dei dati da 
scansioni intraoperatorie, della programmazione implanto-protesica e della finalizzazione 
del caso, confermano l’accuratezza della sistematica; Fig. 10 - Prova provvisorio; Fig. 11 - 
Provvisorio avvitato a fine intervento; Fig. 12 - OPT finale di controllo. Tab. 1


