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Chirurgia guidata: indicazioni
cliniche e procedure operative

La riabilitazione implanto-protesica di arcate
edentule é stata trattata fino ad oggi con prote-
si fisse come le arcate su travate metalliche tipo
Toronto e con protesi rimovibili come le over-
denture su barra, su ball o attacchi locator. At-
tualmente le diverse superfici implantari hanno
permesso nuovi protocolli chirurgici, riducendo
i tempi di guarigione e mantenendo inalterati i
risultati a medio e lungo termine. Uno di questi
€ rappresentato dalla chirurgia guidata. Scopo
di questo lavoro é stato illustrare tale procedu-
ra chirurgica, analizzarne tutte le fasi e fornire
indicazioni cliniche attraverso la revisione della
Letteratura e l'analisi di un caso clinico.

Chirurgia guidata, Simplant, Pianifica-
zione implantare.

INTRODUZIONE

La riabilitazione implantare di arcate
dentarie edentule é stata trattata per molti
anni con protesi supportate da travate me-
talliche (tipo Toronto - Branemark) o con
overdenture su barra, mediante l'inserimen-
to di 4-6 impianti allineati in zona interfo-
raminale o nelle selle posteriori delle arca-
te superiori e protesizzati dopo un tempo
di guarigione variabile dai 3 ai 6 mesi', con
percentuali di successo e di sopravviven-
za implantare molto elevati nel tempo?.
Un’alternativa terapeutica & rappresenta-
ta dalloverdenture su ball attachement o
attacchi locator, che consiste nel posizio-
nare un numero minimo di 2-4 impianti in
regione interforaminale e/o in premaxilla.
Tali sistemi ritentivi saranno poi usati per

stabilizzare protesi totali ad appoggio mi-
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sto mucoso e implantare®. Queste tecni-
che consentono, mediante l'elevazione di
un lembo, l'inserimento degli impianti e la
loro protesizzazione con un alto tasso di
sopravvivenza sia nella maxilla (tra il 93 e
il 99,2% con un follow-up di 1-5 anni) che
nella mandibola (93,2-100% con 1-5 anni di
follow-up)>°.

Le attuali superfici implantari hanno
permesso di semplificare il trattamento
chirurgico-implantare riducendo notevol-
mente i tempi di guarigione e mantenendo
inalterati i risultati a medio e lungo termine
con notevole beneficio per il paziente™©™". |
cambiamenti macro-strutturali, le diverse
connessioni, le micro e le nano strutture
superficiali dei diversi impianti sono stati
i temi di sviluppo piu innovativi degli ul-
timi 15 anni, caratterizzando un radicale
cambiamento nell’approccio chirurgico-
protesico'. Tutto cid ha permesso di spin-
gerci sempre piu verso un carico precoce,
sovvertendo la comparabilita scientifica dei
precedenti risultati clinici svolti su superfi-
ci liscie o con trattamento per addizione,
orientando cosi le scelte cliniche verso il
carico immediato™®. Negli ultimi anni, gra-
zie allo sviluppo di software dedicati alla
progettazione implantare associati a tec-
niche radiologiche dedicate (Cone Beam)
mirate all’acquisizione del volume globale
con una minor emissione di dose radiogena,

si & visto lo sviluppo di un nuovo approc-

Fig. 1Esame clinico del paziente evidenzia edentulia
superiore e elementi 33-43 parodontalmente com-
promessi da estrarre.

cio chirurgico™®. Tale approccio prevede
la realizzazione di un’indagine radiografica
mediante TC previa realizzazione di un’ap-
posita dima radiologica, 'elaborazione dei
dati raccolti, la pianificazione chirurgica
attraverso un software dedicato e la rea-
lizzazione di dime chirurgiche specifiche
con linserimento di un variabile numero
di impianti a seconda della tecnica chi-
rurgica che si andra ad adottare'. Uno di
questi protocolli prevede la pianificazione
chirurgica con il sistema SimPlant® (Mate-
rilise Dental), un software aperto a tutte le
piattaforme implantari. Tale software offre
la possibilita di scegliere tra tre tipologie di
dima chirurgica, ad appoggio osseo, muco-
so o misto dentale-mucoso. La scelta della
tecnica chirurgica dovra essere effettuata
nella fase preliminare di studio sulla base
delle diverse scelte terapeutiche e delle

condizioni ossee'” '8,

CASO CLINICO

Il paziente B G, maschio di anni 60, iper-
teso in farmacoterapia, non fumatore, por-
tatore di protesi totali, giunge alla nostra
osservazione richiedendo una riabilitazione
implanto-protesica di entrambe le arcate.
L'esame clinico evidenzia un’edentulia totale
nell’arcata superiore, mentre nell’arcata in-

feriore permangono i due canini, seppur pa-

Fig. 2 Protocollo della doppia scansione: le prote-
si rimovibili del paziente vengono ribasate e sono
fissate sulle flange almeno 3 sfere radiopache per
quadrante.
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rodontalmente compromessi (Fig. 1). Si ese-
gue una TC Cone Beam utilizzando le prote-
si del paziente come dime radiologiche con
il protocollo della doppia scansione (Fig. 2) e
si procede poi alla progettazione implanta-
re di entrambe le arcate mediante l'utilizzo
del software Materialise SimPlant®. Il pro-
getto protescio prevedeva linserimento di
4 impianti nell’arcata superiore e l'estra-
zione degli elementi dentali residui con si-
multaneo inserimento 4 impianti nell’arcata
inferiore (Fig. 3). Sono state quindi realizzate
2 dime ad appoggio mucoso (Figg. 4 a,b). Du-
rante la procedura chirurgica, in anestesia

locale, vengono per prima cosa provate e

stabilizzate le dime chirurgiche. La stabilita

della dima in bocca é forse la variabile piu
importante poiché essa puo variare di mol-
to la posizione finale delle fixture se non
risulta stabilizzata nella posizione corretta.
La stabilita della dima dipende direttamente
dalla stabilita della protesi iniziale o della
dima radiologica, in quanto il software di-
segna la dima chirurgica sulla loro forma. La
precisione della dima radiologica & quindi
di fondamentale importanza soprattutto
se viene utilizzata la procedura della dop-
pia scansione. E inoltre opportuno eseguire
una ribasatura della protesi scaricando la
base in modo tale la evitare la formazione
di decubiti o compressioni. Tale procedura

deV'essere effettuata prima dell’esecuzione

Fig. 3 Progettazione
implantare di en-
trambe le arcate. Per
ogni sito implantare
é possibile valutare in
qualunque momento
la corretta posizione
nell’osso e 'emergen-
za del moncone pro-
tesico.

Figg. 4a,b Dime chirurgiche ad appoggio mucoso. Per evitare errori di posizionamento & opportuno utilizzare la protesi
antagonista come guida di posizionamento (a), consentendo cosi di fissare la dima con le viti di fissazione nella posizione
corretta (b).
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dell'indagine radiografica andando cosi a ri-
empire gli spazi vuoti tra la dima e la muco-
sa, generando un miglior contatto e riducen-
do ulteriormente i problemi di imprecisione
nella fase realizzativa della dima chirurgica e
della sua successiva stabilizzazione in boc-
ca. Utile ai fini di un corretto alloggiamento
della dima durante la fase di inserimento
delle viti di osteosintesi € la realizzazione di
un gig di masticazione che la stabilizzi in oc-
clusione con l'arcata antagonista (Figg. 4a,b).
Nell'arcata inferiore sono stati posizionati
4 impianti Bone Level (Straumann, Milano)
4,1;3 da10 e 1da 12 mm. Gli impianti in posi-
zione 32 e 42 sono stati posizionati paralleli
fra loro mentre gli impianti in posizione 35
e 45 inclinati distalmente con un angolo di
25 gradi. Nell’arcata superiore sono stati in-
seriti 4 Bone Level, in posizione 11 e 21 di

diametro 4,1 e lunghezza 10 e 12 mm, paralleli

fra loro; in posizione 15 un BL da 4,1 a 14 mm

Fig. 7 Visione occlusale a preparazione dei siti im-
plantari ultimata.

e in posizione 25 un BL da 3,3 a 12 mm, en-
trambi con un’inclinazione distale di 25 gradi
(Figg. 5-8). Nella medesima seduta sono sta-
te riabilitate entrambe le arcate con protesi
provvisorie in resina acrilica confezionate su
cappette in polimero calcinabile di produ-
zione industriale avvitate sulla piattaforma
dei monconi Multibase conici e angolati a
25° montati sugli impianti distali posizionati
appositamente inclinati per sfruttare appie-
no la disponibilita ossea e la migliore stabi-
lita primaria (Figg. 9-14). Il decorso postope-
ratorio & risultato privo di complicanze. A
6 mesi dalla fase chirurgica si & provveduto
alla protesizzazione definitiva di entrambe
le arcate (Figg. 15-18). Nella fase realizzativa
della protesi definitiva sono state realizzate
delle nuove impronte per poter ottimizzare
e replicare il condizionamento dei tessuti
periimplantare e osseo nell’inferiore in se-

de di estrazione dentale. Il posizionamento

Fig. 6 Nel settori posteriori 'accesso puo risultare
difficoltoso, & necessario quindi mantenere una po-
sizione di lavoro corretta.

Fig. 8 Impianti inseriti in entrambe le arcate.
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Fig. 9 Cappette in polimero calcinabile montate su  Fig. 10 Cappette fissate alla protesi del paziente.
monconi multibase.

Figg. 15,16 Prove di laboratorio durante la realizzazione del manufatto protesico definitivo.

O.I
ANNO 28 =« NUMERO 3 = LUGLIO-SETTEMBRE 2072




CHIRURGIA

degli analoghi & stato confrontato con le

precedenti posizioni acquisite al momento
chirurgico, trasferendo dei gig in acrilato re-
alizzati con tecnica CAD./CAM prima della
relativa realizzazione delle strutture metal-
liche in cromo-cobalto. In questo modo si
é potuto valutare la sovrapponibilita delle
due impronte e dopo le prove cliniche di
tensione (prova di Sheffield) e le funzio-
nalizzazioni si & provveduto all'utilizzo di
denti Phonares NHC (lvoclar, Naturno, BZ),
di composito nanoibrido. Il follow-up a 16
mesi mostra un’ottima integrazione delle
fixture e dei restauri protesici e una piena
soddisfazione funzionale ed estetica da par-
te del paziente (Fig. 19). In tale periodo di
controllo non si sono verificati problemi di
allentamento delle viti di fissazione degli
abutment e/o di rottura delle strutture di
supporto ed estetiche sia nel provvisorio
che nel definitivo.

10

Fig. 19 Confronto radiografi-
co a tempo zero e a 16 mesi
dalla fase chirurgica.

DISCUSSIONE

Questa tecnica chirurgica, come illustra-
to nel caso clinico, consente una corretta
riabilitazione implantare in casi complessi
con un ridotto trauma chirurgico e una mag-
giore compliance da parte del paziente. Ai
grandi vantaggi derivanti dall’utilizzo di que-
sta tecnica devono perd necessariamente
corrispondere dei risultati clinici ottimali,
verificando che la progettazione virtuale e
la conseguente fase chirurgica garantiscano
una posizione implantare finale fedele alla
progettazione, nel rispetto delle strutture
anatomiche. Jung e Coll. nel 2009 hanno
condotto una revisione della Letteratura per
indagare la precisione e 'outcome clinico di
questa procedura chirurgica, includendo 13
studi clinici e 19 studi relativi alla precisio-
ne della pianificazione'. L'analisi ha rivelato
una variazione media tra il punto piu coro-
nale dell'impianto pianificato e realmente
inserito di 0,74 mm (massimo 4,5) e di 0,85
mm (massimo 7,1) all'apice. Nei 506 impianti
considerati, il tasso di fallimento & stato di

3,36% dopo un periodo di osservazione di
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almeno 12 mesi. Nel 4,6% dei casi sono sta-
te riscontrate complicanze intraoperatorie
tra cui una limitata distanza interocclusale
che impediva linserimento guidato degli
impianti, una limitata stabilita primaria de-
gli impianti o la necessita di eseguire pro-
cedure di rigenerazione ossea superiori al
previsto®”. Arisan e Coll. hanno analizzato i
risultati ottenuti attraverso due differenti
tipi di guide sterolitografiche (Aytasarim e
SimPlant®)?°. Sono stati inclusi in questo la-
voro 54 pazienti, ai quali sono state eseguite
60 riabilitazioni mediante linserimento di
294 impianti. In particolare, 32 riabilitazioni
sono state pianificate mediante la metodi-
ca SimPlant®, di cui 10 ad appoggio osseo,
11 ad appoggio dentale e 11 ad appoggio
mucoso. Gli Autori hanno poi confrontato
mediante l'utilizzo di un apposito software
la posizione implantare identificata durante
la progettazione e quella realmente presen-
te dopo la fase chirurgica. Per ogni coppia
d’'impianti & stato identificato l'asse implan-
tare e quantificato l'angolo tra i due assi e la
distanza lineare tra gli assi alla spalla e all’a-
pice dell'impianto. | risultati ottenuti hanno
dimostrato una variazione della posizione
tra gli impianti progettati e gli impianti inse-
riti maggiore nei casi a supporto osseo, mi-
nore in quelli a supporto dentale e minima
in quelli a supporto mucoso. Gli Autori perd
concludono che le variabili in gioco sono
comunque molteplici e che l'ottenimento
di risultati ottimali & possibile intervenendo
e migliorando ogni singola variabile. In par-
ticolare, le variabili in grado di modificare il
risultato finale sono: la scansione CT./CB, la
progettazione tramite software, la costru-
zione della dima chirurgica, la fase chirurgica

e la fase protesica®.

CONCLUSIONI

La chirurgia guidata appare attualmente
una valida procedura clinica, nonché un va-
lido aiuto per il chirurgo in fase di progetta-

zione. La facilita di inserimento & ingannevo-

le, serve pertanto una consolidata capacita
chirurgica e un’affinata valutazione e cono-
scenza clinica per poter eseguire delle ade-
guate progettazioni implanto-protesiche. La
stabilita della dima chirurgica appare essere il
fattore determinante nel mantenimento del-
la precisione della pianificazione chirurgica,
non bisogna trascurare che l'acquisizione ra-
diologica € un momento delicato in cui non
possiamo intervenire direttamente, serve
pertanto una conoscenza tecnica da parte
del radiologo al fine di poter stabilire se la
posizione della dima radiologica & dovuta-
mente posizionata. L'utilizzo di viti di fissazio-
ne e di un appropriato kit chirurgico relativo
agli impianti utilizzati aiutano maggiormente

il raggiungimento del successo clinico.
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Implant rehabilitation in edentulous patients has
been treated with fixed prosthetic rehabilitation
such as Toronto or removable such as overdenture
on ball or Locator support. Currently the different
implant surfaces allowed new surgical protocols,
reducing healing time and keeping unchanged the
medium and long term results. One of these is
guided surgery. Aim of this work was illustrate this
surgical procedure, analyze all clinical stages and
provide clinical instructions through a literature
review and a clinical case.

Key Words: Guided surgery, Simplant, Implant
pianification.
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