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Big data in implantologia – 
“Siamo all’inizio”
Franziska Beier, Dental Tribune International

Un punto fondamentale della ri-
unione congiunta EAO-DGI 2023 è 
stata la sessione sui big data e l’in-
telligenza artificiale in implantolo-
gia. Alla sessione ha partecipato il 
chirurgo orale e maxillo-facciale il 
Prof. Arjan Vissink della Facoltà di 
Scienze Mediche dell'Università di 
Groningen nei Paesi Bassi. In questa 
intervista, ha parlato di alcuni aspetti 
che ha affrontato durante la sua re-
lazione, compreso lo stato attuale 
dei big data nel settore, le loro sfide 
e usi futuri.
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Big data in implantologia – 
“Siamo all’inizio”

Prof. Vissink, quali possibilità of-
frono oggi i big data in odontoiatria, 
e cosa ci riserverà il futuro?

Pochissimi studi hanno utilizzato 
grandi dati in implantologia. Siamo 
all’inizio. Non si può ancora dire 
molto sull’impatto dei big data in im-
plantologia per quanto riguarda la 
diagnosi, i profili di rischio e la pro-
gnosi. Finora sono stati effettuati 
solo studi sommari in questo settore. 
Tra gli aspetti esaminati figurano il 
tipo e il diametro dell’impianto utiliz-
zato (indipendentemente dalla 
marca), indicazioni e applicazioni, ad 
esempio carico immediato o diffe-
rito, e la necessità di un aumento 
osseo, oltre a considerazioni colle-
gate alla salute generale, come il 
fumo, il diabete, le malattie immuno-
logiche, la radioterapia nella regione 
della testa e del collo e i bifosfonati, 
inerenti alla sopravvivenza comples-
siva dell’impianto. È stato anche valu-
tato se un chirurgo orale o un paro-
dontologo avesse una migliore capa-
cità nell’inserimento dell’impianto, 
ma non sono state valutate le indica-
zioni per il posizionamento dello 

stesso. È stato anche analizzato se gli 
impianti siano una buona soluzione 
per i pazienti anziani, in particolare 
per sostenere i restauri protesici e 
come altre malattie possano com-
promettere l’esito di un trattamento 
implantologico. I dati finora comuni-
cati non sono sufficientemente solidi 
per orientare il processo decisionale.

Le innovazioni tecniche si stanno svi-
luppando più rapidamente che mai. 
Quando i big data saranno maggior-
mente utilizzati nello studio odonto-
iatrico?

Attualmente, i risultati degli studi 
sui big data in implantologia non 
vengono utilizzati direttamente per 
la pratica odontoiatrica quotidiana. 
Sono disponibili solo dati comples-
sivi molto approssimativi e non sono 
adattati al singolo paziente. Non 
sono disponibili dati sul posiziona-
mento e carico immediato o differito, 
sulle procedure in una o due fasi, sui 
casi in cui un sito implantare debba 
essere considerato compromesso, 
etc. Dovremmo iniziare a registrare 
meglio le procedure implantari, i re-
stauri, le procedure utilizzate nella 
mascella superiore e inferiore, le si-
tuazioni che richiedono la rigenera-
zione ossea, la piattaforma implan-
tare utilizzata e altro ancora. Da 
questi dati si potrebbero trarre mi-
gliori conclusioni generali ed even-
tualmente delle raccomandazioni 

migliori per il singolo paziente. Anche 
se le innovazioni si stanno evolvendo 
rapidamente, ci vorrà del tempo 
prima che lo studio odontoiatrico, e 
in particolare il singolo paziente, 
tragga beneficio da questi dati.

Può condividere alcuni consigli per 
gli odontoiatri che vogliono essere 
più coinvolti nell’uso dell’intelli-
genza artificiale e dei big data?

I dentisti dovrebbero iniziare con 
una descrizione uniforme delle pro-
cedure, come ad esempio un que-
stionario standardizzato per la rac-
colta iniziale dei dati nel maggior nu-
mero possibile di pazienti. Sulla base 
di tali dati si potrebbero trarre con-
clusioni migliori, anche se non si 
tratta ancora di dati specifici per l’in-
dividuo e si applicano solo a livello di 
gruppo. Ci vorrà molto tempo prima 
che le conclusioni tratte dalla ricerca 
sui big data abbiano un impatto di-
retto sulla cura dei singoli pazienti.

Quali sfide comporta l’uso dei big 
data nello studio odontoiatrico?

I big data in implantologia sono 
in una fase embrionale. In primo 
luogo, si dovrebbe progettare una 
banca dati standardizzata in cui tutti 
i dettagli sul posizionamento e sul re-
stauro implantare possano essere re-
gistrati in modo standardizzato. La 
standardizzazione delle registrazioni 
dei dati costituirà un punto di par-

tenza per molti studi futuri. Successi-
vamente, i dentisti che inseriscono gli 
impianti e/o realizzano le protesi per 
questi impianti dovrebbero prendersi 
il tempo di creare un record nella 
banca dati per ogni paziente che cu-
rano. Il tempo dedicato alla creazione 
della banca dati non potrà essere uti-
lizzato per la cura dei pazienti, ma a 
lungo andare porterà avanti l’implan-
tologia. Una volta che il processo di 
inserimento dei dati diventerà di rou-
tine per il dentista, il tempo richiesto 
per questa attività diventerà minimo.

L'uso delle moderne tecnologie sol-
leva anche preoccupazioni per 
quanto riguarda la protezione dei 
dati. Come affrontare la questione? 
Ci sono altre considerazioni da ana-
lizzare per il trattamento dei dati me-
dici personali?

Tutti i dati possono essere rac-
colti in forma anonima. Dobbiamo 
fare in modo che le compagnie assi-
curative o i soggetti che potrebbero 
trarre vantaggi finanziari non pos-
sano accedere a tali dati. Ad esempio, 
tutti i dati dei pazienti potrebbero es-
sere codificati nella banca dati utiliz-
zando un codice noto solo al medico 
curante. Successivamente, i dati spe-
cifici dell’impianto potrebbero essere 
aggiunti alla banca dati. Un esempio 
di grande documentazione è il caso 
della banca dati utilizzata per i pa-
zienti affetti dalla sindrome di Sjög-
ren, una rara malattia autoimmune 
che colpisce, tra l’altro, l’occhio (che-
ratocongiuntivite secca) e la bocca 
(iposalivazione, xerostomia). Più di 
15.000 pazienti ben classificati con 
questa sindrome sono registrati in 
forma anonima in un database di 
grande valore che documenta la loro 
malattia. I responsabili dell’utilizzo 
dei dati e dell’elaborazione dei rela-
tivi rapporti di ricerca non hanno ac-
cesso alle cartelle cliniche dei pa-
zienti. Quando i dati mancano o sono 
incompleti, il medico curante è invi-
tato a fornire i dati mancanti, ove 
possibile. Dal punto di vista finanzia-
rio, non vi è quasi alcun sostegno.

Quali sono i tre messaggi principali 
della sua lezione all’EAO che ha vo-
luto che i suoi partecipanti portas-
sero a casa?

I big data in implantologia sono 
appena all’inizio. Non esiste un pro-
tocollo generalmente approvato su 
quali parametri valutare e come valu-
tarli. In primo luogo, occorre definire 
il contenuto delle interrogazioni at-
traverso le quali verranno raccolti i 
dati, oltre a determinare le modalità 
di comunicazione di tali risposte.

Finora sono state segnalate solo 
tendenze molto generali per quanto 
riguarda l’implantologia.

Dobbiamo concordare la crea-
zione di una banca dati standardiz-
zata in cui registrare tutti i risultati re-
lativi al trattamento implantare.

Franziska Beier 
Dental Tribune International
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NEWS DAL MONDO

Prezzo

I ricercatori creano una guida sulla tecnologia 
della stampa 3D in implantologia

XI’AN, Cina: L’implantologia non 
riguarda più solo la fresatura. I pro-
gressi tecnologici nella produzione 
additiva hanno accelerato sia il ritmo 
con cui i dentisti possono fornire il 
trattamento implantare sia la misura 
in cui possono personalizzarlo. Per 
aiutare i medici a tenere il passo con 
i rapidi progressi, un team di ricerca-
tori di Xi’an ha pubblicato una rasse-
gna completa dello stato attuale 
della tecnologia di produzione addi-
tiva in implantologia. Per la comodità 
dei nostri lettori, abbiamo creato una 
sintesi della loro recensione, inclu-
dendo alcune delle tecnologie che 
trattano.

Tecnologia di stampa 
3D comunemente 
usata in implantologia

Senza approfondire troppo le nu-
merose applicazioni possibili, quali 
guide chirurgiche e griglie in titanio 
per la rigenerazione, è fondamentale 
conoscere i fondamenti della stampa 
3D in implantologia. I produttori nel 
campo dell’odontoiatria implantare 
utilizzano principalmente uno dei 
quattro principali processi di produ-
zione additiva. La maggior parte dei 
medici riconoscerà gli acronimi che si 
riferiscono alle sottotecnologie di 
questi tipi, poiché le aziende di 
stampa 3D li utilizzano per pubbliciz-
zare la loro specifica tecnologia.

Le quattro principali categorie di 
produzione additiva sono la fotopo-
limerizzazione in vasca (VPP), la fu-
sione a letto di polvere (PBF), l’estru-
sione (MEX; nota anche come fabbri-
cazione di filamenti fusi, FFF) e l’inie-
zione a getto. La VPP utilizza la luce 
per indurire la resina liquida strato 
dopo strato nella forma 3D deside-
rata. La PBF utilizza una fonte di ca-
lore come un laser o un fascio di elet-
troni per fondere i materiali in pol-
vere, come plastica, metallo, cera-
mica e vetro, strato dopo strato per 
formare l’oggetto 3D. La MEX, proba-
bilmente il metodo più noto, spinge 
il materiale (spesso plastica) attra-
verso un ugello riscaldato che si 
muove per depositare il materiale 
strato per strato secondo il disegno 
3D. Il getto di materiale crea oggetti 
molto simili a una normale stam-
pante a getto d’inchiostro, ma al 
posto dell’inchiostro, spruzza mate-
riali liquidi che vengono istantanea-
mente polimerizzati dalla luce UV.

La VPP comprende tre sottotec-
nologie distinte. La prima metodolo-
gia è la stereolitografia (SLA), che uti-
lizza un laser UV ad alta intensità per 
polimerizzare la resina, tracciando 
ogni strato dell’oggetto. È l’ideale per 
creare oggetti dettagliati e precisi, 
ma è una tecnologia più lenta perché 
deve disegnare ogni livello. L’elabo-
razione digitale della luce (DLP) è il 
secondo metodo. A differenza di 
SLA, che polimerizza la resina bit per 
bit, la DLP proietta la luce su tutto lo 
strato dell’oggetto stampato in una 
sola volta, rendendo il processo più 
veloce. Tuttavia, la DLP potrebbe non 
fornire tanti dettagli come la SLA. La 
terza tecnica è la Continuous Liquid 
Interface Production (CLIP), una ver-
sione più veloce del DLP. Nella CLIP, 
l’oggetto viene estratto dalla vasca di 
resina mentre la luce UV proietta co-

stantemente sullo strato successivo. 
Uno strato di ossigeno impedisce alla 
resina di polimerizzare sul fondo 
della vasca, consentendo una stampa 
continua e una produzione rapida.

La PBF viene comunemente uti-
lizzata per creare parti metalliche uti-
lizzate in odontoiatria, ad esempio 
impianti in titanio e strutture in co-
balto-cromo, fabbricate mediante fu-
sione laser selettiva (SLM) o sinteriz-
zazione laser selettiva (SLS). La SLM 
fonde completamente la polvere (ti-
picamente metallica) per formare 
ogni strato dell’oggetto. Viene tipica-
mente utilizzato per realizzare parti 
forti e dense. Al contrario, la SLS non 
scioglie completamente la polvere. 
Invece, la riscalda fino a quando non 
si incolla insieme per formare l’og-
getto, e la SLS viene solitamente uti-
lizzata con polveri di plastica o cera-
mica. Il terzo sottotipo di produzione 
di PBF è la fusione del fascio di elet-
troni (EBM), che è simile alla SLM ma 
utilizza un fascio di elettroni al posto 
del laser. Questa tecnologia presenta 
i vantaggi di un elevato utilizzo di 
energia e di un’elevata densità di po-
tenza, rendendola adatta per la pro-
duzione di impianti.

Per quanto riguarda le tecnologie 
MEX, molti medici avranno familiarità 
con la modellazione a deposizione 
fusa (FDM). La FDM fonde il fila-
mento termoplastico ed estruso sulla 
piattaforma di costruzione, creando 
l’oggetto strato per strato. Si tratta di 
un metodo economico e popolare 
per gli hobbisti e per la prototipa-
zione, ma non offre lo stesso livello di 
dettaglio della SLA.

Per i pezzi che richiedono una ri-
soluzione più elevata, la sabbiatura 
del materiale, in particolare la tecno-
logia PolyJet, è un’opzione utile che 
non richiede un processo di polime-
rizzazione secondario e offre una 
maggiore precisione rispetto a quella 
possibile con SLA.

Produzione di guide 
chirurgiche

Le guide chirurgiche sono state 
prodotte con la stampa 3D per più di 
dieci anni. Essendo veloce ed econo-
mica, la SLA è la tecnologia più utiliz-
zata per la fabbricazione di guide, ma 
la tecnologia la PolyJet ha dimostrato 
di produrre guide più accurate.

Fattori che influenza-
no l’accuratezza delle 
guide chirurgiche:

• Errori di sistema: questi errori ven-
gono generati durante la scansione 
CBCT e la conversione dei dati è al 
di là del controllo umano.

• Errori di fabbricazione: questi sono 
associati al tipo di stampante 3D 
utilizzata, alla scelta dei materiali di 
stampa, all’uso di strutture di sup-
porto, al metodo di taglio e ai tipi di 
software.

• Spessore dello strato e angolo di 
costruzione: la ricerca indica che la 
stampa con uno spessore dello 
strato di 50 μm fornisce dimensioni 
guida complessive migliori rispetto 
alla stampa a 100 μm. Inoltre, stam-
pando con angoli di costruzione di 
0° e 45° si ottengono le guide chi-
rurgiche più accurate.

• Altri fattori: ulteriori considerazioni 
possono influenzare l’accuratezza 
delle guide chirurgiche, come la po-
sizione della guida, il metodo di 
bloccaggio, il tipo di guida, l’ap-
proccio del lembo, il sistema 
dell’impianto, il metodo di steriliz-
zazione e la modalità di supporto 
(ossia ossa, tessuti molli o denti).

Fabbricazione di 
impianti

Gli impianti personalizzati pos-
sono essere realizzati per imitare da 
vicino la radice naturale del dente, 
creando un impianto personalizzato 
analogo alla radice. Questa persona-
lizzazione permette all’impianto di 
adattarsi meglio alla presa di estra-
zione, migliorandone la stabilità e 
imitando il profilo gengivale naturale. 
I dati delle scansioni CT o CBCT ven-
gono utilizzati per costruire un mo-
dello 3D dei denti, quindi il software 
CAD viene utilizzato per progettare 
l’impianto, che viene poi stampato. 
L’intero processo assicura che la con-

duzione e la distribuzione delle solle-
citazioni siano simili a quelle dei 
denti naturali. La stampa 3D con-
sente inoltre di creare impianti adatti 
al paziente, meno personalizzati 
degli impianti analogici alla radice, 
ma comunque ottimizzati per esi-
genze specifiche del paziente, come 
ad esempio impianti di diametro ri-
dotto per pazienti con insufficiente 
larghezza ossea alveolare.

Titanio, leghe di titanio e zirconio 
sono i materiali primari utilizzati per 
gli impianti stampati in 3D. Alcuni ri-
cercatori hanno proposto di utilizzare 
il titanio per la parte della radice e lo 
zirconio per l’avambraccio per l’oste-
ointegrazione ideale e l’adesione dei 
tessuti molli.

Ulteriore potenziali 
ottimizzazioni con la 
stampa 3D

Gli autori della recensione inclu-
dono aggiuntivi approfondimenti su 
ulteriori usi della stampa 3D in im-

plantologia, oltre a discutere i mate-
riali emergenti, le tecnologie e le in-
novazioni di cui i medici dovrebbero 
prendere nota.

La stampa 3D ha molteplici appli-
cazioni nella fase di restauro della te-
rapia implantare e può offrire nume-
rosi vantaggi rispetto alle tecniche 
tradizionali. L’uso delle tecnologie di 
stampa 3D non solo aumenta l’effi-
cienza e la precisione, ma riduce 
anche il rischio di errori e lo spreco di 
materiale. Tuttavia, occorre prestare 
attenzione alla scelta della tecnolo-
gia di stampa 3D, alla scelta dei ma-
teriali e al processo di stampa per ga-
rantire che i prodotti risultanti soddi-
sfino le norme richieste.

Lo studio, intitolato “Additive ma-
nufacturing technologies in the oral 
implant clinic: A review of current ap-
plications and progress”, è stato pub-
blicato online il 20 gennaio 2023 su 
Frontiers in Bioengineering and Bio-
technology.

Anisha Hall Hoppe 
Dental Tribune International
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CASE REPORT

Riabilitazione nei settori frontali a livello del 
mascellare in paziente a rischio assoluto medio

Marco Mozzati

Il seguente caso clinico descrive il 
percorso riabilitativo di una donna di  
73 anni, con storia clinica di malattia on-
cologica, extrasistole parossistica, iper-
tensione post-menopausale e osteopo-
rosi lieve, in terapia con antipertensivo, 
betabloccante, colecalciferolo 50.000 
U.I. a settimane alterne e, saltuaria-
mente, un integratore di sali minerali. 

Essendo la paziente in cura da anni, 
eravamo già in possesso di informazioni 
relative al suo rischio emotivo. Alla riva-
lutazione MDAS è emersa una situa-
zione pressoché invariata rispetto alle 
precedenti, con un punteggio di 15; la 
paziente stessa ha negato particolari 
fobie. Sin da subito è stata molto ferma 
nelle proprie intenzioni, richiedendo 
una soluzione a lungo termine per il ri-
pristino dell’estetica del suo sorriso, con 
particolare riferimento alle ricostruzioni 
protesiche degli elementi centrali, non 
più soddisfacenti per via delle frequenti 
cementazioni e dei problemi estetici e 
psicologici, nonché pratici, che questo 
evento comporta. 

All’esame orale, infatti, era ben visi-
bile che il problema della paziente era 
rappresentato dal manufatto protesico 
su 1.1 e 2.1 (Fig. 1). 

Dal punto di vista parodontale, era 
possibile osservare lievi depositi di 
placca e tartaro con infiammazione 
marginale, ma sondaggio fisiologico e 
assenza di malattia parodontale. 

L’indagine radiografica evidenziava 
un’infiltrazione che si estendeva oltre i 
margini protesici di 1.1 e 2.1 e ne deter-
minava l’irrecuperabilità; vi era anche 
presenza di moncone privo di sigillo 
(Fig. 2). Valutato il rischio assoluto come 
medio e in assenza di fattori predittivi 
negativi, abbiamo proposto alla pa-
ziente una seduta di ablazione tartaro e 
studio del caso mediante CBCT, per va-
lutare la possibilità di eseguire una ria-
bilitazione implantoprotesica mediante 
estrazione degli elementi centrali con 
posizionamento implantare e protesiz-
zazione immediata.

Si è proposto un piano di tratta-
mento così impostato:

• seduta di igiene con contestuale le-
zione e impostazione della profilassi 
antibiotica;

• impronte per studio del caso, confe-
zionamento della dima chirurgica e 
dei provvisori per il carico immediato;

• rivalutazione degli esami ematici pre-
cedentemente richiesti;

• intervento di estrazione elementi 1.1 
e 2.1 e posizionamento implantare;

• consegna della protesi provvisoria a  
1 ora dall’intervento implantare.

Sebbene dalla compilazione MDAS 
non fossero emerse fobie né stati di 
ansia, per via della patologia cardiaca si 
è comunicato alla paziente che l’inter-
vento sarebbe stato eseguito con la 
monitorizzazione dei parametri vitali e 
che le sarebbe stato posizionato un ac-
cesso venoso periferico per sommini-
strazione di lieve ansiolitico, utile a pre-
venire problematiche aritmiche soprat-
tutto durante l’infiltrazione di anestetico 
nei settori frontali. Come da protocollo, 
la paziente è stata istruita sia oralmente 
sia per iscritto sulle modalità di sommi-

nistrazione dell’ansiolisi farmacologia e 
sull’impossibilità di condurre un veicolo 
dopo l’intervento. 

Si è impostata la profilassi antibio-
tica con amoxicillina e acido clavulanico 
(compresse da 1 grammo), da assumere 
ogni 12 ore dalla sera prima dell’inter-
vento.

Accolta il giorno dell’intervento, le è 
stata dedicata una saletta privata, dove 
è avvenuta anche la compilazione della 
check-list e dove la paziente è potuta ri-
manere dopo l’intervento per consen-
tire il recupero post ansiolisi. Le è stata 
somministrata la premedicazione per 
bocca con 13 gocce di delorazepam e, 
subito dopo, è stata fatta accomodare 
nell’ambulatorio chirurgico; sono stati 
rilevati i parametri vitali, che risultavano 
essere nella norma (la paziente è stata 
edotta di dover assumere le sue abituali 
terapie anche il giorno dell’intervento). 
Grazie al monitor multiparametrico do-
tato di elettrodi, è stata possibile anche 
una monitorizzazione Ecg a 5 deriva-
zioni.

È stato reperito un accesso venoso 
periferico e a distanza di circa 30 minuti 
dalla premedicazione con delorazepam 
e somministrati 2 cc di diazepam, prece-
dentemente diluito come da protocollo 
con soluzione fisiologica allo 0,9%.

Somministrata l’anestesia locale, si 
è proceduto con estrazione degli ele-
menti 1.1 e 2.1, con l’ausilio dello stru-
mento a ultrasuoni.

La sequenza delle immagini 3-6 
mostra l’estrazione dei monconi con 
tecnica delicata. Si noti la perfetta 
conservazione delle mucosa. Con tec-
nica mista di estrazione e prepara-
zione del tunnel (entrambi i siti sono 
stati trattati con ultrasuoni e frese pro-
tocollo di fresatura biologica BTI) e 
dopo aver inserito il PRGF, sono stati 
inseriti due impianti tipo BTI UNIVER-
SAL, entrambi misura 4 * 13, avvitati a 
50 Ncm. Su di essi sono stati collocati 
due transepiteliali intermedi protesici 
dritti h2 (Figg. 7-19).
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Il protocollo operativo per l’alle-
stimento dei denti provvisori a carico 
immediato prevede l’utilizzo di una 
dima portaimpronta, ricavata dal 
modello maestro dopo la ceratura 
diagnostica e la resinatura del prov-
visori. I cilindri protesici vengono 
bloccati al portaimpronta con una re-
sina fotopolimerazzante per garan-
tire la corretta posizione degli im-
pianti, e con l’ausilio di un materiale 
da impronta, si ultima la fase, in 
modo da trasferire al tecnico anche i 
profili gengivali (Figg. 18-21). Nella 
figura 22 viene mostrato il provviso-
rio avvitato sugli intermedi e nella fi-
gura 23 la radiografia endorale. La 
protesi provvisoria, oltre a garantire 
alla paziente una buona estetica deve 
essere allestita in modo da sigillare 
molto bene l’alveolo post-estrattivo 
fintanto che il tessuto di granula-
zione non avrà colmato il gap tra im-
pianto e corticale ossea. A quel punto 

potranno essere rimodellati i profili 
per accompagnare la guarigione. 

A distanza di 14 giorni sono stati 
smontati i provvisori, il tessuto di granu-
lazione ha colmato completamente i 
gap tra impianto e corticale residuo e la 
paziente non lamentava alcuna sinto-
matologia (Figg. 24, 25).

A un mese dall’intervento la pa-
ziente al controllo mostrava buona sta-
bilità dei tessuti e in generale ottima 
guarigione. I profili degli elementi sono 
stati modellati e lucidati in modo da ot-

tenere margini protesici identici. A  
3 mesi è stato smontato il manufatto, 
eseguito un controllo di guarigione e 
programmata la fase di protesizzazione 
con protesi definitiva in ceramica. Le fi-
gure 26 e 27 mostrano le immagini cli-
niche della zona trattata e i reperti ra-
diologico a 24 mesi dal carico definitivo.

Il seguente case report è un estratto 
del libro "Gestione del percorso chirur-
gico implantare nei pazienti con malat-
tie sistemiche" edito Tueor Servizi.
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Un Professore giapponese pubblica 
una panoramica per rendere l'appren-
dimento dell'IA in odontoiatria facile

GIFU, Giappone: Per i medici che 
lottano per tenere il passo con i co-
stanti sviluppi nel campo dell'intelli-
genza artificiale (IA) in odontoiatria, il 
Prof. Akitoshi Katsumata, presidente 
del Dipartimento di Radiologia Orale 
presso la scuola dentale dell’Univer-
sità Asahi di Gifu, ha fornito una chiara 
panoramica delle sue applicazioni nel 
campo dell’imaging diagnostico den-
tale. Il seguente articolo è un breve ri-
assunto delle spiegazioni del Prof. Ka-
tsumata.

L’apprendimento automatico e 
altri campi dell’intelligenza artificiale 
(IA) hanno trovato significative appli-
cazioni nella rappresentazione dia-
gnostica dentaria dall’inizio del ventu-
nesimo secolo. La radiografia digitale 
e la CBCT hanno rimodellato l’odonto-
iatria, portando allo sviluppo di si-
stemi di rilevamento e diagnosi com-
puter assistiti. Questi progressi hanno 
permesso ai dentisti di identificare di-
verse condizioni, tra cui lesioni del 
seno mascellare, le alterazioni ossee 
mandibolari correlate all’osteoporosi 
e la calcificazione dell'arteria caroti-
dea, con notevole precisione.

I sistemi di individuazione precoce 
e di diagnosi si basavano su regole e 
conoscenze artigianali per ottenere 

specifiche scoperte radiografiche. Tut-
tavia, dall’inizio degli anni 2010, l’ap-
prendimento automatico, in partico-

lare il deep learning (DL), ha acquisito 
importanza nei sistemi di rilevamento 
e diagnosi. Il DL sfrutta le reti neurali 
ispirate alla struttura del cervello 
umano, consentendogli di eccellere 
nell’analisi delle immagini, nell’elabo-
razione del linguaggio naturale, nell’a-
nalisi predittiva e nel controllo dei si-
stemi meccanici. Nell’imaging dia-
gnostico dentale, le applicazioni di IA 
hanno progredito costantemente at-
traverso varie modalità, quali la radio-
grafia intraorale, la radiografia pano-
ramica e la CBCT.

Il compito di classificazione svolge 
un ruolo fondamentale nell’identifica-
zione delle posizioni dei denti sulle ra-
diografie periapicali, dove la distin-
zione tra mascella e mandibola e lato 
sinistro e destro può essere difficile. Il 
DL offre una soluzione precisa per l’i-
dentificazione dentale. È importante 
sottolineare che le interfacce grafiche 
di facile utilizzo hanno reso il deep le-
arning accessibile ai dentisti senza 
competenze di programmazione.

L’accuratezza delle etichette di 
classificazione iniziali assegnate 
dall’uomo è fondamentale per le atti-
vità di classificazione supervisionate, 
in cui un modello di apprendimento 
automatico viene addestrato a classi-
ficare i dati in categorie predefinite. 
Ad esempio, il deep learning può 
identificare con precisione i denti so-
prannumerari impattati sulla base di 
criteri chiari. Al contrario, la diagnosi 
di morfologia della corteccia mandi-
bolare, indicativa di osteoporosi, può 
richiedere l’osservazione di esperti. 
Identificare le lesioni periapicali, come 
le cisti radicolari, presenta ulteriori 
sfide.

Le attività di rilevamento delle re-
gioni in DL coinvolgono l’intelligenza 
artificiale che impara dalle regioni di 
interesse annotate dagli esperti per 
definire automaticamente le regioni di 
interesse nelle immagini. Ciò è essen-
ziale per la classificazione dei risultati 
radiografici positivi e negativi. Le ap-
plicazioni dentali includono la rileva-

zione di problemi del seno mascellare 
e lesioni radiolucenti nella mandibola.

Il rilevamento automatico dei 
denti nella radiografia panoramica 
rappresenta un importante passo 
avanti. Questa tecnica non solo aiuta 
nella diagnosi delle malattie dentali, 
ma anche nell’identificazione post 
mortem dopo disastri naturali. Tutta-
via, la sovrapposizione dei denti nelle 
immagini panoramiche può compli-
care il processo di identificazione.

Il compito di segmentazione dei 
processi di DL divide un’immagine in 
segmenti distinti, distinguendo gli og-
getti dallo sfondo. La segmentazione 
semantica utilizza i colori per separare 
gli oggetti, mentre la segmentazione 
delle istanze identifica le singole 
istanze della stessa classe. Questa tec-
nica è adatta per l’identificazione den-
tale nelle radiografie panoramiche 
con una visione chiara. Le attività di 
segmentazione completano il rileva-
mento della regione e sono essenziali 
per tracciare con precisione il profilo 
delle strutture bersaglio e delle le-
sioni. Esempi includono l’estrazione 
del canale mandibolare e del seno 
mascellare nelle radiografie panora-
miche e la segmentazione delle le-
sioni periapicali.

L’IA generativa comprende la cre-
azione di nuovi contenuti, come testo 
e immagini, attraverso modelli di DL. 
Questi modelli sono stati utilizzati per 
ridurre il rumore delle immagini e per-
fezionare le immagini dentali, miglio-
rando l’interpretazione e la diagnosi. 
Inoltre, l’IA generativa aiuta nella cre-
azione di caratteristiche dentali e fac-
ciali specifiche per il paziente, assi-
stendo nelle spiegazioni del tratta-
mento e nel CAD.

Lo studio, intitolato “Deep lear-
ning and artificial intelligence in den-
tal diagnostic imaging”, è stato pub-
blicato nel numero di dicembre 2023 
del Japanese Dental Science Review.

Anisha Hall Hoppe 
Dental Tribune International
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REGENFAST: la potenza 
della biorigenerazione

Grazie all’introduzione di un’ulte-
riore innovazione nel portfolio pro-
dotti Geistlich, siamo riusciti a por-
tare la rigenerazione ad un nuovo li-
vello: la biorigenerazione, ridise-
gnando le possibilità cliniche 
nell’ambito della rigenerazione orale.

La biorigenerazione è il potenzia-
mento e l’ottimizzazione delle attività 
fisiologiche delle cellule coinvolte nei 
naturali processi rigenerativi dei tes-
suti del corpo umano, grazie all’atti-
vità di molecole organiche quali i po-
linucleotidi.

Lo abbiamo appreso dalla biolo-
gia: le cellule possono migrare in una 
struttura o scaffold in base alle ne-
cessità del nostro corpo, ricevendo e 
inviando in continuazione segnali per 
potenziare e adattare il proprio com-
portamento e le proprie attività. 
Questo avviene anche per i tessuti 
duri come l’osso e i tessuti molli 
come le mucose.

Ma cosa sono i polinucleotidi? 
Sono molecole organiche di origine 
naturale, totalmente riassorbibili e al-
tamente purificate mediante il pro-
cesso sviluppato dall’Officina Bio-far-
maceutica Mastelli di Sanremo. Gra-
zie all’azione sinergica con l’acido ia-
luronico, creano un microambiente 
idratato e protettivo, conferendo 
proprietà meccaniche ed elastiche al 
tessuto, facilitando la crescita delle 
cellule e migliorando la vitalità.

Nasce così REGENFAST, l’unico 
gel viscoelastico contenente polinu-
cleotidi che supporta la rigenera-
zione tissutale. 

Nelle terapie biorigenerative RE-
GENFAST si combina perfettamente 
con i biomateriali Geistlich e sono di-
verse le sue indicazioni di utilizzo: nei 
difetti parodontali, nell’incremento 
dei tessuti molli, nella rigenerazione 
ossea guidata con le griglie cu-
stom-made, nel trattamento delle re-
cessioni, nell’aumento del tessuto 
cheratinizzato, nella preservazione 
della cresta alveolare.

Un singolo prodotto adatto a di-
verse necessità cliniche: per te e per 
il tuo paziente.

Riferimenti bibliografici
• Colangelo M et al., Appl. Sci. 2021, 

11(10), 4405.

Geistlich Biomaterials Italia S.r.l.
a Socio Unico
Via Castelletto, 28
36016 Thiene (VI)
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Biorigenerazione di una cresta post-estrattiva 
con biomateriali e gel a base di polinucleotidi 

e acido ialuronico
Federico Rivara, Centro Universitario di Odontoiatria, Università degli Studi di Parma

Introduzione
La presenza di un volume osseo 

adeguato è un requisito necessario 
per il posizionamento ottimale 
dell’impianto. Idealmente, una cresta 
alveolare di almeno 5-7 mm è neces-
saria per consentire l’inserimento im-
plantare, per prevenire possibili dei-
scenze post-operatorie e mantenere 
stabile la mucosa marginale. Tuttavia, 
questo requisito in molti casi non è 
presente; l’estrazione di denti, la ma-
lattia parodontale e i traumi portano 
spesso a creste deficitarie. Sono state 
proposte e valutate diverse tecniche 
per la ricostruzione delle creste defi-
citarie1. La rigenerazione ossea gui-
data (GBR) è una procedura ben do-
cumentata e predicibile, eseguita 
prima o simultaneamente all’inseri-
mento degli impianti2,3. Lo scopo 
della GBR è quello di rigenerare i tes-
suti duri mancanti, basandosi sul 
principio che una membrana barriera 
limita la crescita dei tessuti molli, 

consentendo la ricostruzione del di-
fetto osseo da parte delle cellule 
osteoprogenitrici. Tra i sostituti ossei 
disponibili, l’osso bovino deprotei-
nizzato, in associazione con la mem-
brana riassorbibile in collagene, ha 
mostrato ottimi risultati nel tempo 
nella preservazione e rigenerazione 
delle creste alveolari4-6. In generale, 
nelle procedure rigenerative, si rac-
comanda di posizionare la mem-
brana sotto il lembo e di ottenere una 
chiusura primaria della ferita; tuttavia 
questa condizione non è sempre at-
tuabile. Un possibile approccio è la 
stabilizzazione della membrana 
senza coprirla con i margini del 
lembo e ottenere una guarigione per 
seconda intenzione, procedura che si 
è dimostrata sicura e predicibile in 
caso di preservazione della cresta o 
inserimento immediato dell’im-
pianto7, 8. 

Al fine di potenziare e ottimizzare 
i processi rigenerativi è possibile av-

valersi dell’azione di molecole orga-
niche quali i polinucleotidi (PN). I PN 
sono utilizzati clinicamente da quasi 
20 anni in diversi dispositivi medici 
per le loro proprietà di guarigione 
delle ferite8. Studi clinici e pre-clinici 
hanno dimostrato che i PN sono in 
grado di stimolare la produzione di 
proteine della matrice extracellulare, 
aumentare il tasso di crescita e l’atti-
vità metabolica dei fibroblasti cuta-
nei e gengivali e degli osteoblasti9-11.

Obiettivi
Lo scopo del seguente caso cli-

nico è quello di presentare la Biorige-
nerazione di una cresta post-estrat-
tiva. La Biorigenerazione è basata 
sull’uso del gel viscoelastico a base di 
PN e acido ialuronico (REGENFAST, 
Officine Biofarmaceutiche Mastelli) in 
associazione all’osso bovino depro-
teinizzato (Geistlich Bio-Oss, Geist-
lich Pharma) e la membrana riassor-

bibile in collagene (Geistlich Bio-Gide 
Compressed, Geistlich Pharma).

Descrizione del caso
La paziente, 45 anni, si presenta 

inviata dal collega il quale, durante il 
ritrattamento endodontico del sito 
4.5 ha rilevato una frattura dell’ele-
mento. Al sondaggio l’elemento pre-
sentava parodonto intatto a livello in-
terprossimale e linguale mentre rela-
tivamente alla porzione vestibolare vi 
era la presenza di sondaggio aumen-
tato per il riassorbimento della teca 
ossea vestibolare e una recessione 
dei tessuti molli in corrispondenza di 
una abrasione cervicale dell’ele-
mento (possibile causa della frattura) 
(Fig. 1). La prognosi del dente è stata 
giudicata infausta e pertanto si è de-
ciso di optare per la sostituzione 
dell’elemento con un impianto. Suc-
cessivamente alla somministrazione 
dell’anestetico si è proceduto all’a-

pertura di un lembo mucoperiosteo 
con incisione di scarico mesiale per 
accedere alla cresta ed estrarre l’ele-
mento (Fig. 2). Una volta rimossa la 
radice si è effettuata la revisione 
dell’alveolo e si è proceduto a inne-
stare una combinazione di Geistlich 
Bio-Oss e gel REGENFAST (Fig. 3) in 
proporzione 3:1 per riempire la por-
zione contenitiva dell’alveolo e per ri-
costruire la parete vestibolare man-
cante (Fig. 4). Il biomateriale è stato 
successivamente coperto con l’appli-
cazione di una membrana in colla-
gene Geistlich Bio-Gide Compressed 
imbibita di REGENFAST (Fig. 5). A 
causa della vicinanza con l’emer-
genza del nervo alveolare inferiore e 
per non ridurre la quota di tessuto 
cheratinizzato, si è optato per una 
guarigione per seconda intenzione 
(Fig. 6). 
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Fig. 1 - Situazione iniziale; Fig. 2 - Il difetto evidente dopo l’estrazione dell’elemento 4.5; Fig. 3 - Preparazione del biomateriale; Fig. 4 - Riempimento dell’alveolo con Geistlich Bio-Oss e gel REGENFAST; Fig. 5 - Il difetto viene coperto 
con una membrana in collagene Geistlich Bio-Gide imbibita con il gel REGENFAST; Fig. 6 - Guarigione per seconda intenzione.
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A distanza di 5 mesi i tessuti molli 
apparivano perfettamente stabili (Fig. 7) 
ed è stato quindi eseguito un esame ra-
diografico 3D per valutare lo stato di 
maturazione dell’innesto e i volumi ne-
cessari per inserire un impianto, quindi 
è stato sollevato un lembo mucoperio-
steo con incisione spostata linguale in 
modo da esporre la cresta, effettuare 
una valutazione della rigenerazione e 
inserire un impianto (Fig. 8). La cresta 
alla riapertura mostrava un volume ade-
guato e di aver raggiunto un grado di 
maturazione sufficiente per ospitare un 
impianto sottocrestale (Fig. 9), con un 
torque di inserimento ideale (> 40 N/
cm2) per permettere la connessione e il 
serraggio di un abutment intermedio 
con la tecnica del “one-abutment-on-
time” (Fig. 10) e una guarigione con vite 
transmucosa (Fig. 11). Il lembo è stato 
poi spostato e suturato vestibolarmente 
per aumentare lo spessore del tessuto 

cheratinizzato nella porzione del futuro 
profilo di emergenza protesico. A di-
stanza di 3 mesi, verificata l’avvenuta in-
tegrazione della fixture, è stato rimosso 
l’abutment di guarigione per connet-
tere un abutment di scansione e rilevare 
una impronta con scanner intraorale 
(Fig. 12). Successivamente è stata confe-
zionata, con produzione digitale, una 
corona protesica in zirconia con stratifi-
cazione superficiale in ceramica che è 
stata serrata all’impianto (Fig. 13).

Risultati e conclusione
Al controllo a 12 mesi l’aspetto dei 

tessuti molli è buono, le papille sono 
rappresentate e la quota di tessuto 
cheratinizzato è ideale (Fig. 13). Il con-
trollo radiografico 2D e 3D ha eviden-
ziato la stabilità del tessuto duro rige-
nerato (Fig. 14). La biorigenerazione si 
è dimostrata efficace nella ricostru-
zione della cresta post-estrattiva. 
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Fig. 7 - Situazione tessuti molli a cinque mesi dalla chirurgia; Fig. 8 - A cinque mesi il tessuto rigenerato appare vascolarizzato e sufficientemente maturo; Fig. 9 - Inserimento impianto sottocrestale; Fig. 10 - Connessione e serraggio 
abutment provvisorio; Fig. 11 - Guarigione con vite transmucosa; Fig. 12 - Rilevazione dell’impronta con scanner intraorale; Fig. 13 - Corona in Zirconia con stratificazione superficiale in ceramica; Fig. 14 - A un anno il controllo ra-
diografico 2D e 3D evidenzia la stabilità del tessuto duro rigenerato.


