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“L’unica superfi cie contro il ri-
schio perimplantite con valida-
zione scientifi ca supportata da 
uno studio multicentrico e ran-
domizzato con pubblicazione a 
5 anni ed osservazione a 7 anni.”

RICHARD LAZZARA
Journal of Periodontology,
Aprile 2010, pagg. 493-501.
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Vantaggi della progettazione implantare 
in 3D

L’implantologia	è	un	argomento	
prevalentemente	chirurgico	e	protesico.	
Il	suo	scopo	è	il	restauro	
sia	funzionale	che	estetico.	
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CLINICA & PRATICA

L’adherence al trattamento chirurgico, 
dopo l’igiene orale professionale

Il	ruolo	dell’odontoiatra	in	prevenzione	terziaria	è	quello	
di	eseguire	una	esatta	diagnosi	e	formulare	la	progettazione	
di	un	piano	terapeutico	che	riesca	a	rispondere	ai	canoni	
di	riabilitazione	funzionale	ed	estetica	del	cavo	orale.
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Tilmanocept
Progresso signifi cativo nella riduzione di complicanze 
chirurgiche nei tumori di testa e collo

HOUSTON/COLUMBUS, OHIO/MIA-

MI, USA – Un team di ricercatori è 

stato in grado di identifi care con 

precisione il linfonodo sentinella 

– il primo attraverso cui si diffon-

de un cancro – nel cancro a cellule 

squamose (HNSCC) della testa e del 

collo, utilizzando un nuovo radio-

tracciante. La scoperta rappresen-

ta un signifi cativo passo in avanti 

nella riduzione delle complicanze 

causate dalla dissezione del collo in 

pazienti con tumori della testa e del 

collo.

Il nuovo strumento diagnostico 

radioattivo utilizzato, il 99mTc-

tilmanocept, approvato dalla Food 

and Drug Administration nel 2013 

sotto il nome prodotto Lympho-

seek, è stato utilizzato fi nora per 

individuare i linfonodi in pazienti 

con cancro della mammella, con 

melanoma o carcinoma a cellule 

squamose del cavo orale sottoposti 

a trattamento chirurgico.
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Il principio 
programma la fi ne
Osteointegrazione avanzata mediante 
unicCa® e PRGF

E.<Anitua , R.<Tejero

Introduzione
Le terapie rigenerative con impianti sono attualmente le tec-

niche maggiormente utilizzate per cercare di combattere le 

situazioni di perdita di funzionalità o assenza di osso. L’esi-

genza di abbreviare i tempi di trattamento e di intraprendere 

riabilitazioni sempre più complesse determina una costante 

evoluzione tecnologica sia nella progettazione degli impianti 

sia nella ideazione di nuove tecniche chirurgiche.

Fig. 1 - Aspetto macroscopico dell’im-
pianto con superficie unicCa®. Gli ioni 
di calcio superficiali idratano in modo 
naturale la superficie dell’impianto con-
ferendole un aspetto unico. Tale modifi-
ca chimica della superficie ne consente 
la protezione dagli agenti inquinanti 
atmosferici (si veda Fig. 3A).

Maggio 2015

L-PRF è un protocollo biologico di fibrina autogena 

polimerizzata fisiologicamente, ricca di piastrine, 

leucociti, fattori di crescita e proteine plasmatiche 

(tra cui fibronectina e vitronectina).

Per ottenere la molecola naturale di fibrina con 

struttura trimolecolare, quindi particolarmente 

elastica, è sufficiente prelevare in studio il sangue del 

paziente con l’apposito Kit monouso. 

Il prelievo ematico viene centrifugato all’interno 

dell’IntraSpin  (unico protocollo certificato medical 
device, FDA e CE per uso odontoiatrico) senza 

l’utilizzo di anticoagulante in provetta e senza 

ulteriore manipolazione.

Infatti L-PRF risulta essere l’unico concentrato 

piastrinico a sistema di preparazione “chiuso”. Le 

membrane di L-PRF con struttura trimolecolare, 

bioattiva fisiologica, sono particolarmente elastiche, 

robuste, nonchè resistenti e suturabili.

Nei 7 giorni successivi all’atto chirurgico, che 

risultano essere i più critici, grazie al graduale rilascio 

di fattori di crescita, L-PRF favorisce attivamente una 

rapida cicatrizzazione dei tessuti molli, nonchè una 

più rapida guarigione ossea, anticipando i tempi 

di mineralizzazione della matrice ossea stessa e del 

rientro clinico.

Inoltre L-PRF favorisce l’annidamento degli osteoblasti 

sul titanio e l’adesione con i biomateriali.

Dal punto di vista clinico, la membrana L-PRF 

presenta eccellenti proprietà di manipolazione; i 

singoli coaguli vengono trasformati in membrane 

di opportune dimensioni e spessore grazie al nuovo 

design Xpression Box. Più membrane unite tra loro 

costituiranno una membrana bioattiva di grandi 

dimensioni per ricoprire e proteggere ampi innesti, 

adattandosi alle differenti aree anatomiche.

Un innovativo campo di impiego delle membrane 

L-PRF riguarda la ricopertura delle recessioni 

gengivali: attualmente diversi centri internazionali 

impiegano tale protocollo in sostituzione degli innesti 

connettivali palatali. Inoltre L-PRF è un indispensabile 

presidio per riparare la membrana di Schneider 

durante gli interventi di sinus lift.

•Semplice, rapido ed economico

• Naturale - 100% autologo

• Matrice e Tamponi di fibrina -

   spessore sottilissimo

• Leucociti, Piastrine e Fibrina

• Rilascio lento ≥ 7 giorni dal                                                                                                                                              

   posizionamento

• Matrice per innesto osseo

Il Sistema IntraSpin™ si basa su un protocollo che 

prevede tre steps: 

1. prelevare e centrifugare il sangue del paziente, 

2. rimuovere il coagulo di fibrina,

3. processarlo nel Xpression™ Fabrication Kit. 

Applicazioni in chirurgia dentale, orale e 
maxillo-facciale

utilizzabile anche nei casi di:

• difetti ossei
• estrazioni
• rialzo di seno
• difetti palatali
• atrofia dell’osso mascellare

Il Sistema Intra-Spin™ include la centrifuga IntraSpin™, 
il Blood Collection Material Kit e e Xpression Fabrica-
tion Kit. 
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Leukocyte - Platelet Rich Fibrin

TM

La matrice di L-PRF™ agisce 
come carrier per veicolare 
particelle di materiale osseo4. 
Quest’ultimo, una volta 
unito alla matrice di fibrina 
aumenta notevolmente la 
sua maneggevolezza.

l’unico protocollo certificato CE ed approvato FDA in tutte le 
sue componenti come medical device per uso odontoiatrico      

Prossimi corsi E.C.M.
abilitanti e formativi su

L-PRF
16 Maggio Milano

13 Giugno Senigallia
26 Settembre Salerno

10 Ottobre Roma
28 Novembre Asti

Mauro Fradeani 
Educational Group

Dental Tribune intervista il dott. Mauro Fradeani, sul presente e il futuro del 

protesista, alla vigilia della presentazione, che avverrà il 16 maggio, del nuovo 

progetto mondiale. L’evento con il titolo “Study Club 2015 – The Future is now” 

si terrà a Pesaro, sede della Clinica e dell’ACE Institute. 
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Nuove applicazioni del 
Tilmanocept
I ricercatori statunitensi ora hanno 

scoperto che il Tilmanocept può in-

dividuare esattamente il linfonodo 

sentinella negli HNSCC, cosa diffi-

cile, poiché ne esistono fino a 150 di 

diversi nel collo. Con il nuovo trac-

ciante, il numero di pazienti HNSCC 

attualmente sottoposti a dissezione 

selettiva del collo potrebbe ridursi 

significativamente.

«Fino a poco fa, i chirurghi avevano 

poca scelta, se non quella di ese-

guire un intervento di chirurgia di 

tutti i tessuti molli della regione del 

linfonodo, con tutte le conseguenze 

che questo comportava per il pa-

ziente», ha spiegato Remco de Bree, 

consulente e chirurgo della testa 

e del collo presso il VU University 

Medical Center di Amsterdam. «La 

ricerca campione ha dimostrato 

che, utilizzando un radiotracciante 

con il nuovo meccanismo di rice-

zione, si può identificare con molta 

attendibilità in molti pazienti, e di 

conseguenza sottoporre a biopsia, 

il linfonodo sentinella senza doverli 

sottoporre a interventi chirurgici 

estesi», ha dichiarato.

Evitare un’inutile dissezione del 

collo è un fatto importante, visto 

che l’intervento chirurgico può 

avere effetti collaterali significativi, 

tra cui una diminuzione della mo-

bilità della spalla, con conseguente 

dolore, difficoltà nella parola e nella 

deglutizione, danni permanenti al 

sistema nervoso, con intorpidimen-

to sul lato dove l’intervento è stato 

effettuato.

Progetto di ricerca e risultati
Per testare l’efficacia del Tilmano-

cept nei confronti del cancro del 

Tilmanocept
Progresso significativo nella riduzione di complicanze chirurgiche  
nei tumori di testa e collo

rimuovere il linfonodo sentinella in 

almeno 81 di loro.

Messo a confronto con ricerche che 

prevedono l’utilizzo di traccianti 

standard radio-colloide, l’impiego 

del Tilmanocept per la biopsia del 

nodo sentinella ha comportato un 

elevato tasso di identificazione dei 

nodi sentinella (e uno ridotto di fal-

si negativi) in tutti i siti della cavità 

orale, rendendo in tal modo assai 

più agevole la previsione di diffu-

sione del cancro.

«Mentre altri traccianti hanno dif-

ficoltà a identificare e mettere in-

sieme i nodi sentinella quando c’è 

stretta relazione spaziale tra il sito 

dell’iniezione e il nodo sentinella, il 

Tilmanocept facilita una previsione 

accurata della diffusione del can-

cro in tutti i siti della cavità orale. 

Crediamo di aver compiuto un im-

portante passo avanti nel ridurre 

la morbilità post-operatoria per pa-

zienti con precoce HNSCC, consen-

tendo una più accurata identifica-

zione della fase della loro malattia e 

riducendo, allo stesso tempo, i costi 

del sistema sanitario», ha dichiarato 

de Bree.

Follow-up della ricerca
I ricercatori ora intendono avvia-

re una ricerca in ambito dell’U-

nione Europea grazie alla quale 

i pazienti saranno sottoposti a 

mappatura dei nodi sentinella 

(linfoscintigrafia), dopo averli 

sottoposti a iniezioni di entrambi 

i tipi di radiotraccianti. «Se si rie-

sce a provare che dall’uso del Til-

manocept, come tracciante nella 

linfoscintigrafia per visualizzare 

i nodi sentinella, si hanno risul-

tati almeno della stessa qualità di 

quelli ottenuti da radiocolloide 

convenzionali, è nostra intenzione 

applicare questo tipo di tracciante 

a una ricerca clinica randomizzata 

applicata a un vasto numero di pa-

zienti», ha detto de Bree.

Intitolata “Pivotal Trial Results and 

EU Comparison of 99mTc-Tilma-

nocept in Sentinel Node Biopsy in 

Head and Neck Cancer Patients”, 

la ricerca è stato presentata alla V 

Conferenza internazionale di Nizza 

sugli approcci innovativi nell’onco-

logia di testa e collo lo scorso 13 feb-

braio 2015.

collo e della testa, i ricercatori han-

no effettuato un test con i pazienti 

affetti da HNSCC in fase iniziale, in 

12 diversi centri medici degli Stati 

Uniti. Gli 83 candidati a subire la 

dissezione del collo, sono stati sot-

toposti al tracciante e i ricercatori 

sono stati in grado di identificare e 

Linfoscintigrafia dopo l’iniezione peritumorale con Tilmanocept in un paziente 
con carcinoma della bocca. Il linfonodo sentinella (piccola macchia) vicino al sito 
di iniezione (grande punto) è chiaramente visibile (foto: © prof. Remco de Bree, VU 
University Medical Center Amsterdam).

La protesi immediata SKY® fast & fi xed è stata sviluppata in
collaborazione con implantologi, protesisti ed odontotecnici.
Di facile applicazione. Risultati altamente estetici. Maggior profi tto.  

• Veloce | Con un solo intervento – protesi fi sse a supporto implantare.

• Predicibile | Protocollo standardizzato. Un unico fornitore per componenti chirurgici e protesici.

• Economicamente accessibile | I Vostri pazienti potranno ritrovare la gioia di vivere.

Per maggiori informazioni sulle indicazioni e sulla versatilità della terapia 
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Potete richiedere materiale 

informativo al sito

http://skyfastandfi xed.
bredent-medical.com

SCANNERIZZARE QUESTA 
PAGINA CON LAYAR APP

Dis t r ibutore  per  l ‘ I ta l ia :  b redent  s . r. l .  |  V ia  Roma 10  |  39100 Bo lzano  |  T :  0471 /  469576 |  F :  0471 /  469573 |  www.bredent . i t  |  @:  in fo@bredent . i t

Potete richiedere materiale 

informativo al sito

http://skyfastandfi xed.
bredent-medical.com

„Dal 2007 – oltre 20.000 pazienti
riabilitati con questo protocollo“

La terapia SKY® fast & fi xed

dopo un solo intervento!
Soddisfatto



3Implant Tribune Italian Edition - Maggio 2015 news Internazionali

Semplicità
senza compromessi
La filosofia del design di ASTRA TECH Implant 
System EV si basa sulla dentizione naturale e 
utilizza un approccio crown-down diverso 
per ogni sito, supportato da un protocollo 
chirurgico intuitivo e da un flusso di lavoro 
protesico semplice.

• Interfaccia esclusiva con il posizionamento 
in una sola posizione per gli abutment 
personalizzati ATLANTIS

 
 

• Componenti per impronta autoguidanti 

• Design dell'impianto versatile

• Protocollo di fresaggio flessibile

Alla base di questo nuovo step nel 
cammino evolutivo rimane l'esclusivo
ASTRA TECH Implant System 
BioManagement Complex. 

  

Per maggiori informazioni visitare:
 

www.jointheev.com

D
EN

TS
PL

Y 
Im

pl
an

ts
 n

on
 r

in
un

ci
a 

ad
 a

lc
un

 d
iri

tto
 s

ui
 p

ro
pr

i m
ar

ch
i n

on
 u

til
iz

za
nd

o 
i s

im
bo

li 
®

 o
 ™

. 3
26

70
63

5
-IT

-1
40

7 
©

 2
01

4 
D

EN
TS

PL
Y 

Im
pl

an
ts

. T
ut

ti 
i d

iri
tti

 r
is

er
va

ti

www.dentsplyimplants.it

Impianti dentali privi di impurità: 
essenziali per il successo clinico
Colonia – Le superfi ci degli impianti 

dentali sono sottoposte a migliora-

menti continui per una migliore e più 

rapida integrazione con l’osso. Tutta-

via, una ricerca condotta presso l’U-

niversità di Colonia ha scoperto che 

le superfi ci di alcuni impianti pre-

sentano ancora irregolarità e agenti 

contaminanti che potrebbero avere 

un’infl uenza negativa sul loro risul-

tato fi nale.

La superfi cie di un impianto deter-

mina, dopo l’inserimento, una signi-

fi cativa risposta biologica e, quindi, 

ha una grande infl uenza su un’oste-

ointegrazione favorevole con i tessuti 

circostanti. I diversi trattamenti cui 

sono sottoposti i materiali durante la 

produzione non solo infl uenzano le 

proprietà superfi ciali dell’impianto, 

ma possono anche lasciare residui 

organici o inorganici. I ricercatori 

dell’Università di Colonia stanno 

attualmente analizzando circa 100 

differenti impianti in merito alla pre-

cisione di lavorazione meccanica e 

delle qualità superfi ciali. 

Condotto per conto del Comitato di 

Qualità e Ricerca dell’Associazione 

Europea degli Implantologi, lo stu-

dio prende regolarmente in esame 

gli impianti disponibili sul mercato 

europeo. Il primo venne lanciato nel 

2008 e analizzò 23 confezioni sterili 

di impianti provenienti da 9 Paesi. 

Nel 2012 seguì un secondo studio su 

57 impianti. Anche se, a parere dei 

ricercatori, alcuni produttori hanno 

compiuto notevoli miglioramenti a 

partire dalla prima analisi del 2008, 

una recente relazione ha dimostrato 

che vari impianti presentano ancora 

delle irregolarità topografi che, impu-

rità organiche e inorganiche e residui 

del processo di produzione.

Gli impianti sono stati analizzati me-

diante un microscopio elettronico a 

scansione e sottoposti a elementari 

analisi qualitative e quantitative, 

grazie alle quali i ricercatori hanno 

inaspettatamente scoperto delle par-

ticelle su alcuni impianti di cromo, 

rame, ferro, silicio e stagno, e mas-

sicci residui organici come materiali 

provenienti da imballaggi plastici in 

polietilene a bassa densità. 

«Non esistono molte informazioni 

sull’effetto di particelle metalliche o 

residui organici sugli impianti steri-

li, ma le impurità sono evitabili», ha 

spiegato Dirk Duddeck, autore e re-

sponsabile della ricerca presso l’Inter-

disciplinary Policlinic for Oral Surge-

ry and Implantology dell’Università. 

«Diffi cile immaginare che tali conta-

minanti possano avere un’infl uenza 

positiva sull’osteointegrazione. In 

particolare con una situazione ossea 

compromessa», ha dichiarato.

Tuttavia, la maggior parte degli im-

pianti analizzati ha mostrato buoni 

risultati. «In questa ricerca un im-

pianto molto pulito è stato fornito 

da Paltop, che adotta un processo di 

pulizia a stadi diversi, tratto dall’in-

dustria dei semiconduttori. Rimuo-

vendo i residui indesiderati derivanti 

dalla lavorazione, il procedimento dà 

vita a una superfi cie priva di impurità», ha 

detto Duddeck. La tecnologia applicata sulla 

superfi ce dalla Paltop è stata presentata allo 

stand dei sistemi dentali integrati (Hall 4. 2, 

stand N060) all’International Dental Show 

di Colonia.  Intitolata “Quantitative and qua-

litative element-analysis of implant-surfaces 

by SEM and EDX”, la ricerca è stata conclusa a 

fi ne marzo 2015. Una sintesi intermedia è stata 

pubblicata di recente nel N.1/2015 della rivista 

European Journal for Dental Implantologists, 

disponibile presso l’International Dental 

Show di Colonia nello stand di BDIZ EDI (Hall 

11. 2, stand O059).

Scansione con microscopio elettronico di una nanostruttura 
della superfi ce di un impianto con ingrandimento di 5000 x 
(Paltop Advanced Dental Implant). (Foto: ©Dirk Dudd).
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Ricerca 
Scientifi ca

Una visione a 360° 
che copre ricerca 
in vitro, in vivo e 
clinica è il segreto 
per avere una base 
solida e sicura. 

Ricerca & 
Sviluppo

Ingegneri 
specializzati 
traducono in 
progetto le 
intuizioni nate 
dalla ricerca. Dalla 
progettazione 
digitale ai prototipi, 
al prodotto 
fi nito, ogni step 
vene curato nei 
minimi dettagli 
con passione e 
attenzione.

Produzione
industriale

I processi 
produttivi vengono 
costantemente 
migliorati: proprio 
per questa spinta 
propulsiva entro il 
2015 raddoppierà 
l’area dedicata alla 
produzione.

Controllo di 
qualità

Seguire internamente 
tutti gli step produttivi 
permette controlli di 
qualità sul 100% delle 
quote sensibili degli 
impianti con scanner 
bidimensionali e 
rotazionali.
Il microscopio 
SEM e la sonda 
EDX analizzano la 
struttura molecolare 
del titanio fi no a 
15 µm di profondità.

Presenza nel 
territorio

Gli informatori 
dentali di
Sweden & Martina, 
affi ancati dagli 
specialisti di 
prodotto, seguono 
personalmente 
lo start up con le 
nuove sistematiche 
implantari in ogni 
clinica. 

Materiale 
informativo

La rivista Numeri 
Uno arriva in 12.000 
studi odontoiatrici. 
Viene dedicata 
molta attenzione  
alla produzione di 
manuali chirurgici 
e protesici chiari 
e dettagliati per 
consentire ai 
medici di lavorare 
in sicurezza fi n dai 
primi utilizzi. 

Espansione 
nel mondo

Le referenze degli 
opinion leader 
hanno portato il 
nome di
Sweden & Martina 
ai congressi 
internazionali, 
favorendo i contatti 
con i distributori in 
molti paesi. 
In Spagna, in 
Francia e in U.S.A. 
è stata replicata 
l’esperienza 
italiana.

Attività 
didattica

Oltre a sostenere 
l’attività delle 
principali 
associazioni 
italiane, 
Sweden & Martina
organizza 
corsi di tutte le 
discipline legate 
all’odontoiatria. 
Ogni due anni 
un migliaio di 
medici assiste al 
congresso 
Premium Day.

Prodotti 
sinergici 
all’implantologia

Accanto agli 
impianti, 
Sweden & Martina, 
ha sviluppato 
numerosi prodotti 
per la chirurgia orale 
che semplifi cano 
le abituali tecniche 
operatorie e 
forniscono ai 
medici un supporto 
all’avanguardia.



1° 
reattore al 

plasma 
per studio 

odontoiatrico

1°
reattore al 

plasma 
per studio 

odontoiatrico

Sweden & Martina
Quello che facciamo
e come lo facciamo

62 
protocolli 

attualmente 
in corso

12.600 
codici gestiti 
giornalmente

controllo 
di qualità sul 

100% 
delle fi xtures

62 
protocolli 

attualmente 
in corso

12.600 
codici gestiti 
giornalmente

controllo 
di qualità sul 

100% 
delle fi xtures

270 
pubblicazioni 
scientifi che

8 
sistemi 

implantari 
completi

16 
anni di ricerca 
sperimentale

 e clinica

oltre 

2.400.000 
di fi xtures 
utilizzate

48 
nuovi progetti 

nell’ultimo 
anno

270
pubblicazioni 
scientifi che

8
sistemi 

implantari 
completi

16
anni di ricerca 
sperimentale

 e clinica

oltre

2.400.000 
di fi xtures 
utilizzate

48
nuovi progetti 

nell’ultimo 
anno

1.400 
impianti 

analizzati 
ogni giorno al 
microscopio 
elettronico

uno 
stabilimento di

 4.000mq
 di produzione

1.400 
impianti 

analizzati 
ogni giorno al 
microscopio 
elettronico

uno 
stabilimento di

4.000mq
di produzione

NumeriUno:

6 
anni di 
attività

oltre

7.500
partecipanti

da tutto il 
mondo

197 
informatori 

dentali

NumeriUno:

6 
anni di 
attività

oltre

7.500
partecipanti

da tutto il 
mondo

197
informatori 

dentali

1°
martello 

magnetodinamico 
per chirurgia

26 
manuali chirurgici, 

protesici 
e di utilizzo

1°
martello 

magnetodinamico 
per chirurgia

26
manuali chirurgici, 

protesici 
e di utilizzo

60 
casi clinici 
pubblicati

collaborazione 
con  

53 
università 
all’estero

75 
relatori

coinvolti

60
casi clinici 
pubblicati

collaborazione 
con  

53
università 
all’estero

75 
relatori

coinvolti

25
Paesi

attualmente
serviti

24 
product 

specialists

490 
giornate di 
formazione 

nel 2014

25
Paesi

attualmente
serviti

24 
product 

specialists

490
giornate di 
formazione 

nel 2014

sala metrologica 
con precisione a 

0.2 µm

sala metrologica 
con precisione a 

0.2 µm

Ricerca 
Scientifi ca

Una visione a 360° 
che copre ricerca 
in vitro, in vivo e 
clinica è il segreto 
per avere una base 
solida e sicura. 

Ricerca & 
Sviluppo

Ingegneri 
specializzati 
traducono in 
progetto le 
intuizioni nate 
dalla ricerca. Dalla 
progettazione 
digitale ai prototipi, 
al prodotto 
fi nito, ogni step 
vene curato nei 
minimi dettagli 
con passione e 
attenzione.

Produzione
industriale

I processi 
produttivi vengono 
costantemente 
migliorati: proprio 
per questa spinta 
propulsiva entro il 
2015 raddoppierà 
l’area dedicata alla 
produzione.

Controllo di 
qualità

Seguire internamente 
tutti gli step produttivi 
permette controlli di 
qualità sul 100% delle 
quote sensibili degli 
impianti con scanner 
bidimensionali e 
rotazionali.
Il microscopio 
SEM e la sonda 
EDX analizzano la 
struttura molecolare 
del titanio fi no a 
15 µm di profondità.

Presenza nel 
territorio

Gli informatori 
dentali di
Sweden & Martina, 
affi ancati dagli 
specialisti di 
prodotto, seguono 
personalmente 
lo start up con le 
nuove sistematiche 
implantari in ogni 
clinica. 

Materiale 
informativo

La rivista Numeri 
Uno arriva in 12.000 
studi odontoiatrici. 
Viene dedicata 
molta attenzione  
alla produzione di 
manuali chirurgici 
e protesici chiari 
e dettagliati per 
consentire ai 
medici di lavorare 
in sicurezza fi n dai 
primi utilizzi. 

Espansione 
nel mondo

Le referenze degli 
opinion leader 
hanno portato il 
nome di
Sweden & Martina 
ai congressi 
internazionali, 
favorendo i contatti 
con i distributori in 
molti paesi. 
In Spagna, in 
Francia e in U.S.A. 
è stata replicata 
l’esperienza 
italiana.

Attività 
didattica

Oltre a sostenere 
l’attività delle 
principali 
associazioni 
italiane, 
Sweden & Martina
organizza 
corsi di tutte le 
discipline legate 
all’odontoiatria. 
Ogni due anni 
un migliaio di 
medici assiste al 
congresso 
Premium Day.

Prodotti 
sinergici 
all’implantologia

Accanto agli 
impianti, 
Sweden & Martina, 
ha sviluppato 
numerosi prodotti 
per la chirurgia orale 
che semplifi cano 
le abituali tecniche 
operatorie e 
forniscono ai 
medici un supporto 
all’avanguardia.



6 Implant Tribune Italian Edition - Maggio 2015L’Intervista

zare la protesi totale: si parte dalla 

determinazione della posizione dei 

denti anteriori a livello estetico e 

quindi si segue l’andamento della 

cresta incisale, fino a determinare 

il corretto orientamento del piano 

occlusale. Si procede poi all’analisi 

dei rapporti occlusali per assicurare 

ai nostri restauri una corretta fun-

zione. Al termine dell’analisi di tutti 

questi parametri si è pronti per pro-

cedere alla formulazione del piano 

di trattamento vero e proprio.

Quali semplici concetti 
devono essere ricordati in 
questa analisi?
Bisogna tenere a mente che l’analisi 

riguarda tutti i parametri estetici e 

funzionali classici. Si parte per pri-

ma dall’analisi del viso, per passare 

poi all’analisi dento-labiale e valu-

tare poi, nell’ordine: l’andamento e 

il profilo incisale; l’esposizione den-

tale a riposo; la linea e l’ampiezza 

del sorriso; e il corridoio labiale. 

Solo alla fine ci si sofferma all’a-

spetto dentale e quello gengivale, 

concentrando a mano a mano la 

nostra attenzione sempre più sul 

dettaglio.

In una recente intervista ha 
dichiarato che i clinici devono 
prendersi la responsabilità 
estetica e funzionale, non 
delegabili al tecnico. Può 
ribadire per i nostri lettori 
questo suo punto di vista?
Purtroppo molto spesso il tecnico 

è costretto a inventarsi un lavoro 

senza avere i necessari input da 

parte del clinico su come modifi-

care la posizione dentale originale 

al fine di ottenere un risultato ide-

ale. Questa è in realtà una valuta-

zione che spetta al clinico, al quale 

compete la valutazione di tutti gli 

aspetti sia estetici che funzionali 

oltre, naturalmente, a quelli fone-

tici che ci danno indicazioni utili 

sulla posizione dei denti. Solo il 

clinico è infatti in grado di analiz-

zare il paziente alla poltrona, ed è 

quindi lui l’unico soggetto preposto 

a rilevare tutti i dati. Sulla base dei 

quali potrà, poi, indicare al tecnico 

le modifiche da apportare alla si-

tuazione originale. Sulla base delle 

informazioni ricevute il tecnico cre-

erà prima la ceratura di diagnosi e 

poi il provvisorio, che rappresente-

rà nient’altro che la materializza-

zione del piano di terapie stabilito 

dal clinico con il paziente.

Lei ha sempre coltivato 
relazioni e collaborazioni 
straordinarie con 
odontotecnici italiani.
Il panorama odontotecnico italiano 

è davvero ricco di personaggi eccel-

lenti, ed è superfluo che io ribadisca 

quanto sia fondamentale nel nostro 

lavoro il rapporto tra protesista e 

odontotecnico. 

>> pagina 7

Mauro Fradeani: come nasce un corretto piano  
di trattamento protesico

<< pagina 1

In questi ultimi anni che cosa 
è cambiato per il protesista?
Da oltre un decennio si è sostanzial-

mente modificato il nostro modo 

di operare. I trattamenti protesici 

oggi sono molto meno invasivi, 

grazie alla possibilità di effettuare 

preparazioni dentali molto meno 

aggressive che permettono di man-

tenere una maggiore quantità di 

smalto. Questo grazie allo svilup-

po di tecniche adesive sempre più 

all’avanguardia che, al di là di ogni 

altra tecnologia a disposizione, 

CAD/CAM e digitale, ci consento-

no di preservare il più possibile la 

struttura dentale.

In una lezione lo scorso 
febbraio, al congresso 
di Milano della SIO, lei 
ha ribadito che l’analisi 

dell’estetica e della funzione 
devono precedere tutto. 
Certo, ritengo che sono alla base 

della formulazione di un corretto 

piano di trattamento. Tutto parte 

dall’analisi estetica, banalmente 

dai principi ormai noti dai tempi 

di Pound, che ci “ insegnò” a realiz-
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Al di là di quella che è un’esperienza 

ultratrentennale con Giancarlo Bal-

ducci, che per me è stato ed è tutt’o-

ra un riferimento fondamentale, ho 

collaborato anche con altri tecnici, 

sviluppando con tutti un tipo di col-

laborazione e d’intesa straordina-

rie. In Italia ci sono non solo grandi 

artisti ceramisti, ma anche grandi 

odontotecnici, che sono due fi gure 

ben diverse. L’abbinamento di queste 

qualità diventa fondamentale al fi ne 

del mantenimento nel corso degli 

anni, del manufatto protesico, idea-

lizzato sia sotto il profi lo estetico sia 

sotto quello funzionale, con indubbia 

soddisfazione nostra e del paziente. 

Parliamo dell’aspetto 
economico del piano di 
trattamento. È una funzione 
che può incidere sull’estetica? 
L’aspetto estetico ed economico non 

sono necessariamente in contrasto. 

È ovvio che una protesi fi ssa realiz-

zata su numerosi impianti ha un co-

sto completamente diverso da una 

protesi totale mobile, una “dentiera” 

per intenderci. Questo non vuol dire 

che sul piano estetico, a prescindere 

dal fatto che il risultato fi nale sia una 

protesi fi ssa o rimovibile, ci debba es-

sere una gestione dell’aspetto esteti-

co differente. I parametri da valutare 

sono gli stessi, sia in una riabilitazio-

ne fi ssa sia in una riabilitazione rimo-

vibile. È doveroso, in ogni caso, cerca-

re di garantire al paziente la migliore 

estetica e funzione.

E il digital dentistry?
Bè: devo dire che non è il futuro, è il 

presente... E in questo campo ci stia-

mo davvero sforzando al massimo 

per tracciare un tipo di percorso digi-

tale assolutamente innovativo, ma ne 

parlerò meglio in seguito.

Dott. Fradeani, dal 1987 oltre di 
clinica si occupa di formazione, 
sia in qualità di relatore, 
presso congressi nazionali e 
internazionali, sia con il centro 
corsi ACE a Pesaro, fondato 15 
anni fa. Qual è la sua percezione 
attuale?
In tutti questi decenni si è sviluppato 

un tipo di informazione sempre più 

facile e alla portata di tutti, che oggi 

ci permette davvero di non avere più 

nessun tipo di barriera. Questa im-

mediatezza rende disponibile quasi 

istantaneamente quanto di nuovo 

viene scoperto e messo a punto e, pro-

prio per questo, rappresenta per noi 

anche uno stimolo continuo nel fare 

nuove ricerche e sviluppare nuove 

tecniche, che ci portano a migliorare 

il nostro lavoro. Quindi, molto è cam-

biato. Il mondo digitale e Internet ci 

hanno fornito molti vantaggi profes-

sionali. Negli anni Ottanta avevamo 

praticamente solo la TV e quello era 

il tempo dei guru provenienti dagli 

Stati Uniti: ci sembravano intocca-

bili, anche quando proponevano per 

dieci anni la stessa presentazione, 

senza cambiare una diapositiva. 

Oggi l’accesso alle informazioni è fa-

cilitato, la richiesta formativa sempre 

più esigente e riguarda una platea 

sempre più qualifi cata. Tutti i giorni 

dobbiamo migliorarci, cambiare al 

fi ne di ottimizzare le nostre presen-

tazioni, tenendo in considerazione lo 

sviluppo che quotidianamente ha la 

nostra professione, cosa che ci obbli-

ga a tenerci informati, aggiornati e 

preparati. Se non altro per soddisfare 

le aspettative di chi ambisce a impa-

rare da te il più possibile se ti succede, 

come è accaduto a me di recente, di 

ritrovarmi lo stesso dentista in sala 

nelle prime fi le dei congressi ai quali 

ho preso parte negli ultimi tre mesi 

tra Milano, New York e Sidney.

Si sente più un insegnante o un 
clinico? 
Una cosa non può escludere l’altra: 

sono assolutamente interconnesse, 

al cento per cento. Sono un clinico. 

Cerco di insegnare quello che faccio e 

che metto in pratica a livello clinico. 

Dedicandomi tanto alla didattica (i 

corsi che tengo presso l’ACE Institute 

e i vari impegni congressuali mi oc-

cupano ogni anno mediamente per 

100/120 giornate) a un certo punto 

ho anche pensato di smettere di la-

vorare e fare solo l’insegnante, ma è 

impossibile. Puoi insegnare solo se 

hai ovviamente un’adeguata prepa-

razione che va, comunque, continua-

mente testata e corroborata dalla 

tua esperienza clinica quotidiana. 

L’esperienza cambia continuamente: 

grazie all’aiuto delle tecnologie in re-

golare sviluppo, al fi ne di migliorarsi 

in ciò che si fa ogni giorno, si elabora-

no e si mettono a punto nuove meto-

dologie. Per cui devo dire che questa 

è forse una domanda insidiosa, che 

tende a separare due ruoli che invece 

a mio avviso devono per forza convi-

vere, nel senso che non si può essere 

un grande insegnante se non si è un 

grande clinico. A meno che non si fac-

cia il ricercatore puro.

Ma la storia continua: 
sappiamo che adesso Mauro 
Fradeani inizia un altro 
ambizioso progetto.
Questo è davvero un progetto am-

bizioso, uno dei più importanti del-

la mia vita. Nel corso di tanti anni 

dedicati alla formazione ho avuto il 

privilegio di conoscere presso l’ACE 

Institute, in occasione dei miei corsi 

annuali, molti colleghi animati dalla 

mia stessa passione per la professio-

ne. La frequentazione e la collabora-

zione assidua con alcuni di loro, par-

ticolarmente talentuosi e veramente 

interessati, mi ha portato a creare 

un gruppo di lavoro con l’obiettivo di 

condividere, divulgare e promuovere 

a livello internazionale e mondiale un 

modello italiano di eccellenza odon-

toiatrica, caratterizzato dal rispetto 

del rigore clinico e associato alla mas-

sima semplicità operativa, che oggi è 

veramente il cuore del nostro lavoro. 

Ho formato questo gruppo, che ho 

chiamato Mauro Fradeani Education 

Group, che si propone di diffondere 

schemi operativi didattici fondati 

sulla tradizione e sull’esperienza, ma 

proiettati assolutamente verso l’in-

novazione tecnologica. Quali sono i 

nostri obiettivi e che cosa facciamo 

in pratica? Stiamo predisponendo 

un progetto piuttosto ambizioso, che 

andrà ad affi ancare alla modalità di-

dattica più tradizionale dei corsi, sia 

base sia avanzati, che continueremo 

a tenere qui presso l’ACE Institute 

ma anche in altre sedi sia in Italia sia 

all’estero, una sorta di community 

online e offl ine, fi nalizzata a trasmet-

tere aggiornamenti professionali in 

maniera mirata e continuativa. Na-

turalmente continuerà anche l’attivi-

tà congressuale di tutto il gruppo in 

conferenze nazionali e internaziona-

li. Ma, soprattutto, stiamo ultimando 

la realizzazione di un’app multime-

diale ideata per guidare il professio-

nista nella formulazione del piano di 

trattamento protesico. 

Un grazie davvero sentito a tutti i 

colleghi che condividono con me que-

sta avventura e che hanno permesso 

la formazione del Mauro Fradeani 

Education Group, li voglio citare qui: 

Leonardo Bacherini, Tiziano Bombar-

delli, Giacomo Fabbri, Stefano Gori, 

Francesco Mintrone e Roberto Turrini.

Siamo particolarmente coinvolti 

da questo nuovo progetto che ver-

rà uffi cialmente presentato il 16 

maggio prossimo nell’ambito di un 

appuntamento gratuito e aperto a 

tutti: “Study Club 2015 – The Future 

is now” che si terrà a Pesaro, presso 

l’Hotel Cruiser in Viale Trieste 281, 

sul lungomare di Pesaro.

Che cos’è l’estetica per Mauro 
Fradeani. 
Per sua stessa defi nizione l’estetica è 

una nozione impossibile da defi nire 

in modo univoco, sulla base di criteri 

oggettivi. Ma la mia esperienza mi 

fa rispondere senza alcuna remora 

che l’estetica, in ambito odontoiatri-

co è la capacità di realizzare restauri 

perfettamente integrati sotto il pro-

fi lo sia estetico sia funzionale, non 

solo nell’ambito orale, ma anche nel 

contesto del viso del paziente modu-

landone le esigenze estetiche con le 

necessità funzionali. 

Al termine del trattamento, grazie 

alla ritrovata capacità di sorridere 

serenamente, il paziente acquisisce 

una nuova sicurezza che ne cam-

bia sostanzialmente la mimica del 

volto. Se lo sguardo e il sorriso gio-

cano un ruolo fondamentale nella 

qualità espressiva di ognuno di noi e 

raccontano le emozioni meglio delle 

parole, è normale che un bel sorriso 

ci faccia sentire più sicuri e meglio 

accettati dagli altri. Un trattamento 

appropriato può, quindi, cambiare 

in maniera determinante l’atteg-

giamento dei pazienti nella vita di 

relazione.

Patrizia<Gatto
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Figg. 1a-f - Sostituzione di singolo dente con progettazione pre- e post-aumento 
in 3D. Estesi difetti nella lamina buccale, regioni 11 e 21 (1a). Le dimensioni dei 
difetti sono visibili sul piano sagittale (1b). Dopo l’innesto osseo orizzontale (1c). 
Progettazione tridimensionale post-aumento (1d). Post-impianto (1e). Paziente 
con corone (1f).

Fig. 2 - Varietà anatomiche di riduzione apicale nella zona laterale della mandibola 
(classificazione secondo Atwood).

Figg. 3a, 3b - Progettazione nella zona laterale della mandibola con set-up in situ 
(SICAT) (3a). Post-impianto con guida chirurgica per il controllo (3b).

Vantaggi della progettazione 
implantare in 3D
Andrea Grandoch, Peter A. Ehrl

Introduzione
L’implantologia è un argomento 

prevalentemente chirurgico e pro-

tesico. Il suo scopo è il restauro sia 

funzionale che estetico. Oggi, si 

può inserire un impianto nell’osso 

mascellare con alta probabilità di 

successo se c’è un buon supporto 

osseo. Vi sono, tuttavia, preoccu-

pazioni riguardo i difetti ossei, il 

posizionamento ottimale dell’im-

pianto in senso estetico e funzio-

nale e la situazione dei tessuti 

molli, possibili richieste di riabili-

tazione parziale. Il numero ideale 

di impianti per grandi riabilita-

zioni è ancora oggetto di dibattito. 

Funzionalità, durata ed estetica 

sono gli obiettivi che dovrebbe-

ro, in generale, essere raggiunti 

nel modo più semplice possibile, 

utilizzando tecniche vantaggio-

se e possibilmente reversibili con 

il minimo danno, anche nei casi 

problematici. Oggi il restauro dei 

denti è diventato più facile da otte-

nere, ma si deve stabilire caso per 

caso se il rapporto costi-benefici è 

soddisfacente. 

Non esiste ancora un consenso 

su questi obiettivi e forse il suc-

cesso può essere definito solo 

individualmente. Le aspettative 

riguardo le soluzioni implantari 

sono aumentate a causa dei signi-

ficativi progressi tecnologici. Si 

può distinguere tra i criteri di suc-

cesso generali validi per tutti gli 

impianti e i criteri per specifiche 

indicazioni. Mentre alcune società 

scientifiche raccomandano la so-

stituzione dei denti persi con im-

pianti come trattamento ottimale, 

tenendo presente che l’obiettivo è 

il ripristino delle condizioni natu-

rali, si deve accertare in ogni sin-

golo caso se questo è valido per la 

sostituzione di un singolo dente e 

di più denti. 

Le ragioni per soluzioni poco ot-

timali sono molteplici, a partire 

da insufficienti condizioni inizia-

li associate a un trattamento di 

più alto rischio fino a limitazioni 

socio-economiche. Non si può scri-

vere di trattamento implantare in 

generale, visto che troppi para-

metri giocano un ruolo, soprat-

tutto perché ogni caso è diverso 

dall’altro. Inoltre, non ci sono rac-

comandazioni generali sulla me-

todologia. Ciò non sorprende, dal 

momento che vengono utilizzati 

diversi metodi, di cui molti hanno 

un’applicazione limitata e diven-

tano rapidamente obsoleti. Non 

c’è un’ampia intesa sullo standard 

ottimale1.

Metodi
Nel 2000, la CBCT è stata introdot-

ta nella nostra clinica con iniziale 

esitazione e limitata a problemi 

più gravi e a malattie progressive. 

È stata utilizzata sempre di più e 

usata in quasi tutti gli ambulatori 

di implantologia fin dal 2008. La 

diagnostica tridimensionale offre 

indiscutibilmente una maggiore 

comprensione, aumentando così la 

qualità del trattamento. La pianifi-

cazione tridimensionale, tuttavia, 

significa sempre dover conside-

rare la pianificazione protesica e 

il substrato anatomico. Questo si 

fa in modo digitale o tramite mo-

delli convenzionali. Anche prima 

dell’introduzione di tecnologie 

3D, la pianificazione precedente2 

ha dimostrato che visualizzare 

il risultato del trattamento de-

siderato è utile per raggiungere 

l’obiettivo. Anche in questo caso, 

inizialmente abbiamo applicato la 

pianificazione tradizionale ai casi 

che richiedevano un ampio tratta-

mento, fino a quando abbiamo im-

parato che la pianificazione è utile 

anche per la sostituzione di singoli 

denti. Ognuna di queste tecniche – 

modelli tradizionali e scansioni 

CBCT – può essere utile, contri-

buendo a un netto miglioramento 

dei risultati del trattamento nelle 

mani di un implantologo esperto. 

Il passo successivo sarebbe quin-

di collegare queste due tecniche. 

Dopo che la navigazione a control-

lo esclusivamente digitale è risul-

tata imprecisa, i sistemi di guida 

chirurgica, basati su software di 

pianificazione sono diventati vali-

di. Al momento, stiamo facendo il 

passo dal modello in gesso e cera, 

fino al modello digitale e alla rico-

struzione digitale. Questo nuovo 

interessante approccio deve dimo-

strare la sua validità prima nella 

pratica. Pertanto, dobbiamo deter-

minare quali delle molte funzioni 

digitali sono essenziali nel tratta-

mento del paziente.

Caratteristiche principali della 
progettazione in 3D 
Solo la valutazione dei dati in 3D 

consente una decisione preopera-

toria su come ottenere il risultato 

protesico desiderato. Con il risulta-

to finale davanti agli occhi e nella 

mente, otteniamo una solida base 

per decidere sulla necessità e il 

tipo di aumento e se sono indicate 

protesi rimovibili o fisse in ma-

scelle edentule. 

Ci sono spesso difetti ossei, la 

cui portata deve essere valuta-

ta. Essi sono classificati secondo 

Fallschüssel e Atwood e la classi-

ficazione dimostra che, di rego-

la, la perdita ossea orizzontale si 

verifica per prima, mentre quella 

verticale è graduale. Il ripristino 

osseo orizzontale è importante nel 

restauro protesico principalmente 

per motivi estetici nella zona ante-

riore e soprattutto per motivi fun-

zionali nelle zone laterali, in rela-

zione alla posizione dell’impianto 

nell’arcata dentale. Questi difetti 

possono essere corretti in modo 

ottimale mediante il ripristino 

chirurgico del volume osseo origi-

nale. Per ogni caso si devono pren-

dere le misurazioni per posiziona-

re l’impianto (come l’inclinazione 

da eseguire da parte del chirurgo) 

e misurazioni per la protesi (che 

devono essere fatte dall’odonto-

tecnico). In quest’ultimo caso, per 

esempio, le sporgenze buccali del-

la corona o la morfologia delle mu-

cose, impediscono il design igieni-

co della struttura e molto spesso 

esita in carenze estetiche. Se è ne-

cessario il ripristino del volume 

osseo verticale, ad esempio con di-

fetti Fallschüssel Classe 4 frontali 

e 2 laterali o Atwood Classe 4, nella 

maggior parte dei casi deve essere 

seguita una tecnica in due fasi più 

costosa. A questo punto, si deve 

notare che quasi tutti i modelli di 

atrofia menzionati coinvolgono 

solo la mascella e non riguardano 

i componenti funzionali delle ar-

cate dentali. Arutinov e collabo-

ratori3 ritengono che questo deve 

essere compensato da impianti 

inclinati. 

Kinsel e collaboratori4 concludono 

che solo la lunghezza dell’impian-

to è significativa per la perdita 

dell’impianto stesso. Ciò significa 

che deve essere utilizzato il mag-

gior volume osseo possibile. Tutte 

le decisioni di pianificazione sopra 

menzionate si possono prendere 

tranquillamente solo se è valida 

l’informazione sia sull’anatomia 

in 3D sia sulla soluzione protesica 

desiderata. Le linee guida dell’As-

sociazione Europea di Implan-

tologia Dentale5 presentano una 

discussione critica di impianti 

inclinati e corti. Gli impianti incli-

nati richiedono innanzitutto una 

qualità ossea superiore a 3, la pia-

nificazione 3D e l’implantologia 

guidata. La pianificazione basata 

su un’impressione mediante la co-

struzione di un modello è critica 

per il risultato finale del posizio-

namento dell’impianto e quindi 

per la procedura. 

Questo determinerà le fasi di trat-

tamento previste e l’esito del trat-

tamento desiderato. Molto spesso, 

a tale passaggio non si accorda 

l’importanza necessaria nella pra-

tica quotidiana. Un’adeguata pia-

nificazione dovrebbe essere fatta 

dal dentista e si dovrebbe dare un 

apposito appuntamento al pazien-

te per ottenere il consenso. Con le 

procedure in due fasi, può diven-

tare necessario ripetere la pianifi-

cazione dopo l’aumento e fare una 

seconda radiografia in 3D.

Pianificazione digitale in 3D 
A tutt’oggi le possibilità di pro-

gettazione protesica offrono delle 

alternative ai tradizionali modelli 

in gesso. Qui discuteremo di due 

strumenti di pianificazione prote-

sica digitale, SimPlant (Materialise 

Dental) e SICAT/CEREC (Sirona). 

Entrambi sono alternative all’ap-

proccio tradizionale sopra descrit-

to mediante programmazione 

digitale. Con entrambi i metodi, 

la superficie dei denti vicini e dei 

tessuti molli viene scannerizzata 

e corrisponde ai dati radiologici in 

3D. Questo può essere fatto da un 

modello in gesso (SimPlant e SI-

CAT) o da una scansione intraorale 

(procedura OPTIGUIDE SICAT). Poi, 

viene creato un modello digitale 

con il programma di pianificazio-

ne protesica. 

>> pagina 9
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Figg. 5a-5f - Tecnica a due fasi in un caso di atrofia avanzata del processo alveolare prima che fosse stata fissata la protesi precedente. Aumento intra-operatorio orizzontale e verticale, blocco osseo fisso (a sinistra) e 
ricoperto con membrana (a destra; 5a). Guarigione post-aumento (5b). Post-impianto (5c). Radiografia dopo il posizionamento del ponte (5d). Risultato protesico, labbro a riposo (5e). Risultato protesico, labbro rialzato 
(5f). Nonostante l’aumento, servono ancora corone lunghe.

Figg. 4a, 4b - Progettazione tridimensionale in un mascellare edentulo (4a). Carico protesico con buone condizioni iniziali (4b).

Tab. 1 - Workflow per la progettazione implantare in 3D. Tab. 2 - Workflow per la progettazione implantare in 3D con 
CAD/CAM.
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Gli obiettivi di tali metodi sono la 

semplificazione e la riduzione dei 

passaggi operativi (Tabb. 1, 2). 

La precisione di questi metodi è 

particolarmente degna di nota e 

si possono utilizzare le immagini 

per la coincidenza dei dati radio-

grafici e la scansione ottica otte-

nuta con il metodo SICAT CAD/

CAM. La differenza tra i dati CBCT 

e la scansione della superficie ot-

tica è compresa tra 0,03 (0,33) e 

0,14 (0,18) mm6. Dopo la scansio-

ne, le corone possono essere pro-

gettate con l’aiuto del software 

corone e ponti CEREC.

La precisione del metodo SICAT 

digitale dipende dalla risoluzione 

dei rispettivi dati. 

Per analoghe tecniche di impron-

ta, ad esempio, è richiesta una 

precisione tra 0,1 e un massimo 

di 0,2 mm7, così come un gap tra 

0,027 e 0,101 mm tra la corona e il 

dente naturale8. 

La precisione dei due metodi è 

quindi simile. Questo è vero se 

consideriamo tutte le fonti di er-

rore: la scansione CBCT, il trasfe-

rimento alla guida chirurgica, il 

riposizionamento della guida, il 

gioco del trapano e la deviazio-

ne durante il posizionamento 

dell’impianto. 

La scansione della superficie mi-

gliora la precisione. Il vantaggio 

di questa procedura è che la pro-

gettazione del modello in gesso 

non è necessaria (Tab. 2). Il metodo 

OPTIGUIDE fa un importante pas-

so avanti verso la digitalizzazione 

del piano protesico e implantare, 

con conseguente maggiore affida-

bilità e precisione. 

Purtroppo, esistono dei limiti le-

gati a mascellari parzialmente 

edentuli e casi con ampi manufat-

ti metallici.

Sostituzione di denti singoli 
Le aspettative sono elevate in caso 

di sostituzione di denti singoli. 

L’obiettivo è quello di ripristinare 

le stesse condizioni antecedenti 

alla perdita dei denti. È richiesta 

soprattutto la sostituzione dei 

denti nella zona estetica. Sono 

prima di tutto i prerequisiti ana-

tomici a determinare il metodo di 

trattamento. Ad esempio, un im-

pianto può essere subito collocato 

in un particolare alveolo senza la 

programmazione in 3D. 

Per ritardare l’impianto, si do-

vrebbero usare un modello e una 

radiografia in 3D. 

Dopo aver progettato l’inclina-

zione dell’impianto e il rapporto 

con i denti adiacenti, si possono 

meglio pianificare il profilo di 

emergenza e il posizionamento 

della corona. 

L’implantologia guidata è partico-

larmente utile negli impianti sin-

goli quando si devono posizionare 

diversi impianti singoli o quando 

i denti adiacenti sono danneggia-

ti, dove c’è solo uno spazio limi-

tato. 

Inoltre, possiamo andare incontro 

al desiderio del paziente di vedere 

soddisfatte le proprie aspettative. 

Tuttavia, la visualizzazione dei 

risultati ottimali comporta il pe-

ricolo di generare aspettative che 

non possono essere garantite. 

Le Figure 1a-f mostrano la rico-

struzione in due fasi di un difetto 

orizzontale con la pianificazione 

in 3D.

Corta fila di denti 
Nella ricostruzione di una ridot-

ta fila di denti è importante la 

funzione, e in particolare il sup-

porto dell’articolazione temporo-

mandibolare. Il numero di denti 

necessario per la protesi non è 

stato determinato in via definiti-

va. Negli ultimi anni, era normale 

ricostruire fino al primo molare, 

e fino al secondo premolare nei 

casi con un’estensione. 

Generalmente, l’atrofia alveolare 

progredisce più rapidamente in 

senso orizzontale nell’area ma-

scellare laterale, partendo dalla 

zona buccale, e spesso è seguita 

da riduzione della dimensione 

verticale. 

Se si evita l’aumento o si esegue 

solo un minore aumento, sono 

necessari protesi più lunghe per 

impianti corti, che si trovano più 

lingualmente rispetto ai denti na-

turali. L’utilizzo di impianti corti 

nella parte laterale della mascel-

la è soggetto a diverse limitazio-

ni, come ad esempio una buona 

qualità ossea, soprattutto corone 

o cappette collegate, senza ponti 

in estensione, senza contatti nelle 

escursioni laterali e senza para-

funzioni. 

L’angolazione è limitata a 20 gra-

di. Inoltre, non sono raccomanda-

ti gli impianti inclinati per una 

breve fila di denti in accordo con 

le linee guida dell’Associazione 

Europea Implantologia Dentale5. 

>> pagina 10


