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-INTRODUZIONE

Il processo di riabilitazione consta di diversi passaggi e della
collaborazione di diversi professionisti con la conseguente necessita di
comunicare in modo chiaro ed in tempi veloci.

Questo processo di scambio di informazioni inizia attraverso I'utilizzo di
impronte dentali che possono essere eseguite attraverso I'utilizzo di
materiali da impronta piu 0 meno precisi, fedeli e costosi in base alle
necessita.

Con il termine protesi si indica un dispositivo o un apparato artificiale
rivolto a sostituire un organo (o parte di esso) o un segmento corporeo con
I'intento di supplire, almeno potenzialmente, alle sue funzioni ().

| dispositivi protesici sono da sempre una parte essenziale nel processo
di riabilitazione odontoiatrica.

Nell’era digitale, anche l'odontoiatria si &€ adattata portando con sé
consistenti cambiamenti per quanto riguarda il flusso di lavoro. Si sono
sviluppati sistemi digitali in grado di velocizzare il tempo speso alla poltrona,
avere maggior confort e velocizzare lo scambio di informazioni ed il loro
utilizzo tra i professionisti operanti nel campo della salute orale.

Ad oggi per rendere tutto il processo digitalizzato € necessario avere a
disposizione un sistema di scansione 3D, che tramutera le informazioni
visive in un modello computerizzato analogo e fedele all'oggetto di
interesse.

Il processo potra poi continuare con la progettazione, la modellazione e
lo sviluppo della protesi sempre in via digitale.

E chiaro come il momento chiave di tutto il processo sia la presa di
un’impronta 3D piu fedele e precisa possibile, che altrimenti provocherebbe
una serie di inevitabili errori nelle fasi successive del processo che

verrebbero poi a rendere inutilizzabile o inadeguato il dispositivo protesico.






1 L'IMPRONTA ODONTOIATRICA

L’'impronta dentale € lo strumento che permette di trasferire 'anatomia e
la morfologia della cavita orale del paziente in tutta la sua interezza: tessuti
molli, elementi dentali, elementi protesici, posizione e inclinazione di
eventuali impianti dentali.

L’'impronta pud servire a:

e studiare il caso;

e progettare e sviluppare una protesi fissa sia a supporto dentale
che implantare, nonché protesi mobili totali o parziali;

e progettare e sviluppare di apparecchi ortodontici;

e fabbricare una guida chirurgica, e tutto quello che per la sua

fabbricazione necessiti di un odontotecnico.

La fase della presa dellimpronta, nel processo di sviluppo di un
dispositivo protesico, essendo il primo step riveste un ruolo chiave. La sua
precisione e accuratezza influenzeranno in modo sostanziale quella che
sara la qualita finale del dispositivo protesico.

L'impronta dentale svolge anche un ruolo importante a livello medico-
legale, infatti ricordiamo l'importanza di conservare i modelli master, in una
gipsoteca. L’elevata precisione e fedelta hanno permesso negli anni
allimpronta odontoiatrica di acquisire importanza nel campo
dellodontoiatria forense. L’odontoiatria forense prevede I'elaborazione, la
revisione e la valutazione di caratteristiche dentali con lo scopo di produrre
dati scientifici e oggettivi nei processi legali. Le impronte dentali possono
identificare un individuo o offrire le informazioni necessarie alle autorita per
stabilire negligenza, frode o abuso. Tradizionalmente I'odontoiatria forense
si fondava sul paragonare le impronte e radiografie dentali post-mortem e
quelle ante-mortem (del vivente) valutando la presenza di otturazioni

dentali, trattamenti endodontici, corone o ponti, la presenza di malocclusioni



o fratture dentali per determinare se potessero corrispondere allo stesso

individuo @,

1.1 LIMPRONTA TRADIZIONALE

L’'impronta tradizionale € la riproduzione, piu o meno fedele, in base alle
necessita, della morfologia del cavo orale del paziente. Per ottenerla &
necessario l'utilizzo del portaimpronta, del materiale da impronta e del suo
sviluppo da parte di un odontotecnico mediante 'uso di gesso o resina.

| portaimpronta esistono in commercio di diverse forme e dimensioni per
soddisfare la maggior parte dei campi di utilizzo. La forma deve essere
adeguata all’anatomia del paziente e all’utilizzo che ne dovremo effettuare.

Alcuni portaimpronta permettono di rilevare in modo parziale entrambe
le arcate in un'unica applicazione (Figura 1), altri invece rilevano arcate
complete (Figura 2), edentule e non. Sono disponibili in metallo, in plastica,
riutilizzabili e monouso. Inoltre, & possibile la creazione di portaimpronta

individuali che permettono una maggiore precisione (Figura 3).



Figura 1: Portaimpronta per tecnica a doppia Figura 2: Portaimpronta mascellare
arcata monouso. riutilizzabile.

Figura 3: Portaimpronta individuale

Questi debbono essere realizzati da un tecnico in seguito alla presa di
una impronta preliminare con un portaimpronta del commercio.ll
portaimpronta verra utilizzato in associazione con un materiale da impronta
che potra essere piu 0 meno preciso a seconda della precisione richiesta
dal processo.

Materiali come I'alginato sono piu economici ma anche meno precisi,
mentre materiali come i polieteri e polivinilsilossani sono piu precisi, ma

anche piu costosi.



Le fasi della presa dellimpronta

tradizionale prevedono una

miscelazione del materiale, che potra essere eseguita manualmente

(Figura 4) o tramite I'utilizzo di miscelatori automatici (figura 5).

Figura 4: Miscelazione del materiale manuale Figura 5: Miscelatore automatico, in foto Pentamix 3M

Arrivati alla giusta consistenza e tempo di miscelazione, sempre

rispettando il tempo di lavoro, esso verra posto all’'interno del portaimpronte

che verra posto a sua volta nella bocca del paziente, fino a che non termini

il tempo di presa e ci restituisca il negativo dell’arcata dentale.

Questa procedura richiede il rispetto di

produttore del materiale utilizzato.

tempistiche ben delineate dal

Il paziente dovra rimanere fermo durante il tempo di presa.

L’impronta verra poi inviata al laboratorio dove procederanno al suo

sviluppo con gesso o resina, restituendo il
modello esatto della bocca del paziente
(Figura 6).

Tutto il processo di lavoro richiede un
alto grado di standardizzazione per
eliminare gli errori che mettono in pericolo
I'accuratezza del risultato definitivo.

Punti critici sono la presa dell'impronta, il

suo mantenimento, il trasporto al

Figura 6 Modelli sviluppati in gesso



laboratorio, lo sviluppo, la conservazione ed il corretto utilizzo dei materiali
durante tutti i passaggi.
Fonti di errori sono:
e scelta e preparazione sbagliata del portaimpronte;
e limitazioni dovute allidrofobicita e alla scorrevolezza del
materiale;
e possibili strappi e deformazioni del materiale durante la rimozione;
e procedure improprie e timing sbagliato nel maneggiamento

dellimpronta.

Errori sono possibili anche nella fase di sviluppo in relazione alla stabilita
dimensionale, alle variazioni di temperatura, alla bagnabilita superficiale ed
alle procedure di disinfezione ).

Questo processo inoltre comporta diversi disagi per il paziente

soprattutto in quelli con forte riflesso del vomito ) ) 6) (7),

1.2 | MATERIALI DA IMPRONTA

Premesso che la finalita di ciascuna impronta & variabile, a seconda che
si voglia ottenere una esatta rilevazione delle strutture dentali o una
rilevazione principalmente delle mucose e funzionale, € percid impossibile
utilizzare un unico materiale per tutti i tipi di impronta. In ogni caso, i requisiti
ideali di un materiale dovrebbero essere I'atossicita, la capacita di non
essere irritante per i tessuti e, possibilmente, I'avere un sapore e un colore
gradevoli. Inoltre, deve essere preciso, avere un adeguata consistenza,
adeguate proprieta elastiche, in modo da non subire deformazioni nel
disinserimento, e una buona resistenza. Dovrebbe essere stabile
dimensionalmente, avere buona idrofilia e bagnabilita, essere economico,
mantenere a lungo queste caratteristiche durante lo stoccaggio ed avere la

possibilita di essere disinfettati senza variare le loro caratteristiche ®



| materiali da impronta possono essere classificati in base alle loro

caratteristiche di elasticita in:

1.2.1 RIGIDI

Sono materiali caduti in disuso con lI'avvento dei materiali elastici. Essi
non permettono la presa dellimpronta in zone di sottosquadro. Questi
materiali, data la loro rigidita, andavano incontro a fratture nei punti critici
come sottosquadri ho margine della preparazione.

Attualmente trovano riscontro quasi unicamente in ribasature di protesi

mobili, e impronte di canali radicolari ®.

1.2.1.1 GESSO DENTALE

Il gesso viene suddiviso secondo le specifiche ADA in: gesso tenero per
impronte tipo I, gesso tenero per modelli tipo I, gesso duro tipo Ill, gesso

extra dura tipo V.

Tipo |

Chimicamente questo € un solfato di calcio biidrato, mescolando la
polvere con l'acqua si ottiene una reazione chimica che porta alla
solidificazione della polvere ossia alla presa del gesso.

Vengono aggiunte altre sostanze quali solfato di potassio, cloruro di
potassio, nitrato di potassio, che ne limitano le espansioni durante la presa,
e sostanze come carbonato di sodio, bicarbonato di sodio e carbonato di
potassio che regolano il tempo di presa in modo da consentire il rilievo delle
impronte. Altri additivi sono rappresentati da sostanze coloranti e

aromatizzanti.
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Tipo |l
Viene comunemente utilizzato nei modelli di studio e per il montaggio in

articolatore.

Tipo lll

E impiegato nelle muffole per la costruzione di protesi totali e nell'utilizzo
di modelli molto resistente all’abrasione, alla compressione, come quelli

ortodontici.

Tipo IV

E impiegato per la costruzione di modelli con particolare resistenza
all’abrasione, alla compressione come quelli utilizzati in protesi fissa con
monconi sfilabili.

Il rapporto acqua polvere & generalmente indicato dal produttore cosi

come il suo tempo di miscelazione.

1.2.1.2 PASTA ALL’OSSIDO DI ZINCO ED EUGENOLO

Questo materiale pud essere impiegato per cementazione provvisori, per
impacchi chirurgici parodontali e per registrazioni occlusali.

Lo scarso uso del materiale come materiale da impronta € dovuto
all’elevato potere irritante dell’eugenolo sulle mucose.

1.2.1.3 RESINA CALCINABILE

Sono utilizzate principalmente nelle tecniche volte a rivelare e l'impronta

dei canali radicolari per le ricostruzioni e corono radicolari appunto

appartengono alla famiglia dei polimetilmetacrilati (PMMA).
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Le principali caratteristiche sono una buona fluidita e una discreta rigidita
e durezza, ed una contrazione durante la polimerizzazione pari allo 0.5%.
Una sua caratteristica € essere appunto calcinabile: portato alla

temperatura di fusione non lascia alcun residuo.

Materiale da

impronta Vantaggi Svantaggi Impiego

Gesso da impronta
) Man & elastico
Preciso ) ) ! o ' !
) Si rompe in presenza di Impronte di posizione (di elementi da
hon comprime o .
} C sottosquadri saldare, transfer per overdenture ecc.)
Rimane rigido :
Secca la bocea del paziente
Precise - .
Siabil Rigide Impronte con anello di rame
' Fragili Bordi periferici dei portaimpronte
Possono essere galvanizzate P A N
Sy g Possono scottare il paziente individuali per protesi mobile
meglio di altri materiali
Paste all'ossiclo di zinco-
eugenolo
Predse Fragili Ribasatura di protesi mobili
Stail 9 P

1.2.2 ELASTICI IDROCOLLOIDI

Al contrario dei materiali rigidi, i materiali elastici permettono la presa
dellimpronta anche in zone con sottosquadri.

Gli idrocolloidi reversibili sono ormai in disuso. Gli idrocolloidi irreversibili
sono invece largamente impiegati grazie alla loro economicita e facilita di
impiego. La reazione di presa € una reazione chimica di precipitazione non
reversibile.

Sono a loro volta suddivisi in: a presa rapida (1-2 minuti), a presa normale
(2-5 minuti).

Sono forniti sotto forma di polvere che andra miscelata con acqua ©.

Sono disponibili sotto forma di liquidi viscosi allo stato di sol, o sotto forma

di sostanze semisolide di consistenza gelatinosa allo stato di gel.
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Poiché i materiali da impronta colloidali sono solidi sospesi in un liquido
sono idrofili: disperdendo della gelatina o agar in acqua le particelle
attraggono molecole di acqua si gonfiano formando appunto un idrocolloide.

Il sol pud essere trasformato in un materiale semisolido, conosciuto come
gel o gelatina mediante un abbassamento della temperatura questa € nota
come temperatura di gelificazione.

E paragonabile ad un processo di solidificazione ma a differenza per
esempio del ghiaccio il ritorno allo stato di sol non avviene alla medesima
temperatura alla quale era stata gelificato.

Deve essere portato prima la temperatura piu alta detta temperatura di

liquefazione per tornare a condizione di sol.

1.2.2.1 ALGINATI

Ottimi per impronte primarie di ordine protesico ortodontico di
progettazione.

Sono sali dell'acido alginico un polisaccaride estratto dalle alghe brune.
La reazione di presa € una reazione chimica di precipitazione non
reversibile. La reazione chimica avviene in due tempi. Una prima fase detta
di rallentamento ed una seconda fase detta di presa: questo perché la
reazione sarebbe troppo rapida e percio la si rallenta aggiungendo del
fosfato trisodico nella polvere.

Gli alginati presenti in commercio possono essere divisi in due tipi:

Tipo | fast setting a presa rapida contempo un indurimento di 1 0 2 minuti.

Tipo Il normal setting a presa normale con tempi di indurimento trai 2 e
i 5 minuti.

Per miscelare nelle giuste proporzioni polvere liquido occorre seguire le
indicazioni del produttore dosandola con gli appositi misurini, I'acqua deve
essere a temperatura ambiente in quanto l'acqua calda accelera

notevolmente la reazione di presa.
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Una volta rimossa I'impronta, va lavata, disinfettata e ricoperta con un
panno o un batuffolo di cotone o un fazzoletto bagnato per prevenire la
evaporazione e la sineresi.

Inoltre, va colata nel piu breve tempo possibile e conservata in un
ambiente saturo d'acqua.

E importante ricordare che maggiore sara la temperatura minore sara il

tempo di presa.

|drocolloidi Reversibili
(agar)
Possona scottare il paziente

Precisi ) Impronte di protesi fissa senza
— . Delicati . )
m oy | lloncomprimono Notevolmente instabil sottosquadri notevoli
— ‘_\ natevalmente instabill
Idrocolloidi lrreversibili
{alginato)

Prima impronta

) - Notevolmente instabili '
e Eeonomic - . Ortodonzia
& ) Poco precisi se non sono colati . ) : R
g a,t an Ccomprmona X s SECON0A IMpronta in protesi monile
/ ! immediatamente |
I - © 1] . " -
Come pasta base di supparto agli agar

1.2.3 ELASTICI ELASTOMERI

Sono definiti come “prodotti sintetici ad alto peso molecolare dotati di
elevate caratteristiche elastiche”. Sono conosciuti anche come ‘gomme
sintetiche” e disponibili in diverse viscosita: molto alta (putty), alta (heavy),
media (regular), bassa (light), molto bassa (very low).

Si induriscono mediante reazione di polimerizzazione.

1.2.3.1 POLISOLFURI

Sono forniti in pasta base e pasta reagente con polimerizzazione per
condensazione.

La pasta base contiene un mercaptano polifunzionale o polimero

polisolfuro e altri componenti come il solfato di calcio e I'ossido di zinco e |l
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biossido di titanio. |l catalizzatore contiene il biossido di piombo per
allungare la catena polimerica, per ossidazione dei gruppi terminali e
determinare il cross linking.

In alternativa al biossido di piombo puo essere utilizzato il t-butilene.

La reazione di polimerizzazione & esotermica, 'umidita e la temperatura
influenzano notevolmente il corso della reazione.

La miscela € composta dalle 2 paste in parti uguali che vengono poste
su un cartoncino plastificato o una piastra di vetro e miscelate con una
spatola di metallo.

Tra i vantaggi ricordiamo: ottima definizione dei dettagli, il tempo di
miscelazione contenuto tra i 45 e i 60 secondi, un tempo di lavorazione
sufficiente compreso tra i 4 e 8 minuti ed un buon tempo di presa, una buona
stabilita dimensionale, e in quanto materiale idrofobi non sono interessati
dal fenomeno della sineresi o dell'imbibizione.

Tra gli svantaggi ricordiamo la perdita di precisione se l'impronta viene
colata dopo le 24 ore a causa di una polimerizzazione prolungato nel tempo.

La possibilita di deformazioni se avvengono stiramenti durante la
disinserzione, la loro appiccicosita, il loro sapore sgradevole e il lungo
tempo di indurimento, inoltre macchina indelebilmente i tessuti del vestiario

e inoltre sono descritti anche casi di irritazione della mucosa.

1.2.3.2 POLIETERI

Possono essere ad attivazione chimica con pasta base e catalizzatore
oppure a polimerizzazione fisica fotoattivabili. Sono estremamente precisi,
dal momento che la loro polimerizzazione € per addizione e, quindi, senza
'eliminazione di alcuna molecola. Hanno un’ottima riproduzione dei
particolari; in ambiente non eccessivamente umido hanno inoltre un’ottima
stabilita dimensionale.

| polieteri assorbono elevate quantita di acqua quando ne vengono a

contatto e ne rilasciano altrettanto facilmente in ambienti molto asciutti.

15



Questo problema si acuisce quando si utilizza il diluente che essendo molto
idrofilo pud causare una notevole imbibizione dell'impronta a contatto con
la saliva ed un rilascio d'acqua per evaporazione fuori dalla bocca. Tutto cio
potrebbe alterare notevolmente la stabilita dimensionale di questo
materiale.

Questi materiali vanno impiegati in porta impronte individuali in resina e
con un adesivo apposito per aumentare I'adesione. L'impronta da rilevare
deve essere mantenuta nel cavo orale per quattro minuti circa, sciacquata
sotto acqua fredda e conservata ben asciutto in un ambiente non umido.
Tra i vantaggi ricordiamo un eccellente stabilita dimensionale, la loro
idrofilia, I'ottima precisione nella registrazione dei dettagli ed una buona
resistenza alla deformazione. Inoltre, con questi materiali € possibile
duplicare modelli. Sono inodori, insapori € non macchiano i tessuti, hanno
una buona fluidita e tissotropia.

Tra gli svantaggi vanno ricordate la scarsa economicita e lI'eccessiva

durezza.

1.2.3.3 SILICONI

A reazione per condensazione o per addizione, sotto forma di pasta base

e pasta reagente.

Reazione per condensazione

Sono costituiti da una molecola base che &€ un polimero siliconico il
dimetilsilossano che con l'aggiunta di ossidi metallici e polvere di silice i
rende pastosi reagiscono per mezzo di un attivatore liquido o in pasta
costituito principalmente da octoano di stagno. Durante la reazione liberano
sostanze volatili (I'alcool). Le loro modalita di impiego prevedono un breve
tempo di miscelazione circa 45 secondi e un contenuto tempo di lavorazione

circa 3 0 4 minuti.

16



Tra i vantaggi vi € la capacita di superare i forti sottosquadri senza subire
deformazioni permanenti, 'economicita, la versatilita, la notevole memoria
elastica, la resistenza allo strappo e la loro idrofobia.

Tra gli svantaggi dobbiamo ricordare che in punti in cui esistono tracce

di saliva e di sangue la riproduzione dei dettagli non sara fedelissima.

Reazione per addizione

Il tempo di lavoro oscilla tra i 2 e i 4 minuti mentre il tempo di presa tra i
tre 3 e i 7 minuti.

Vengono utilizzati specificatamente per la protesi fissa tradizionale o
nella relativa rilevazione di impronte per protesi su impianti. Il recupero
elastico e il migliore tra tutti gli elastomeri e hanno un’ottima stabilita

dimensionale ©®).

Gomme al polisolfuro

Precise Polimerizzazione lenta
Stabili Scarsa recupera elastico in fase di Seconda impronta di protesi mobili
Non comprimono i tessuti polimerizzaziong
Siliconi per
condensazione : :
S Meno stabili degli altri elastomeri R BT ﬁss.a i
Di facile impiego supporta per altre masse

Difficile stabilire con esattezza le

Maolta resistenti S
proporzioni tra le masse

Impronte di ortodonzia
Utilizzo in |aboratario

&
o
Siliconi per addizione
(polivinilsilossani) Idrofil
Precisi R
e Imprante di precisione
Resitend Tecnica della doppia impronta
Stabili il

Estrema versatilita di impiego

Molto idrofli

Precisi Incompatibili con le resine Impronte di precisione
Elastici epossidiche Tecniche monofase
Stabili

9)
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1.3 LIMPRONTA DIGITALE

L'impronta digitale & I'evoluzione tecnologica dell'impronta classica.
L’introduzione dell’odontoiatria digitale risale al 1980, rappresentando un
grande progresso ed una tendenza importante soprattutto per 'odontoiatria
protesica (19),

Al momento sono disponibili principalmente 3 metodologie per produrre
modelli digitali 3D:

1. Scansione laser dei modelli in gesso ottenuti mediante impronta
tradizionale (Figura 7).

2. Cone-beam computed tomography (CBCT) di modelli in gesso
(Figura 8).

3. Scansioni intraorali dirette delle arcate dentali mediante l'uso di
scanner intraorali (Figura 9) (1) (12),

Ogni qualvolta che si procedera con una scansione, si verra a creare un
file 3D visualizzabile e modificabile istantaneamente al computer (Figura
10).

Questo puo essere utilizzato per stilare un piano di trattamento adeguato.

Figura 7 scanner da laboratorio Figura 8 CBCT Figura 9 Scanner intraorale
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Le impronte digitali stanno diventando sempre piu popolari grazie ai molti
vantaggi che presentano, tra cui la velocizzazione dei tempi di consegna, la

riduzione del numero di impronte e il miglioramento del workflow (3).

Inoltre, effettuando le
impronte partendo da uno
scanner intraorale, avremo
I'eliminazione degli step
tradizionali di presa
dellimpronta, riducendo
potenziali  inaccuratezze
dovute a
contrazione/espansione 0 Frigura 10 Modello digitale
deformazione dei materiali
(14) (15 e deformita dovute a morsi profondi o sottosquadri in bracket
ortodontici (16),

Risulta facilitato anche il trasferimento dei dati digitali allodontotecnico
che determinano una riduzione dei costi per il tecnico, I'odontoiatra e il
paziente (13) (17),

Migliora anche il confort del paziente, specialmente in soggetti con
accentuato riflesso del vomito, dato che la scansione pud anche essere
interrotta per permettere una pausa al paziente ('), Viene ridotto il tempo
alla poltrona, in quanto I'impronta & pili veloce e piu efficiente (14) (19 Inoltre,
il rischio che il morso in cera venga distorto viene eliminato perché la
registrazione del morso viene effettuata in occlusione centrica (16),

I modelli digitali possono cosi migliorare il flusso di lavoro odontoiatrico,

assicurando un alto grado di standardizzazione ('),
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2 IL WORKFLOW DIGITALE

2.1 STEP DEL WORKFLOW DIGITALE

| campi di utilizzo del workflow digitale sono ormai senza limiti.

Mentre i primi scanner e i primi workflow venivano utilizzati prettamente
per piccole ricostruzioni di protesi fissa, ora Il flusso di lavoro digitale svolge
un ruolo sempre pitl importante nell’odontoiatria contemporanea (18) (19),

Il flusso di lavoro digitale pud essere diviso schematicamente in quattro
fasi: acquisizione, elaborazione, produzione e applicazione clinica. (Figura
11)

=)

1 Acquisizione

@ﬂ 2 Elaborazione

4 Applicazione '
clinica Z

3 Produzione

Figura 11: Workflow digitale

20



2.1.1 ACQUISIZIONE

La prima fase € quella dell’acquisizione dei dati: il passaggio, cio€, dal reale
al virtuale.

Per la virtualizzazione di parti anatomiche & necessario impiegare potenti
scanner 3D intraorali.

Se si esegue un flusso di lavoro interamente digitale, si procede a
scansione delle arcate del paziente con scanner intraorale, altrimenti, come
gia accennato in precedenza, € possibile acquisire, tramite scanner da
laboratorio, 'anatomia delle arcate dentali utilizzando un modello in gesso,
precedentemente acquisito tramite tecnica tradizionale che prevede
I'utilizzo di portaimpronta e materiali da impronta.

Laddove necessario, per esempio nel caso di pazienti che dovranno
ricevere impianti dentali, si procedera ad esame radiografico 3D attraverso
cone beam computed tomography (CBCT).

Tale fase di acquisizione viene completata dalle fotografie intraorali con
macchina fotografica digitale e, laddove possibile, da scansione del viso del
paziente tramite scanner facciale.

Questi ultimi apparecchi sono ancora poco diffusi in odontoiatria, ma

diverranno presto di uso comune per lo smile design 3D.

2.1.2 ELABORAZIONE

La seconda fase di lavoro € interamente virtuale e prevede I'elaborazione
dei dati acquisiti attraverso software di computer assisted design (CAD).

La fase di elaborazione o processazione delle immagini prevede la
sovrapposizione delle informazioni sui tessuti dento-gengivali raccolte con
scanner intraorale alle informazioni sull’anatomia ossea raccolte con CBCT,

al rendering 3D del viso del paziente.
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Si procedera poi alla pianificazione dell'intervento chirurgico in software
di CAD chirurgico, decidendo posizione, profondita e inclinazione degli
impianti, e disegno della dima per la chirurgia guidata.

Nel caso invece di corona o ponte, tali restauri saranno modellati

allinterno di software di CAD protesico, partendo dalla scansione intraorale

dei monconi del paziente, opportunamente preparati (Figura 12).

Figura 12: Elaborazione mediante software CAD

2.1.3 PRODUZIONE
La terza fase € quella della produzione.

Si passa, pertanto, dal virtuale al reale, fabbricando fisicamente quanto

progettato in precedenza.

22



In questa fase entrano in gioco macchinari come fresatori e stampanti 3D

sia da laboratorio che chair-side (Figura 13).

Figura 13: Produzione mediante fresatore

| fresatori sono impiegati per la produzione di corone, ponti, restauri
protesici fissi su denti naturali e impianti; le stampanti 3D sono piu
comunemente utilizzate per produrre modelli delle arcate o dime
chirurgiche.

La fase produttiva & gestita da software di computer assisted
manufacturing (CAM) che indicano alle macchine le strategie per

ottimizzare la produzione dell'oggetto desiderato.

2.1.4 APPLICAZIONE CLINICA

La quarta e ultima fase, infine, & quella dell’applicazione clinica.
L’odontoiatra applica il restauro protesico o procede all'intervento di
chirurgia guidata utilizzando la dima chirurgica stampata o fresata, in diversi

materiali (Figura 14) (20,
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Figura 14: Applicazione clinica di dima per chirurgia guidata

2.2 VANTAGGI E SVANTAGGI DEL WORKFLOW DIGITALE

L’adozione di un workflow digitale sia totale che parziale, comporta la
presenza di molti vantaggi ma anche di qualche svantaggio non
trascurabile.

Piu il workflow sara totalmente digitale piu il humero di vantaggi e
svantaggi sara maggiore, altrimenti in base alle porzioni di workflow

eseguite analogicamente avremo parziali e diversi vantaggi e svantaggi.

2.2.1 VANTAGGI

e Maggior confort per il paziente: I'abilita di catturare direttamente
tutte le informazioni delle arcate dentali del paziente e conseguentemente i

suoi modelli 3D senza usare un’impronta fisica tradizionale 21 (22) (23) (24),
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L’'impronta fisica pud causare discomfort momentaneo come gia
accennato precedentemente a causa della consistenza e della presenza di
materiale estraneo nella cavita orale (") (21) (22) (23),

Infatti viene eliminata la necessita di un materiale da impronta e sostituita

con una sorgente luminosa. () (7) (25) (26) (27) (28) (29)

¢ Riduzione dei tempi: diversi studi hanno dimostrato che I'utilizzo di
impronte digitali € in grado di ridurre il tempo di lavoro e conseguentemente
riduzione dei costi, se comparato all'utilizzo di impronte tradizionali (26) (30)
(31).

L’acquisizione di un’impronta digitale richiede all’incirca 3 minuti, che
all'incirca corrisponde con il tempo di presa di un’impronta tradizionale.

Il risparmio di tempo in realta si ha nella fase successiva data la assenza
di necessita di sviluppare I'impronta essendo essa gia pronta alluso ed
inviabile istantaneamente al tecnico ) (32) (33),

Inoltre, per i clinici che hanno a disposizione fresatori chair-side, il
manufatto protesico pud essere effettuato in tempo reale (),

o Eliminazione modelli in gesso e loro stoccaggio: la gipsoteca
diventa virtuale e immutabile nel tempo, con risparmio di costi e spazio 34,

o Semplificazione delle procedure per il clinico: soprattutto nei casi
difficili, in presenza di impianti multipli o grandi sottosquadri, inoltre se
limpronta non & soddisfacente pud essere controllata e riacquisita
istantaneamente (35) (36),

¢ Miglioramento della comunicazione con I’odontotecnico: perché
puo visionare l'impronta in tempo reale, dato che pud essere inviata via e-
mail e se non pienamente soddisfatto pud richiedere allodontoiatra di
eseguirne un'altra nello stesso appuntamento 7).

¢ Miglior comunicazione con i pazienti: pud essere usato anche
come ottimo strumento di marketing, il paziente si sente piu coinvolto nel
piano di trattamento, semplifica la comunicazione ed inoltre i pazienti
dimostrano attenzione nei confronti della tecnologia menzionandola con

amici e parenti. Diventa cosi un vero e proprio metodo di marketing ) 22),
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2.2.2 SVANTAGGI

e Curva di apprendimento: € necessaria per prendere pratica con la
tecnologia, soggetti con piu affinita alla tecnologia troveranno sicuramente
meno difficolta ©8),

o Difficolta nel rilevare margini di preparazioni profonde o in caso
di sanguinamento: a differenza dei normali materiali da impronta dove
possiamo discostare la gengiva dalla preparazione, lo scanner intraorale
non permette di fare cio, & difficile per la luce arrivare in margini
subgengivali, problemi simili si verificano in caso di sanguinamento ) (39),

e Costi di acquisto e mantenimento: €& importante prestare
attenzione alla policy del produttore. E importante informarsi oltre che i per
il costo di acquisto anche dei costi annuali e del costo degli aggiornamenti,
inoltre &€ importante informarsi sul tipo di file che vengono utilizzati, se sono
file proprietari o file aperti in modo da poter essere utilizzati e scambiati con

qualsiasi metodica ) (39

2.3 DIGITAL SMILE DESIGN

Piu semplicemente progettazione virtuale del sorriso, € un ausilio che
permette di semplificare il workflow ma soprattutto la comunicazione con |l
paziente.

Il paziente potra essere parte integrante ed esporre le sue opinioni
riguardo alla forma ed estetica che assumera il suo viso ed il suo sorriso al
termine del piano di trattamento.

Il Digital Smile Design sfrutta l'interpolazione di fotografie del paziente in
diverse posizioni, tra cui posizione di riposo, sorriso e sorriso forzato sia in

visione frontale che laterale, per previsualizzare il risultato finale.
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Grazie all'utilizzo di reperi ben noti al software, che dovranno essere
accostati al paziente, permettera di modellare virtualmente il profilo degli
elementi dentali del paziente.

Questo processo grazie alle piu recenti tecnologie puo essere utilizzato
non piu solo in 2D ma anche in 3D, accoppiandolo con tecniche di radiologia
3D.

In seguito ad un approfondito analisi estetica del caso sara utile per
progettare e previsualizzare il risultato. Esso facilitera la comunicazione non

solo con il paziente ma anche tra i professionisti.

Figura 15 Digital Smile Design
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3 GLI SCANNER INTRAORALI

3.1 SCANNER 3D

Gli scanner intraorali sono sempre piu presenti nella pratica clinica. A
partire dai primi prototipi creati negli anni 80, si sono evoluti continuamente
fino a diventare sempre piu precisi, affidabili e con un piu largo campo di
utilizzo.

Lo scanner &€ composto da un “manipolo” in grado, partendo da un
oggetto fisico, di ottenere una rappresentazione tridimensionale dello

stesso (Figura 15).

Figura 15: Manipolo di uno scanner odontoiatrico

Allinterno del manipolo saranno presenti, qualsiasi tecnologia esso
utilizzi, un sensore ed un processore con un suo software dedicato.

La qualita dellimmagine che ne deriva € dovuta all’insieme delle due
componenti, software e sensore.

Lo scanner 3D proietta sulla superficie dell’oggetto da analizzare una
fonte luminosa (luce strutturata o laser). Tramite la presenza di una o piu
telecamere queste misureranno la deformazione della fonte luminosa

causata dalloggetto in esame, e ftramite un potente software di
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elaborazione € in grado di ricreare delle coordinate tridimensionali e unirle
a per formare un modello.

Nonostante la complessita di questi apparecchi, rilevare un’impronta
ottica & piuttosto semplice: e sufficiente introdurre la punta dello scanner
allinterno del cavo orale e muoverla seguendo una appropriata tecnica di
scansione. Successivamente, a denti chiusi si rilevera anche la

masticazione.

3.2 NUVOLA DI PUNTI

Una nuvola di punti (point cloud) &€ un insieme di punti caratterizzati dalla
loro posizione in un sistema di coordinate e da eventuali valori di intensita
(colore, profondita, ecc.) ad essi associati. Queste vengono utilizzate come
rappresentazione di strutture tridimensionali di oggetti sotto forma virtuale.

Le nuvole di punti possono essere acquisite mediante I'utilizzo di scanner
3D o di sensori 3D. Esse hanno diversi scopi:

e |a creazione di modelli CAD tridimensionali;

¢ |a misura di precisione;

¢ il controllo qualita dei prodotti.

Possono trovare impiego nell'industria per verificare se i pezzi realizzati
soddisfano le specifiche € le tolleranze di progetto, oppure in campo medico
nella diagnostica per immagini, per progettazione di manufatti. Spesso le
nuvole di punti non sono adatte ad essere utilizzate direttamente, ma
servono da punto di partenza per la creazione di superfici come le mesh
poligonali utilizzate in computer grafica e nella modellazione CAD.

In letteratura esistono diverse tecniche per formare una superficie 3D a
partire da una nuvola di punti. Tra le piu note ci sono la triangolazione di
Delaunay, che costruisce una griglia di triangoli che hanno i punti della
nuvola come vertici oppure tecniche che seguono un approccio volumetrico

come quella dei marching cubes “0-
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3.3 TECNOLOGIA DI SCANSIONE

Sotto il nome di scanner 3D si celano in realta diversi sistemi che

permettono attraverso un interpolazione software di ricreare un file virtuale

3D dell'oggetto in questione.

Le tipologie principali di laser 3D basatesi su diversi principi fisici le

possiamo cosi suddividere in:

Triangolazione laser: il laser emette una linea o un singolo punto di
raggio laser.

Questo viene a contatto con la superficie delloggetto in analisi che
deformera la sua traiettoria.

Un sensore tramite misurazione della modificazione della traiettoria
e dalla triangolazione trigonometrica potra distinguere lo specifico
angolo di deviazione.

L’angolo di deviazione & direttamente correlato alla distanza
delloggetto dal sensore e dallo scanner. Quando sara presente un
numero sufficiente di dati, il software, sara in grado di ricreare in 3D
la forma superficiale dell’oggetto scansionato.

Questa tipologia di scanner sono economici e abbastanza accurati,
ma risentono molto delle proprieta di superficie delloggetto, in
particolare in oggetti con elevate trasparenze ed elevata lucidita,

spesso richiedono l'utilizzo di polveri opacizzanti.

Fotogrammetria: questa tecnica consiste semplicemente nella
misurazione di diverse fotografie dello stesso soggetto statico da
diverse posizioni.

Le misurazioni richiedono i dati fotografici come la distorsione

dell'obiettivo, la lunghezza focale ecc.
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Un potente algoritmo poi interpolera tutte le foto riconoscendo gli
stessi pixel riferiti allo stesso punto fisico per comporre 'immagine in
3D.

Questa tecnica € molto precisa e veloce, ma la sua precisione e

accuratezza dipendono direttamente dalla qualita delle fotografie.

Luce strutturata: questa tipologia si basa sulla triangolazione
trigonometrica di una sorgente non laser.

La luce utilizzata pud essere bianca o blu e pud essere generata da
uno o piu proiettori, puod essere sotto forma di una serie di raggi luce
0 una matrice di punti random.

Il sistema analizza il bordo di ogni linea e ne calcola la distanza dallo
scanner per poi ricostruire 'immagine via software.

Chiaramente questa tipologia di scanner risente delle condizioni di
illuminazione esterne e di materiali con differenti proprieta ottiche,

queste verranno compensate via software.

3D basato su contatti (tastatore): nota come digitalizzazione fisica.
Utilizza dei sensori tattili che fisicamente andranno a toccare
I'oggetto in questione.

| sensori solitamente sono collegati ad un braccio snodato robotico
che registrera le posizioni in tutti i punti di sondaggio.

Questa tecnologia permette la scansione di oggetti trasparenti ed &

ha elevatissima precisione ma anche costi molto elevati.

Impulsi laser confocale: Questi scanner emettono milioni di impulsi
laser e misurano il tempo che intercorre tra la loro emissione ¢ il loro
ritorno al detettore.

Ogni impulso misura un solo punto e per questo, questi laser
dovranno ruotare attorno all’oggetto in questione tramite specchi o

fisicamente.
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Possiamo quindi schematicamente suddividere gli scanner attualmente

sul mercato in base alla loro tecnologia di acquisizione, ricordando

brevemente le loro caratteristiche, alcuni di essi utilizzano 2 tecnologie

contemporaneamente.

Impulsi laser

confocale

—Phatomuttiplier
——— Detector
Pinhole
Aperture—

Out-of-Focus

Fluorescence = Light Rays

Laser
Fiie Exgtaton

In-Focus.
Light Rays
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‘Mirror

Excitation
Light

Objective Riys

Specimen

Luce

strutturata

Dgeet |

Fotogrammetria

Bight Crvmw [P

Triangolazione

laser

Emetitene

Ottime prestazioni | Basso costo Compatto Economici
Leggero Materiali Compatti
Compatto traslucenti
Prezzo elevato Materiali Elaborazione Necessita
Manipolo traslucenti. software opacizzante
ingombrante Condizionato complessa.
dalla luce
esterna.
Trios Carestream Condor 3M
Primescan Omnicam 3Di los
iTero Planmeca
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Dental Wings
3Di los

32




3.4 CARATTERISTICHE DEGLI SCANNER INTRAORALI

Possiamo effettuare una prima suddivisione in:

e scanner che necessitano di pretrattamento con polveri/spray
opacizzanti. Questo e tipico degli scanner di prima generazione e di quelli
piu datati ")

e scanner che non necessitano di opacizzazione.

Quasi la totalita di nuovi sistemi di scansione fa parte di questa categoria.
Questi permettono di scannerizzare direttamente senza la necessita di
effettuare pretrattamenti di alcun tipo sulla superficie da scansionare

Quest'ultimi sono da preferire, dal momento che I'impiego di polveri e
spray opacizzanti sono un disagio per il paziente ed il clinico, dato che
stendere uno strato di polvere uniforme risulta complesso ed € inoltre una
possibile fonte di errore che andra a ridurre la qualita della scansione e del
manufatto finale (26) (42) (43),

¢ Sono disponibili scanner in grado di offrire impronte a colori.

Di questa categoria fanno parte soprattutto gli scanner di ultima

generazione essendo una delle piu recenti novita.

Il colore viene semplicemente aggiunto tramite I'utilizzo di fotografie ad
alta risoluzione che vengono unite al modello tridimensionale.

Le informazioni relative al colore hanno un ruolo importante nel migliorare
la comunicazione con il paziente.

Al momento rivestono minor importanza clinica e fino a quando non
verranno implementati con dei colorimetri digitali che potranno

ulteriormente migliorare la qualita “").

Un'altra suddivisione puo essere effettuata tra scanner facenti parte di un

sistema chiuso o aperto.
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e Sistema chiuso:

sono scanner che hanno come output solamente un file proprietario
dell’azienda produttrice, questi potranno essere processati da software
CAD specifici e facenti parte della stessa azienda.

L’'impossibilita di disporre liberamente del file STL originario, o la
necessita di dover ricorrere a pagamento di una quota monetaria per
farlo, rappresentano certamente dei limiti di questi scanner.

Tuttavia, I'inserimento all’interno di un sistema integrato puo favorire il
flusso di lavoro, soprattutto nel caso di utenti meno esperti in materia
digitale. Inoltre, alcuni sistemi offrono un flusso di lavoro completo, dalla
scansione alla fresatura passando dalla progettazione computer assisted
design (CAD), e prevedono soluzioni chairside (1) (41)(44),

e Sistema aperto:

prevedono come output oltre ad un file proprietario con validita medico
legale, un file STL in grado di essere letto ed utilizzato dalla maggior
parte di software CAD permettendo la collaborazione con diversi
laboratori che non saranno costretti a dotarsi di un software specifico per
ogni scanner.

Cio permette la collaborazione con diversi laboratori, che non dovranno
necessariamente dotarsi di un software di CAD specifico per quello
scanner per poter lavorare; il restauro modellato in CAD potra essere
fresato da qualsiasi fresatore, senza alcuna limitazione.

Il vantaggio dei sistemi di questo tipo & senz’altro la versatilita, insieme
ad un potenziale abbattimento dei costi (non vi & la necessita di comprare

specifiche licenze CAD, né di sbloccare i files attraverso pagamento). 2%
(41) (43)

3.5 FILE
| file che si verranno a produrre a seguito della scansione della sua
processazione software saranno un file proprietario del sistema, se previsto,

e un file open source.
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La tipologia di file open source maggiormente che si vengono a creare
sono di tre tipi: file Standard Triangulation Language (.STL); Polygon File
Format (.PLY); Object (.OBJ).

STL: presenta due versioni: binario o ASCII.

Nato per i software distereolitografia CAD. E utilizzato
nella prototipazione rapida (rapid prototyping) attraverso software CAD.

Un file STL rappresenta un solido la cui superficie € stata discretizzata in
triangoli. Esso consiste delle coordinate X, Y e Z ripetute per ciascuno dei
tre vertici di ciascun triangolo, con un vettore per descrivere l'orientazione
della normale alla superficie.

Il formato STL presenta dei vantaggi quali la semplicita, in quanto risulta
molto facile da generare e da processare, mentre a suo sfavore presenta
una geometria approssimata e la sua struttura dati, che pur risultando
semplice, pud presentare la ripetizione dello stesso vertice piu volte.

| file in formato STL possono essere visualizzati o corretti con strumenti
open source.

E uno dei principali formati usati, ma non permette informazioni

colorimetriche 49,

PLY: esiste in due versioni, ASCII e in codice binario. E uno dei file
principali utilizzati dagli scanner 3D industriali.

Il formato supporta una descrizione relativamente semplice di ogni
singolo oggetto come una lista di poligoni nominali piatti.

Pud includere una varieta di informazioni vasta tra i quali: colore e
trasparenza, texture superficiale, angoli.

Permette di avere informazioni superficiali diverse per i due lati dei

poligoni (46),

OBJ (o .OBJ) & un formato di file per definire geometrie 3D sviluppato
dalla Wavefront Technologies per il software Advanced Visualizer.
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E un formato aperto che & stato adottato da tantissimi applicativi per
la grafica 3D per l'interscambio di dati con altri programmi.

E un formato semplice, con un data-format che rappresenta solamente
la geometria 3D, ossia la posizione di ogni vertice, la posizione di
ogni coordinata UV per le texture, le normali e le facce che compongono il
modello.

| vertici sono memorizzati di default in un ordine antiorario rendendo la
dichiarazione esplicita delle normali non necessario.

Le coordinate di un OBJ non hanno unita di misura, ma informazioni sulla
scala del modello possono essere contenute in una linea di codice
commentata 7).

E la tipologia di file maggiormente utilizzata dalle stampanti 3D.

3.6 PRECISIONE ED ESATTEZZA DEGLI SCANNER
ODONTOIATRICI

Per far si che le nostre riabilitazioni protesiche siano funzionali e
predicibili, cosi come le guide per chirurgia guidata permettano I'esecuzione
di un intervento sicuro, € necessario che gli scanner dispongano di elevata
accuratezza e precisione. Se questi non lo fossero, ci ritroveremmo con
delle protesi incongrue, che potrebbero aver bisogno di qualche ritocco
manuale o ben peggio che siano inutilizzabili.

Per quanto riguarda la creazione di dime chirurgiche, anche queste
richiedono la presenza di bassi margini di errore, per evitare complicanze
intra o post-operatorie.

L’accuratezza degli scanner intraorali si pud misurare attraverso due
unita di misura: esattezza e precisione.

Esattezza: in metrologia, € la differenza tra il valore misurato e il valore
presunto vero di una grandezza (il valore centrale della fascia dei valori

misurati), lo stesso che & errore assoluto massimo “8).
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In altri termini, quanto la media delle nostre misurazioni si avvicini alla
realta: infatti una misura € tanto piu accurata quanto piu la media delle
misure si approssima al valore vero della grandezza.

Uno scanner intraorale dovrebbe percio essere il piu possibile esatto,
essere cioe in grado di rilevare ogni dettaglio dellimpronta e permettere
I'elaborazione di un modello 3D virtuale il piu possibile simile al reale.

Precisione: indica quanto vicini o quanto ripetibili siano i risultati.

Uno strumento di misura preciso dara quasi lo stesso risultato ogni volta
che viene utilizzato. In altre parole, la precisione di uno strumento € una
misura dell’affidabilita e della coerenza 9. Nel nostro caso & la capacita di
uno scanner di garantire un risultato ripetibile quando impiegato in diverse
misurazioni dello stesso oggetto.

La costante ripetibilita del risultato € di fondamentale importanza: diverse
misurazioni dello stesso oggetto devono necessariamente essere

sovrapponibili, e discostarsi tra loro in maniera minima.

E di importanza cruciale che gli scanner intraorali risultino ad elevata
esattezza ed elevata precisione.
Se dovesse venire a mancare anche solo uno dei due valori ci

ritroveremo con dei risultati insoddisfacenti e non riproducibili (Figura 15).
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Un crescente numero di ricerche scientifiche si sono susseguite in questi
ultimi anni per determinare la precisione e l'esattezza degli scanner
intraorali nei vari utilizzi possibili, e cercando di standardizzare quali
possano essere le migliori tecniche di scansione al fine di ridurre i possibili

errori che porterebbero ad una riduzione della qualita del manufatto finale.

Bassa esattezza Bassa esattezza |
Bassa precisione Alta precisione

Alta esattezza Alta esattezza
Bassa precisione Alta precisiong

Figura 15: rappresentazione di esattezza e precisione

3.7 STRATEGIA E FLOW DI SCANSIONE

Si sta indagando se differenti strategie di scansione possano influenzare
la precisione a I'accuratezza. Uno studio di Muller et al. trova che differenti
strategie di scansione risultano in differenze di precisione statisticamente
significanti.

Sono stati messi a confronto 3 diversi pattern di scansione ed emerse
che: I'accuratezza non variava al variare del pattern di scansione; mentre la

precisione si.
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Il pattern di scansione migliore per quanto riguarda la precisione risulta
in un singolo passaggio occluso-palatale seguito da una scansione univa
del versante buccale (Figura 16)
(50)

Gimenez et al. trovarono
differenze comparando scansioni

effettuate da utenti esperti ed

inesperti in scansioni di modelli

implantari ¢,

Le propieta dei materiali e le

tecnologle di scansione possono Figura 16 Pattern di scansione migliore secondo Muller

modificare I'accuratezza: Nedelcu € 9

e Persson trovarono differenze consistenti in scansioni senza
opacizzazione 2.

Inoltre Li et al. hanno dimostrato come un incrementata translucenza
negli oggetti scansionati risulti in una minor accuratezza (3,

Numerosi sono gli studi per verificare accuratezza e precisione degli
scanner intraorali in vitro. Sono stati effettuati con una grande quantita di
materiali, dal gesso, il poliuretano, metallo. Tutti questi materiali differiscono
per propieta dalla naturale translucenza degli elementi dentali e possono
semplificare di troppo la realta clinica degli scanner che non prevedono
opacizzanti o al contrario dare uno svantaggio agli stessi quando
scansionano in metallo ¢4

Secondo lo studio in vivo condotto da Nedelcu et al., confrontando uno
scanner intraorale ad uno scanner industriale, si conclude che esiste una
differenza di precisione e esattezza tra scanner di differenti aziende, ed essi
possono sostituire le impronte tradizionali per restauri non superiori a 10
elementi dentali, 5 bilateralmente la linea mediana, senza la presenza di
lunghe selle edentule.

Mehl et al. indicano come per piccoli segmenti come sestanti, la strategia

di scansione non influenzi la precisione e I'esattezza, quello di avere minime
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discrepanze tra i vari scanner i vari pattern di scansione confrontando 3
sistemi di scansione e 5 differenti strategie di scansione %)

Al contrario secondo Mennito et al. effettuando studi confrontando 6
scanner intraorali con 5 differenti strategie di scansione lo scan pattern
influenza la precisione e I'esattezza quando sono scansionate grandi aree
ad esempio arcate complete (56,

Per quanto riguarda scansioni a sestanti secondo Mennito et al., la
strategia di scansione non affligge significativamente l'esattezza e la
precisione del risultato (),

Al contrario Priscilla Medina et al. indicano che 'esattezza e la precisione
non variano al variare della strategia di scansione per quanto riguarda
lunghe selle edentule per la maggior parte degli scanner intraorali ¢7).

Nella fabbricazione di protesi totali rimovibili da uno studio di Lo russo L.
et al. la differenza di misurazione tra impronta tradizionale ed impronta
digitale non é statisticamente e clinicamente significanti per la fabbricazione
di protesi totali mobili, in quanto la differenza di misurazioni ricade nel range

della resilienza della mucosa (8-
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4 CONTRIBUTO SPERIMENTALE

4.1 OBIETTIVO

Sappiamo come |'esattezza e la precisione degli scanner intraorali siano
un fattore determinante nel valutare la qualita del manufatto finale.

Essendo tra le prime fasi nel workflow ad essi € richiesta una elevata
esattezza e precisione, ricordando che un errore nelle fasi iniziali di
progettazione e studio, non potra che portare ad un errore diagnostico e
protesico del manufatto.

Questo studio ha l'obiettivo di confrontare la precisione ed esattezza di
diversi scanner intraorali in scansioni di arcate intere mascellari in vitro.

La comparazione si soffermera sull'utilizzo di differenti scanner intraorali,
con differenti configurazioni riguardanti software e hardware.

Comparare le diverse tecnologie e tecniche di scansione, ed
eventualmente proporre una tecnica standardizzata.

Verificare se le tecniche con ritaglio siano effettivamente superiori
rispetto alle tecniche a scansione continua.

Capire quali siano i limiti attuali degli scanner intraorali in studio.

4.2 MATERIALI E METODI

Sono stati costruiti e utilizzati dei modelli di arcate complete, sia
superiore che inferiore, in resina epossidica, un materiale stabile e
opaco, con buone performance meccaniche e buona resistenza chimica.

Nellarcata superiore scansionata sono presenti le seguenti
preparazioni protesiche:

e |l primo molare mascellare di sinistra & stato preparato per

ricevere un inlay.
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e Lincisivo centrale mascellare di sinistra € stato preparato per
accogliere una faccetta.

e |l primo molare mascellare di destra & stato preparato per
accogliere una corona protesica con margine di preparazione a
chamfer.

Mentre nell’arcata inferiore non & presente alcuna preparazione.
Sono stati utilizzati i seguenti scanner:
e Primescan, DentsplySirona (Figura 17)

e Omnicam, DentsplySirona (Figura 17)

Figura 17 Omnicam e Primscan

Sono state utilizzate otto differenti strategie di scansione per ogni
scanner intraorale:

1. Carestream 1: prevede un passaggio dello scanner da occlusale
con un angolo di 90° partendo da un elemento terminale, il ritorno
verra effettuato sul versante palatale/linguale con un’inclinazione
rispetto I'asse dentale di 45°, e di nuovo si procedera verso il lato
controlaterale attraverso la scansione della superficie vestibolare
mantenendo sempre un’inclinazione di 45°. E consigliabile
inclinare la telecamera nelle aree interprossimali in modo da
assecondarne le forme.

2. Carestream 2: eseguire la scansione della faccia occlusale
partendo da un elemento terminale e mantenendo un angolo di
90° con il piano occlusale, effettuare il ritorno dalla faccia palatale

/linguale mantenendo un’inclinazione di 15°, completare la
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4.

scansione con la faccia vestibolare mantenendo un’inclinazione di
15°.

Itero: (Fig 18) scansionare la faccia occlusale a partire da un
elemento terminale, continuare con la scansione completa della
faccia linguale/palatale, ruotare vestibolarmente e scannerizzare
dallelemento terminale fino alla linea mediana, ripetere la
scansione vestibolare dall’emiarcata controlaterale, finire Ila
scansione effettuando un roll-over per emiarcata a livello del
canino e dell'incisivo centrale, partendo da linguale/palatale e

terminando vestibolare.

Scan the compete oochusal sueface, Deginmeng from egher shoe termenal mada

o Cniie By rolbeng Bo the Bngodl and scanning e ooemigbeti o surface

= R r ko the buccal and scan from the molar o the midiine, Bove to the opposite side terminal
MRS Ared Sa0 15 e maciine 10 (ompeete The Dudcal Siface

« Fardsh the arch by rolling cver the arbencos feeth. Begen in the g srea behind the auspid and lateral

and roll ower 1o buccal. Repeat on the opposite side cuspid and Latera

Figura 18

Trios: (Fig 19) iniziare la scansione sulla faccia occlusale del
primo molare, quindi continuare fino all’emiarcata controlaterale,
prestando attenzione nella scansione degli incisivi dove &
preferibile effettuare delle piccole oscillazioni muovendosi

lentamente. Continuare la scansione ruotandosi di 45-90° verso il
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5.

lato linguale e scansionare tutta I'arcata, ripetere I'operazione per

il lato vestibolare.

Figura 19

Invisalign: la scansione inizia dall’elemento distale di destra e
prosegue dal lato palatale/linguale fino alla linea mediana,
riiniziando dall’elemento piu distale si scansiona la faccia
occlusale sempre fino alla linea mediana. Si ripete la stessa
operazione per il lato vestibolare. Si effettua un roll on a livello
premolare. Si ripete I'operazione per I'arcata controlaterale.

Sirona: (Fig 20) la scansione inizia sul versante linguale/palatale
a livello della linea mediana, procede verso I'elemento terminale
destro, ruota sul versante vestibolare e termina a livello della linea
mediana vestibolarmente. La scansione viene ripetuta per
'emiarcata rimanente. Viene effettuato un terzo passaggio a
livello occlusale a partire dal primo premolare di destra fino al

primo premolare sinistro.
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Figura 20

7. Sirona alternativa: (Fig 21) la scansione inizia dalla superficie
distale dell’elemento terminale e procede
lingualmente/palatalmente  fino all’elemento  controlaterale
terminale, si procedera a scansionare la superficie occlusale con
un unico movimento ritornando al punto di partenza, si passera

poi alla faccia vestibolare percorrendo tutta I'arcata.

ocadura 2

_

Figura 21

8. Sirona 5 interruzioni: (Fig 22)
¢ Iniziare in direzione occlusale sull’'ultimo elemento del lato
destro,effettuare la ripresa in direzione occlusale, inclinare
la telecamera a 45° in direzione palatale/linguale e
spostarla da distale a mesiale.
e Ruotare la telecamera di 45° in direzione palatale/linguale

e spostarla in direzione distale.
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Ruotare la telecamera di 90° sulla superficie occlusale e
spostarla in direzione mesiale.

Ruotare la telecamera a 45° in direzione buccale e
spostarla nuovamente in direzione distale.

A questo punto ruotare ancora la telecamera di altri 45° in
direzione buccale fino a farle raggiungere un’inclinazione
complessiva di 90° e spostarla nuovamene in direzione
mesiale.

(Fig 23) iniziare con la ripresa sulla superficie occlusale di
un premolare di cui € stata eseguita una ripresa e condurre
la telecamera a livello palatale con inclinazione di max 90°
spostandola dalla zona mesiale alla superficie linguale
degli incisivi e dunque in direzione distale sull’'ultimo dente.
Quindi inclinare leggermente la telecamera di 45° in
direzione palatale, dalla zona distale venga ricondotta in
direzione mesiale sugli incisivi.

Quando la telecamera ha raggiunto I'area degli incisivi,
spostarla inclinata di 45° sul lato buccale e, mantenendo
linclinazione, condurla lungo  questultimo con
spostamento da mesiale a distale.

Quando la telecamera ha raggiunto la zona distale,
inclinarla di altri 45° (per un’inclinazione complessiva di
90°) in direzione buccale e condurla nuovamente da distale
a mesiale.

Quando la telecamera ha raggiunto I'area degli incisivi,
inclinarla in vista occlusale e condurla in direzione mesiale

sulle superfici occlusali fino al molare distale posteriore.
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Figura 22 Figura 23

Le scansioni di riferimento sono state acquisite con uno scanner da
banco ad alta risoluzione al cui interno € stato posizionato il modellino

precedentemente scannerizzato con scanner intraorali:
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e inEos x5 (DentSply Sirona). (Fig 24)

Figura 24

Le scansioni digitali, derivamenti da tutti gli scanner, una per ogni diversa
tecnica, sono state importate in un unico PC.

Sono state analizzate e comparate mediante I'utilizzo di un software
denominato “GOM Inspect Software per I'analisi di dati di misura 3D”
versione PRO.

GOM Inspect, di proprieta della Zeiss Company, € un software per
I'analisi di dati di misura 3D ottenuti dalla proiezione di frange o dagli
scanner laser, macchine di misura a coordinate (CMM) e altri sistemi di
misura. |l software viene utilizzato nelle fasi di sviluppo prodotto, controllo
qualita e produzione.

A partire dalle nuvole di punti 3D vengono calcolate le mesh 3D di pezzi
e componenti per la visualizzazione, la simulazione, la ricostruzione di

superfici e il confronto nominale/effettivo.
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Il software permette all’utente di visualizzare in tempo reale I'anteprima
di ogni fase di elaborazione.

Il software GOM 3D prevede diverse opzioni per I'allineamento. Queste
includono allineamento RPS, allineamento gerarchico basato su elementi
geometrici, allineamento in un sistema di coordinate locali, allineamento
tramite punti di riferimento nonché vari metodi best-fit quali best-fit globale
o locale.

Le mesh possono essere verificate confrontando le superfici
direttamente con un set di dati CAD, € possibile implementare 'analisi 3D
delle superfici e un’analisi 2D delle sezioni o dei punti.

La scansione di riferimento (Fig 25) e stata importata nel software
suddetto, a seguire sono state caricate singolarmente tutte le scansioni in

esame.

Figura 25

Per ogni scansione & stato eseguito un best fit preliminare, permettendo

di orientare e avvicinare le due scansioni (Fig 26).
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Figura 26

E stato poi accuratamente eseguito un ritaglio della sola area di
interesse, eliminando per quanto possibile i tessuti a noi indesiderati come
i tessuti molli non adiacenti agli elementi dentali, per poi poter effettuare un

confronto piu adeguato (Figura 27).

Figura 27

E stato eseguito un Best-Fit locale sulla sola area ritagliata, potendo
ridurre cosi le possibili distorsioni date dalle aree esterne a quelle di nostro
interesse.

E stato inoltre utilizzato il medesimo ritaglio per tutte le mesh, eliminando
cosi la possibilita che le rilevazioni fossero falsate da delle zone di selezione

diverse.
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La procedura € stata ripetuta ripetendo i medesimi step per I'arcata
inferiore.

Successivamente € stato eseguito un confronto di superfici rispetto al
CAD, esprimendo cosi un primo riscontro visivo di quali zone fossero piu o

meno corrispondenti al riferimento (Fig 28).

Fig 28

Sono state calcolate | deviazione sigma e la deviazione media tra le due
superfici, per ogni scansione con ritaglio comprendente tutti gli elementi
dell'arcata. (Fig 29)

[mmi]
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Figura 29

Sono stati effettuati inoltre dei ritagli singoli sugli elementi con

preparazioni protesiche ossia:
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¢ incisivo centrale superiore di sinistra (Fig 30)
e primo molare superiore di sinistra (Fig 31)

e primo molare superiore di destra (Fig 32)

Unii di lunghexra: ma

Figura 30

Figura 31

Figura 32
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Si & proceduto con l'allineamento Best-Fit di un ritaglio singolo per volta,
e alla loro misurazione di deviazione sigma e media.

Come per i ritagli dell’intera arcata, anche qui per eliminare le possibilita
di distorsioni & stato utilizzato solo 1 ritaglio per elemento, che & poi stato
riproposto su tutte le scansioni.

Gli accoppiamenti di scanner e tecnica di scansione delle scansioni
mandibolari sono riportati in tabella 1.

Gli accoppiamenti di scanner e tecnica di scansione dell’arcata

mascellare sono riportati in tabella 2.

Scanner | Software | Tecnica di Ritagli
scansione
Omnicam 4.6.x Sirona 5 no
interruzioni
Omnicam 4.6.x Sirona no
Omnicam 4.6.x Carestream no
1
Omnicam 4.6.x Carestream no
2
Omnicam 4.6.x Itero no
Omnicam 4.6.x Trios no
Omnicam 4.6.x Sirona a no
distanza
focale
massima
Omnicam 4.6.x Sirona no
alternativa
Omnicam 4.6.x Invisalign no
Primescan 4.6.x Sirona no
(Tab 1)
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Scanner Software Tecnica Ritagli

Omnicam 4.6.x Sirona Si 16 21 26

Omnicam 4.6.x Sirona si 16

Omnicam 4.6.x Sirona no
alternativa

Omnicam 4.6.x Invisalign no

Primescan 4.6.x Sirona Si 16

Primescan 4.6.x Sirona Si 16 21 26

Primescan 4.6.x Sirona no
alternativa

Primescan 5.0.2 Sirona no

(Tab 2)
4.3 RISULTATI

| risultati delle scansioni delle arcate complete sono riportati nella tabella
3 e grafico 1 (arcata inferiore) e nella tabella 4 e grafico 2 (arcata superiore).

| dati sono espressi in media e deviazione standard.
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Scanner | Tecnicadi | Ritagli Media +-
scansione deviazione
standard
Omnicam Sirona 5 no -0.007 £0.147
interruzioni
Omnicam Sirona no -0.006 £0.119
Omnicam | Carestream no -0.006 £0.135
1
Omnicam | Carestream no —0.004+0.115
2
Omnicam Itero no -0.003 £0.112
Omnicam Trios no -0.008 +0.134
Omnicam Sirona a no +0.012 +£0.146
distanza
focale
massima
Omnicam Sirona no -0.008 £0.145
alternativa
Omnicam Invisalign no +0.009 £0.142
Primescan Sirona no -0.009 1£0.145
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(Tab 3)

Risultati arcata inferiore
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Grafico 1
Scanner Tecnica Ritagli Media +-
deviazione
standard
Omnicam Sirona Si162126 | +0.002 £0.134
Omnicam Sirona si 16 +0.001 £0.124
Omnicam Sirona no +0.001 +£0.144
alternativa
Omnicam Invisalign no +0.008 +0.153
Primescan Sirona Si 16 -0.002 £0.106
Primescan Sirona Si16 2126 | +0.006 £0.168
Primescan Sirona no +0.002 +0.136
alternativa
Primescan Sirona no +0.005 +0.106
(Tab 4)
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Risultati arcata superiore
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| risultati delle scansioni dei ritagli con i relativi Best-Fit sono riportati nella
tabella 5, tabella 6 e tabella 7. | dati sono espressi in media e deviazione

standard.

Risultati 16
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Risultati 21
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| risultati di media dell’arcata inferiore riportano valori che variano in un
range che va da un minimo di -0.003 ym (Omnicam tecnica itero), fino a

0.012 pm (Omnicam-Sirona distanza focale massima).
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La deviazione standard dell’arcata inferiore varia da +0.012 pm
(Omnicam Itero) mentre il limite superiore € di £0.147 ym (Omnicam-Sirona
5 interruzioni).

Per quel che concerne le scansioni dell’arcata superiore i valori di media
da 0.001 pm (Omnicam-Sirona alternativa) a 0.008 pm (Omnicam
Invisalign); i valori di deviazione standard variano da +0.106 um (Primescan
5.0.2, e Primescan-Sirona ritaglio 16), con picco fino a 0.168 um
(Primescan-Sirona ritaglio 2).

| risultati espressi in media e deviazione standard della preparazione per
la corona protesica sull’elemento 16 vanno da -0.001 ym +0.032 ym
(Primescan ritaglio 16) fino a 0.006 pm +0.070 pym (Primescan 5.0.2-sirona)

| risultati espressi in media e deviazione standard della preparazione per
I'inlay sull’elemento 26 variano da -0.001 um = 0.032 um (Primescan-Sirona
ritaglio 16) a -0.002 pm z 0.053 um (Omnicam Sirona alternativa).

| risultati espressi in media e deviazione standard della preparazione per
la faccetta sull’elemento 21 variano da +0.014 uym 0.040 pm (Omnicam

Invisalign) a 0.007 ym +-0.087 pm (Omnicam Sirona 3 ritagli).

4.4 DISCUSSIONE

In questo studio, 'accuratezza e la precisione di due scanner sono stati
sottoposti a test in vitro utilizzando due modelli in resina epossidica.

Uno di questi prevedeva degli elementi dentali sani, I'altro prevedeva la
presenza di 3 diverse preparazioni protesiche.

Sono stati utilizzati 10 differenti setup per studiare I'arcata inferiore e 8
differenti setup per quella superiore.

| setup dell’arcata inferiore prevedevano 9 diversi flow di scansione
suggeriti da diversi produttori di scanner intraorali che sono stati eseguiti
con lo scanner Omnicam sempre con la stessa versione software, ed 1
scansione eseguita con uno scanner di nuova generazione Primescan.

Le scansioni effettuate con I'Omnicam riportano una variabilita di

deviazione standard fino a £35 ym al variare della tecnica di scansione.
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La scansione effettuata con lo scanner Primescan riporta valori
comparabili ai peggiori tra quelli effettuati con lo scanner Omnicam.

Non sembra essere influente I'utilizzo di uno specifico sensore, e quindi
di hardware, ma & ancora oggetto di discussione (59 (13),

Il risultato migliore si & ottenuto con l'utilizzo di Omnicam associato alla
tecnica di scansione ltero che riporta valori di deviazione di -0.003 pm
+0.112 ym, prevede una strategia dove nei primi passaggi si va a rilevare
senza interruzioni tutta I'arcata.

In letteratura si riportano differenti risultati al variare della strategia di
scansione.

| vantaggi si riscontrano nelle strategie con scansioni iniziali di tipo
lineare, senza interruzioni, che vanno ad impressionare tutta I'arcata in un
solo passaggio, questa soluzione sembra migliorare la scansione di tutti gli
scanner. Questo € spiegabile perché si va a generare un framework
multidimensionale dell'intera arcata nella scansione iniziale, eliminando il
rischio di un susseguirsi di errori crescenti dovuti ad un non perfetto
accoppiamento delle sezioni scansionate (59 (13),

Dai nostri risultati sembra che I'esattezza e la precisione della scansione
dellarcata inferiore, senza elementi con preparazioni protesiche, vari al

variare della tecnica di scansione. Ma non al variare dell’hardware utilizzato.

Figura 33
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E stata riscontrata in tutte le scansioni dell’arcata inferiore la tendenza
dei settori diatorici a vestibolarizzarsi, aumentando la deviazione
superficiale procedendo in senso mesio distale (fig 33).

Questa deformazione sistematica, che risulta particolarmente evidente

nei segmenti piu distali dell'arcata, & gia stata evidenziata in letteratura (13
(60) (61)

| setup dell’arcata superiore sia completa che con i ritagli degli elementi
di interesse prevedevano 4 scansioni effettuate con Omnicam con un'unica
versione software, procedendo ad effettuare dei ritagli; 4 scansioni sono
state effettuate con Primescan di cui 3 con una versione software
precedente, variando il numero e la scelta dei ritagli, mentre 1 e stata
effettuata con l'ultimo aggiornamento software 5.0.2 in modalita scansione
continua, quindi senza ritagli.

Le scansioni dell’arcata completa hanno riportato una variabilita di
deviazione standard di £62 ym, le scansioni di entrambi gli scanner sono
risultate con valori simili e sovrapponibili.

In tutte le scansioni abbiamo riscontrato, come nell’arcata inferiore, una
vestibolarizzazione degli elementi diatorici che va ad accentuarsi in senso

mesio distale (Fig 34). Come gia riportato in letteratura (3 (60) (61),

Figura 34

Per quanto riguarda i confronti di superficie delle sole preparazioni

protesiche suddividendole per tipo di preparazione abbiamo riscontrato:
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Le scansioni della preparazione a chamfer sull’elemento 16 rientrano
tutte al di sotto del limite di 50 ym tranne la scansione effettuata da
Primescan con software aggiornato 5.0.2.

Le scansioni dell’elemento con preparazione inlay non rientrano nel limite
dei 50 um le scansioni effettuate con “Omnicam continua 2” e “Omnicam
superiore 3 ritagli” entrambe con valori di £0.53 pm.

Le scansioni della preparazione per la faccetta sono risultate piu
difficoltose e sono risultate sufficienti solo la scansione “Omnicam orto” e
“Primescan ritaglio 16”, le altre hanno riportato tutte valori maggiori di
deviazione standard a 50 pm.

Tutte le preparazioni riportano deviazioni al di sotto di 100 um e come
riportato da diversi studi sono da considerarsi comunque accettabili
clinicamente (19),

Limiti dello studio:

Possiamo trovare i limiti di questo studio dovuti all’esiguo numero di
scansioni effettuate che potrebbero aver influito sui risultati.

Inoltre, I'esecuzione di una singola scansione per ogni accoppiamento
scanner-strategia di scansione potrebbe aver portato a dei risultati non
sempre affidabili e ripetibili, sarebbe opportuno ripetere diverse scansioni
utilizzando sempre lo stesso accoppiamento e utilizzare la media di queste
come risultato.

La mancanza di un ambiente con condizioni di luce standardizzata
potrebbe aver influito sui risultati, sarebbe meglio condurre i test in un
ambiente a luminosita controllata e costante.

Sono stati utilizzati degli scanner gia in utilizzo clinico, per questo
sarebbe stato meglio procedere ad una calibrazione di questi prima di
iniziare lo studio, in modo da riportarli alle condizioni custom di fabbrica.

Il modellino in resina epossidica utilizzato non rispecchia le proprieta
ottiche (colore, opalescenza, traslucenza) degli elementi dentali, questo
potrebbe aver influito sul risultato finale.

La mancanza di un supporto fisso su cui fissare il modellino e quindi la

necessita di mantenerlo in posizione manualmente, con la possibilita di
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ruotarlo a favore di luce e comunque a favore di scanner, potrebbe aver

influito sui risultati.

4.5 CONCLUSIONE
Possiamo concludere che:

e Le scansioni di arcate totali, presentano una maggior discrepanza
nei settori posteriori, benché nei settori anteriori, e piu in generale
in arcate corte, ci sia una elevata esattezza e precisione nella
ricostruzione 3D dell’impronta.

¢ Non é presente una variabilita significativa tra le diverse versioni
software e i diversi hardware posti in esame, cosi come non c’e€
una differenza significativa tra scansioni con ritagli o senza.

e E presente una differenza per quanto riguarda la tecnica di
scansione, dove la tecnica itero, ma in generale le tecniche che
prevedono una scansione iniziale dellarcata completa, hanno
riportato risultati con esattezza e precisione piu elevate.

e Per quanto concerne I'utilizzo delle impronte per la costruzione di
manufatti protesici e quindi prendendo in considerazione solo i
ritagli degli elementi protesici, la rilevazione di impronte per
corone con margine a chamfer e inlay risultano essere esatte e
precise per permetterci di avere risultati clinicamente accettabili.

e Le preparazioni per faccette risultano meno esatte e meno precise
rispetto le altre preparazioni protesiche, ma possono essere
utilizzate per ottenere risultati clinicamente accettabili.

e Non sono state riscontrate differenze significative nella
riproduzione delle preparazioni confrontando scansioni con ritagli

O senza.
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