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Inserzione guidata

di miniviti ortodontiche:

il sistema di pianificazione “REPLICA”
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In questo articolo viene descritto un
nuovo sistema di planificazione

di inserzione delle miniviti palatali per
uso ortodontico definito “REPLICA”.

Tale sistema presenta flessibilita

di utilizzo dove sistermatiche di ogni
azienda possono essere ntrodotte,
Vengono riportatt due casi clinici di
seconda Classe dentale e canini n
inclusione palatale che ne mostrano le
applicazioni sia cliniche che di
laboratorio.
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Introduzione

'ancoraggio palatale sta diventando una
tecnica sempre piu diffusa in ortodonzia.
Tale procedura consente di avere un anco-
raggio pressoché totale per le distalizzazio-
nit' 2 0 mesializzazioni® aumentando di mol-
to I'efficienza delle terapie. Tale procedura
consente per la prima volta anche un’espan-
sione ortopedica del mascellare in soggetti
post-puberali4, dove dispositivi tradizionali
non sono efficaci®. Infine, recenti evidenze®
dimostrano come anche le terapie ortopedi-
che di terza Classe in soggetti pre-puberali
o0 puberali possono essere rese pil efficienti
se includenti I'ancoraggio palatale.

Pur essendo ancora molto recente, numerosi
vantaggi hanno portato la tecnica di anco-
raggio palatale ad essere in rapida crescita
nel campo ortodontico’. A differenza dell’an-
coraggio vestibolare, quello palatale ha il
vantaggio di non interferire con il movimento
dei denti (non essendo le miniviti inserite
tra le radici), mentre il palato offre un'ampia
zona con 0sso abbondate e priva di strutture
vascolari e nervose di rilevo (a parte I'arte-
ria naso-palatina)®1°. Il torque di inserzione
delle miniviti palatali € stato riportato tra 10
e 24 Necm'! 2 con una percentuale di falli-
mento, intesa come perdita delle miniviti, in
genere inferiore al 5%13.

Le miniviti palatali possono essere inserite

con o senza una pianificazione pre-operato-
ria (inserzione guidata e manuale, rispettiva-
mente). La procedura guidata in ancoraggio
palatale sta diventando routine, anche se
non ci sono ancora molti studi che ne ab-
biano verificato aspetti importanti come la
maggiore stabilita delle miniviti, accuratezza
del posizionamento e riduzione di effetti col-
laterali (perforazioni in cavita nasale, seno
mascellare o canale retroincisale)'*'°. Sicu-
ramente la procedura di inserzione guidata
rende la seduta piu agevole e soprattutto
riduce i tempi alla poltrona. Ad esempio,
un’inserzione manuale delle miniviti pud
comportare un notevole disparallelismo tra
le due miniviti rendendo complesso il mon-
taggio del dispositivo (Fig. 1a). Al contrario,
una procedura di inserzione guidata porta
a miniviti molto parallele tra loro riducendo
i sottosquadri e quindi rendendo agevole il
montaggio del dispositivo (Fig. 1b). Tale con-
siderazione & particolarmente importante nel
caso di dispostivi ancorati su 4 miniviti. Infi-
ne, sebbene la zona anteriore del palato sia
stata descritta come quella con abbondante
0sso disponile per ancoraggio, € anche stato
riportato come esista una notevole variabili-
ta anatomica individuale, che rende i reperi
palatali (come la terza ruga palatina'®) non
sempre affibili®°. Casi complessi con denti
inclusi costituiscono un’ulteriore necessita di
pianificazione pre-operatoria.

Figg. 1a, 1b - Esempi di inserzione delle miniviti palatali. a) Inserzione manuale, notare il disparallelismo delle miniviti; b)
Inserzione guidata da pianificazione preoperatoria, notare il parallelismo delle miniviti.
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Al momento esistono poche sistema-
tiche per cui & stata codificata una
procedura digitale di pianificazione di
inserzione delle miniviti e relativa realiz-
zazione della dimaY’. Di interesse sono
software implantologici certificati (con
librerie “aperte”) che consentono una
pianificazione con relativa progettazio-
ne virtuale della dima (Blue Sky Plan o
altri ancora). In genere questi software
con librerie aperte comportano un co-
sto per 'esportazione dei file, mentre
il software stesso e gratuito. Tuttavia,
essendo stati concepiti per I'implanto-
logia non prevedono una pianificazione
a partire da una teleradiografia del cra-
nio in proiezione latero-laterale, come
accade molto comunemente in orto-
donzia'®, mentre I'esportazione di un
modello con i fori per gli analoghi (nel
caso si volesse seguire un protocollo

one-visit) non € prevista oppure com-
porta ulteriori costi di esportazione. In
questo articolo viene descritto un nuo-
vo sistema dedicato alla pianificazione
di inserzione delle miniviti ortodontiche
definito come sistema “REPLICA” in-
sieme a due casi clinici che ne mostra-
no le applicazioni sia cliniche che di
laboratorio.

i1 sistema “REPLICA”

Il Sistema REPLICA si basa su
software certificati di Classe lla che
sono Viewbox (dHAL Software, Kifis-
sia, Greece) e Appliance Designer™
(3Shape A/S, Copenhagen, Danimar-
ca) le cui funzioni vengono integrate
per ottenere un sistema versatile in
grado di pianificare inserzione di mini-
viti di ogni provenienza, con radiogra-

fie sia da cone beam computed tomo-
graphy (CBCT) che da teleradiografia
del cranio in proiezione latero-laterale.
Il sistema & primariamente concepi-
to per protocolli one-visit e utilizza al
massimo le potenzialita del digitale,
riducendo al minimo le fasi di lavora-
zione manuale e il tempo alla poltrona.

Dal punto di vista operativo, viene
eseguito il matching tra la radiografia
(bidimensionale o tridimensionale) e il
modello delle arcate dentarie (derivato
da scansione intra-orale o su modello)
(Figg. 2a-2c).

Una volta eseguito il matching vengo-
no posizionate le miniviti in base alla
disponibilita di osso e tipologia di di-
spositivo. In caso di radiografia tridi-
mensionale vengono evidenziati i tagli
ortogonali (Figg. 3a,3b).

FiG. 2b

FiG. 2¢

Figg. 2a-2c - Sistema REPLICA, diagramma di matching
virtuale della cone beam computed tomography (CBCT)
con il modello dentario. a) Preparazione della CBCT ma-

scellare (grigio) con il modello mascellare (arancione) e
relativi punti di repere (rossi e celesti); b, ¢) Matching sul

piano frontale e sul piano occlusale.

Figg. 3a, 3b - Sistema REPLICA, diagramma di posizio-
namento virtuale della miniviti. a) Lato di destra; b) lato di

sinistra. Stesso caso di Figura 2.
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Figg. 4a-4d - Sistema REPLICA, diagramma di disegno della
dima virtuale. A) Disegno del corpo della dima;

b) Allineamento dei tubi guida e analoghi virtuali con le
miniviti; ¢) Modello virtuale con i fori per gli analoghi; d) Dima
virtuale completa con i fori occlusali di ispezione. Stesso caso
diFigura 2.

Fig. 5 - Sistema REPLICA, esempi d'inserzione miniviti
e relativo montaggio del dispositivo secondo protocollo
one-visit.

Successivamente viene disegnato il corpo della dima (Fig.
4a) e aggiunti i tubi guida con relativi analoghi virtuali (Fig.
4b). Le ultime fasi della progettazione prevedono il mo-
dello virtuale con i fori per gli analoghi (Fig. 4c) e la fina-
lizzazione della dima (Fig. 4d). Sia il modello che la dima
virtuali a questo punto sono pronti per la prototipazione.
Alcuni esempi d’inserzione di miniviti palatali in base a
pianificazione da sistema REPLICA, con relativi dispositivi
montati secondo il protocollo one-visit, sono mostrati in
figura b.

FiG. 4b
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Caso clinico 1 Figg. 6a-6e - Caso clinico 1,

foto intra-orali. a) Laterale di
Nel caso clinico 1, una paziente di 16 anni si & presentata con una dentatura perma- destra con seconda Classe
nente e seconde Classi dentali a destra (Figg. 6a, 6b). Mentre a sinistra le Classi den- di oltre mezza cuspide; b)
tali erano di prima, il centramento della linea mediana superiore rispetto al volto (non Frontale con linea mediana

. . . . . . \ superiore centrata rispetto
mostrato) ha fatto optare per una distalizzazione bilaterale e simmetrica. A tale scopo ¢ p P ,
al volto (non mostrato); c)

stata eseguita una pianificazione per inserzione di due miniviti palatali per distalizzatore | jierale di sinistra con prima

MaXimo!. Classe molare;
. . . L d) Occlusale superiore; e)
Non presentando la paziente problemi particolari a livello palatale (non mostrato), per la Occlusale inferiore.

pianificazione & stata richiesta solo una teleradiografia del cranio in proiezione latero-la-
terale. Dopo un matching tra I'arcata mascellare (Figg. 7a, 7b) derivata da scansione
intra-orale e radiografia, & stata eseguita la pianificazione usando due miniviti da 9 mm
di lunghezza (Figg. 7a-7c). Tali miniviti sono state posizionate con assi paralleli sebbene
ad altezze diverse seguendo la volta palatina (Fig. 7d).

Il sistema REPLICA prevede anche l'inserzione virtuale dei relativi anelli di fissaggio
(Figg. 7d, 7e) per valutare la necessaria distanza tra le teste delle miniviti e per il
passaggio successivo che riguarda la progettazione digitale del dispositivo. Dopo aver
posizionato le miniviti, anche la vite Leaf® del distalizzatore MaXimo con relative barre di
appoggio sono state posizionate sul modello virtuale (Figg. 71, 7g).

Il resto della programmazione digitale & stato dedicato al disegno del dispositivo e alla
finalizzazione della dima (Figg. 8a-8d). Una volta sinterizzata la struttura del distalizza-
tore MaXimo, il corpo della vite Leaf® & stato saldato sulle barre di sostegno (Fig. 9). La
procedura di inserzione delle miniviti e montaggio del dispositivo ha seguito un protocollo
one-visit (Figg. 10a-10c). In particolare, dopo aver provato I'adeguatezza e la ritenzione
della dima (Fig. 10a), sono state inserite le miniviti (Fig. 10b) e infine & stato montato il
distalizzatore MaXimo (Fig. 10c).
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FiG.7d

FiG.Te FiG.7t FiG.1g

Figg. Ta-Tg - Caso clinico 1, diagramma di posizionamento virtuale delle miniviti da teleradiografia del cranio in proiezione
latero-laterale e relativo posizionamento della vite Leaf® per distalizzatore MaXimo. a, b) Pianificazione con vite da 9 mm lato
di destra e di sinistra; ¢) Vista occlusale del posizionamento delle miniviti; d) Particolare del parallelismo delle miniviti con

relativi anelli di fissaggio (grigio); e) Vista occlusale del posizionamento delle miniviti con anelli di fissaggio (grigio); f) Vista

occlusale del posizionamento degli anelli di fissaggio (grigio) e delle barre di alloggio della vite Leaf® (rosso); g) Vista occlu-
sale del posizionamento della vite Leaf®.
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I | FiG.8a FiG.8b

Figg. 8a-8d - Caso clinico 1, diagramma di progettazione
del distalizzatore MaXimo e della relativa dima di inserzione
miniviti.

a) Vista delle diverse componenti del distalizzatore; b)
Progetto ultimato per sinterizzazione (turchese) con miniviti
(verde) e vite Leaf® (blue); c) modello virtuale con i fori per gli
analoghi; d) dima virtuale.

Fig. 9 - Caso clinico 1, distalizzatore MaXimo.

Figg. 10a-10c¢ - Caso clinico 1, Fasi di inserzione delle mini-
viti e relativo montaggio del distalizzatore MaXimo secondo
protocollo one-visit. a) Prova dima; b) Inserzione miniviti;

¢) Montaggio del distalizzatore MaXimo.
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Caso clinico 2

Nel Caso clinico 2, una paziente di 15 anni si & presentata
con una dentatura permanente ma con persistenza dei ca-
nini decidui superiori e assenza dei canini permanenti con
prime Classi dentali bilateralmente (Figg. 11a-11c). Dalla va-
lutazione radiografica € emerso un impattamento palatale di
entrambi i canini superiori con le corone in prossimita delle
radici degli incisivi (Figg. 11d, 11e). Inoltre, il versante pa-
latale dei canini inclusi si presentava in inclusione mucosa,
ossia non coperto da osso corticale (Fig. 11d). Il piano di
terapia € quindi consistito nella trazione dei canini inclusi
tramite un dispositivo che consentisse la trazione in direzio-
ne verticale e distale (in modo da allontanare le corone dalle
radici degli incisivi, prevenendo eventuali riassorbimenti ra-
dicolari). Si & quindi optato per una barra palatale ancorata
su due miniviti sulla quale sono stati montati dei cantilever
di estrusione.

Avendo canini inclusi e dovendo inserire miniviti nella regio-
ne posteriore del palato ¢ stata necessaria una CBCT del
mascellare per la relativa pianificazione. Dopo un matching
tra I'arcata mascellare derivata da scansione inostra-orale e
CBCT (Figg. 12a, 12b), ¢ estate eseguita la pianificazione
usando due miniviti da 9 mm (Figg. 12c, 12d). Tali miniviti
(comprensive di anelli di fissaggio) sono state posizionate
con assi divergenti tra molare e secondo premolare bilateral-
mente. Essendo una zona inter-radicolare con minore 0sso
a disposizione, le miniviti sono state posizionate in modo da
essere bicorticali (ossia a contatto con due corticali) per au-
mentarne la stabilita'®. In questo caso, il sistema REPLICA &
stato utilizzato non solo per il posizionamento delle miniviti,
ma anche per identificare con precisione la posizione dei

Figg. 11a-11e - Caso clinico 2, foto intra-o-
rali e cone beam computed tomography
(CBCT) mascellare. ) Laterale di destra
con prima Classe molare e pertsistenza del
canino deciduo; b) Frontale; c) Laterale di
sinistra con prima Classe molare e persi-
stenza del canino deciduo; d) Ricostruzio-
ne da CBCT con evidenziazione dell'in-
clusione mucosa del versante palatale

dei canini; ) Ricostruzione da CBCT con
evidenziazione degli assi dei canini.

canini inclusi sul versante palatale. In particolare, sono stati
posizionati dei cilindri di repere virtuali in corrispondenza del
versante palatale dei canini e con direzione perpendicolare
(Figg. 12e, 12f).

Il resto della programmazione ¢ stato dedicato al disegno
del dispositivo e finalizzazione della dima (Figg. 13a-13d).
Oltre ai fori per gli analoghi, il modello virtuale & stato creato
con due fori anteriori in corrispondenza delle corone dei ca-
nini (come da cilindri di repere, Fig. 13c). Infine, oltre che
con i tubi guida per I'inserzione delle miniviti, anche la dima
virtuale & stata creata con i fori anteriori in corrispondenza
dei canini per facilitare le procedure di esposizione in cavo
orale (Fig. 13d). Una volta sinterizzata la struttura della bar-
ra, sono stati aggiunti i cantilever in TMA tramite la saldatu-
ra di due slot sulla barra stessa. In particolare, gli occhielli
terminali dei cantilever (quando attivi) sono stati posizionati
in corrispondenza dei fori anteriori del modello (a livello dei
versanti palatali delle corone dei canini) (Fig. 14).

La procedura d’inserzione delle miniviti e montaggio del di-
spositivo (con contestuale trazione dei canini) ha seguito un
protocollo one-visit (Figg. 15a-15d). In particolare, I'inserzio-
ne delle miniviti € stata eseguita dopo aver provato I'adegua-
tezza e la ritenzione della dima (Fig. 15a), successivamente
sono stati eseguiti I'inserzione delle miniviti e I'esposizione
dei canini usando come riferimento i fori anteriori della dima
(Fig. 15b). La procedura € stata completata con il fissaggio
della barra su miniviti e bondaggio dei canini (Fig. 15c¢), con
relativo montaggio dei cantilever (Fig. 15d). La guida della
dima ha consentito I'effettuazione di una esposizione mini-
ma e mirata dei canini semplificando in modo significativo la
fase chirurgica e riducendo la sintomatologia post-operatoria.
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Figg. 12a-12f- Caso clinico
2, diagramma di posiziona-
mento virtuale cone beam
computed tomography
(CBCT) mascellare e relativa
individuazione della posizio-
ne delle corone dei canini sul
versante palatale.

a, b) Matching della CBCT
con il modello mascellare
lato di destra e di sinistra;

¢, d) Pianificazione con
miniviti da 9 mm (verde) sul
piano frontale e coronale;

e) Particolare del posiziona-
mento det cilindri di repere
per i canini (viola); f) Vista
occlusale del posizionamento
delle miniviti (verde) con
anelli di fissaggio (grigio) e
dei cilindri di repere per i

FIG. 12¢ | B FIC. 124 canini (viola).

Figg. 13a-13d - Caso clinico
2, diagramma di progettazio-
ne della barra per dispositivo
di estrusione e relativa dima
di inserzione miniviti

e repere dei canini. a) Vista
delle diverse componenti
della barra; b) progetto
ultimato per sinterizzazio-

ne (turchese) con miniviti
(verde); ¢) modello virtuale

[ \ ."\ FiG. 13a FiG. 13b con i fori per gli analoghi (tra
molare e premolare)

e di posizionamento degli oc-
chielli dei cantilever (anterio-
ri); d) Dima virtuale con i fori
direpere per i canini e fori
occlusali di ispezione.

FiG. 12e FiG. 12f

FIG. 13d
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Fig. 14 - Caso clinico 2,
dispositivo di estrusione su
modello forato in corrispon-
denza dei canini inclusi.

Figg. 15a-15d - Caso clinico
2, fasi di inserzione delle
miniviti e relativo montaggio
del dispositivo di estrusione
secondo protocollo one-visit.
a) Prova dima; b) Inserzione
miniviti ed esplosione dei
canini; ¢) Montaggio della
barra palatale e bondaggio
det bottoni sui canini;

d) Completamento del
montaggio con i cantilever di
estrusione dei canini.

o

FlIG. 15a

FIG. 15d.
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Conclusioni

Questo articolo ha riportato una procedura di pianificazio-
ne guidata di inserzione delle miniviti palatali riportando
due esempi, in cui, la pianificazione pud essere di aiuto
anche nella trazione di canini in inclusione palatale. | casi
presentanti hanno anche dimostrato che le diverse resine
usate nella prototipazione dei modelli e delle dime non
hanno avuto effetto sull'affidabilita del sistema. La pianifi-
cazione guidata nell'inserzione delle miniviti palatali offre
notevoli vantaggi quali sicurezza, stabilita (potendo prede-
terminare la bicorticalita delle miniviti) e semplicita delle
procedure cliniche. In aggiunta all'implantologia, vi & anche
la possibilita di eseguire inserzione di miniviti e montaggio
del dispositivo in una seduta secondo protocollo one-visit.
Al contrario, quando questo protocollo non viene eseguito,
ma € necessario prendere impronte dopo I'inserzione del-
le miniviti, il loro parallelismo completo o quasi completo
facilita la rimozione dell'impronta stessa senza danneggia-
menti in corrispondenza dei copy. Per cui la pianificazione
preoperatoria riduce drasticamente il tempo alla poltrona
con beneficio del paziente e del clinico.

In questo contesto, i vantaggi del sistema REPLICA risie-
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