





Il software esegue la segmentazione dei singoli denti (Fig. 12.4); il processo avviene in

modo automatico ma e poi controllato e perfezionato da un operatore.

Fig. 12.4 Segmentazione dei singoli denti nel modello digitale.

Su ogni dente sono individuati dei punti di riferimento anatomici (Fig.12.5) per trasformare
limmagine in un oggetto CAD/CAM piu facilmente manipolabile.

Fig. 12.5 Punti di riferimento individuati su ogni dente.
Un secondo software crea un setup virtuale digitale tenendo conto di tutti i parametri

necessari ad ottenere un'occlusione funzionale. Non essendoci l'intervento diretto

dell'operatore il procedimento & oggettivo e ripetibile (Fig. 12.6).
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Fig. 12.6 Setup virtuale digitale.

Un operatore controlla in ogni caso il setup ed esegue una verifica dei contatti occlusali,

attuando le eventuali modifiche (Fig.12.7).

Fig. 12.7 Verifica dei contatti occlusali.

A questo punto é creata I'apparecchiatura virtuale in grado di ottenere il posizionamento
dentale ottenuto con il setup digitale (Fig. 12.8).

Fig. 12.8 Apparecchiatura virtuale.
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Il caso virtuale, completo dell’apparecchiatura, € inviato all’ortodontista per I'approvazione.
Questi, se non ritiene che il setup sia ottimale, effettua le modifiche personalmente e rinvia
il caso alla compagnia. L'ortodontista ha la possibilita di modificare la posizione
tridimensionale d'ogni singolo dente agendo sul tip, il torque, I'in-out, l'altezza, la rotazione

e la posizione mesio-distale (Fig. 12.9).

b
Fig. 12.9 Possibilitd di modificare la posizione tridimensionale del dente da parte

dell’ortodontista.

Inoltre puo modificare, secondo la filosofia e le preferenze personali, la forma d’arcata

(Fig. 12.10).
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Fig. 12.10 Possibilita di modificare la forma d’arcata.
Se l'ortodontista decide di modificare l'overbite (Fig. 12.11), chiudendo il morso, Il
software calcola I'entita di riduzione interprossimale necessaria per non modificare

l'inclinazione dentale (Fig. 12.12).

Fig. 12.11 Possibilita di modificare I'overbite.

E realmente possibile pianificare ogni aspetto del trattamento. L’ apparecchiatura diventa

realmente completamente pre-programmata.

Fig. 12.12 Necessita di riduzione interprossimale.

Quando il medico é sicuro del setup, invia il tutto alla compagnia. Questa, rinvia un nuovo
setup con l'apparecchiatura adattata ai cambiamenti, per I'approvazione. Non resta che
approvare e la costruzione dell’apparecchiatura completamente individualizzata ha inizio
(Fig. 12.13).
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12.2 COSTRUZIONE DELL’APPARECCHIATURA

L’apparecchiatura Insignia e costituita una serie di bracket, di tubi e di archi
completamente individualizzati costruiti sul setup virtuale approvato dall’ortodontista.
L’innovazione consiste nel fatto che non e scelto il bracket con i valori di tip o torque piu

vicini a quelli individuati nel setup, ma viene costruito un bracket su misura (Fig. 12.14).

Fig. 12.14 Costruzione dei bracket personalizzati.

Anche gli archi, in Nichel-Titanio, in Beta-Titanio e in acciaio, sono costruiti su misura con

la forma d’arcata stabilita per il paziente nel setup (Fig. 12.15).

Fig. 12.15 Costruzione degli archi personalizzati.
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Il posizionamento avviene con un sistema indiretto utilizzando delle apposite mascherine

in materiale plastico (Fig. 12.16).
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Fig. 12.16 Mascherine in materiale plastico per il bondaggio indiretto.

12.3 ANALISI DEL SISTEMA INSIGNIA

Purtroppo, al momento, non esistono lavori scientifici pubblicati che abbiano valutato
laccuratezza del sistema Insignia. Puo essere, ad ogni modo, considerato il futuro
dellapparecchiatura  pre-programmata. La manualita dell’ortodontista  diventa
completamente irrilevante. Non c’é posizionamento diretto del bracket né in bocca né sul
modello. Non dovrebbe piu esserci la necessita di eseguire pieghe sugli archi. Comunque,
e sempre l'ortodontista, anche se aiutato da nuove tecnologie, I'unica figura in grado di
decidere la giusta posizione del bracket, e quindi del dente, in base al piano di trattamento

individualizzato per ogni singolo paziente.
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13. POSIZIONAMENTO DEI BRACKET E
UTILIZZO DELLA RADIOGRAFIA

Per valutare I'angolazione dentale durante il posizionamento, secondo alcuni autori *, pu®
essere d'aiuto guardare anche la panoramica. In realtd questo tipo di radiografia non
fornisce un’immagine reale delle angolazioni dentali. Mckee ** ha dimostrato, utilizzando 4
differenti apparecchiature, che le angolazioni visualizzate sulla panoramica sono differenti
da quelle reali. In particolare nell’arcata mascellare le radici sembrano piu mesiali per i
denti anteriori e piu distali per i denti posteriori di quanto non lo siano in realta. Nell'arcata
mandibolare le radici sembrano tutte piu mesiali, soprattutto a livello dei canini e dei primi
premolari. Per esempio un normale parallelismo tra le radici dellincisivo laterale e del
canino inferiore appare sulla panoramica come convergenza accentuata. Bisogna quindi

prestare cautela nell’'utilizzare la panoramica come ausilio durante il posiz. dei bracket.

Fig. 13.1 Panoramica del caso mostrato a pagina 9 e 10.
Le radiografie endorali, se correttamente eseguite, forniscono informazioni precise
sull'angolazione reciproca di radici contigue 3*. Tuttavia il vantaggio nel posizionamento
non giustifica I'esposizione aggiuntiva; possono essere d’aiuto pero in situazioni
particolari, come nei casi in cui si sospetta che il contatto tra radici impedisca il movimento

dentale.
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Fig. 13.2 Serie completa di radiografie endorali.
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14. CONSIDERAZIONI FINALI

Da quando nel 1927 Angle ha proposto di angolare I'attacco sulla banda per evitare le
pieghe di II° ordine sono cambiate molte cose. Andrews ha creato la moderna
apparecchiatura straight-wire e McLaughlin e Bennett 'hanno perfezionata. | materiali
sono migliorati e il bandaggio indiretto e diventata una realta clinica. Per decidere come
posizionare i bracket, in modo individualizzato per il singolo caso, sono oggi disponibili
software dedicati. L’accuratezza e l'affidabilita di questi sistemi miglioreranno sempre di
piu nei prossimi anni. L'industria ortodontica, gia oggi, € in grado di costruire
apparecchiature straight-wire completamente individualizzate per il singolo caso.
L’intervento diretto dell’ortodontista sul paziente pud essere ridotto realmente ai minimi
termini e molte cose possono essere demandate ai collaboratori. L’ortodonzia sta
diventando sempre di piu scienza e sempre meno arte. Tuttavia, & ancora fondamentale la
capacita dell’ortodontista di eseguire una corretta diagnosi e un corretto piano di
trattamento. Nella nostra professione sono ancora lontani i tempi in cui il computer potra

sostituire completamente 'uomo... per fortuna.
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