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� SCOPO

Lo scopo di questo lavoro è di presentare

un protocollo implantare basato su una tecnica

chirurgica minimamente invasiva che si avvale

degli espansori (BTLock®, Vicenza).

� INTRODUZIONE

L’uso degli impianti dentali in odontoiatria ha

un alto indice di prevedibilità nella riabilitazione

di pazienti parzialmente o totalmente edentuli. In-

fatti con un sufficiente volume osseo in grado di

assicurare la stabilità primaria e la resistenza al

carico funzionale, l’osteointegrazione si raggiun-

ge e si mantiene con un’elevata possibilità di suc-

cesso1. Negli ultimi anni la ricerca in implantolo-

gia si è focalizzata sulla ricostruzione di mascella-

ri inadeguati ad accogliere impianti. Per aumen-

tare la qualità e il volume osseo sono state svi-

luppate diverse procedure come l’innesto di os-

so autogeno solo o combinato con osso bovino

trattato, trapianti di minerali sintetici o di osso

omogeneo o più recentemente l’uso di plasma

arricchito con piastrine2. Nonostante ciò, il rias-

sorbimento dell’innesto può portare a un volume
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Negli ultimi anni la ricerca in implantologia si è indirizzata verso tecniche chirurgiche in grado di fa-
cilitare il lavoro del chirurgo, aumentando la predicibilità del risultato e il comfort postoperatorio del
paziente. 
I progressi nella tecnologia informatica, in particolare lo sviluppo delle tecnologie CAD/CAM, han-
no reso possibile la pianificazione virtuale dell’intervento chirurgico mediante l’elaborazione di
un’immagine guida e quindi la successiva fedele traslazione dell’operazione direttamente sul paziente
attraverso la fabbricazione di una dima individualizzata che permette al chirurgo di posizionare
l’impianto esattamente laddove era stato programmato al computer.
Questa procedura richiede uno scanning topografico eseguito mediante computer (CT-scan) e un
software di navigazione (Co DiagnostiX®, IVS, AG, Germania) per eseguire l’intervento virtuale. Il
vantaggio risiede nella possibilità di posizionare gli impianti evitando zone anatomiche critiche o con
osso di scarsa qualità.
L’utilizzo di questo sistema di pianificazione chirugica con tecnica flapless e con gli espansori BTLock
consente la riabilitazione implanto-protesica immediata del paziente con mascellari atrofici senza do-
ver ricorrere a costosi e spesso non prevedibili interventi di rigenerazione ossea.
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Fig. 1 Pianificazione dell’intervento implantare su TAC del pa-

ziente con software specifico per sviluppare dima chirurgica.
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osseo insufficiente o produrre osso di scarsa qua-

lità3. Bisogna considerare poi il coefficiente di mor-

bilità e il rischio di complicanze del sito anatomi-

co donatore (Hallman e Coll. 2005). Inoltre, non

tutti i pazienti possono sottoporsi a un interven-

to chirurgico supplementare per motivi econo-

mici o di salute. Per questo, Bezerra e Coll.4 hanno

proposto di variare l’inclinazione dell’asse lungo

l’impianto in modo da fornire una posizione tridi-

mensionale ideale ed evitare così strutture anato-

miche critiche o complesse e non predicibili in-

nesti chirurgici. Inoltre in questa seconda opzione

di trattamento, la qualità dell’osso e la stabilità pri-

maria possono essere migliorate grazie a speciali

condensatori d’osso, in particolare nel mascellare

superiore5-7. Gli ultimi progressi nella tecnologia

informatica hanno reso possibile la pianificazione

virtuale dell’intervento chirurgico mediante l’ela-

borazione di un’immagine-guida e la fabbricazio-

ne di una relativa dima individualizzata che per-

mette di sottoporre il paziente a un intervento

mini-invasivo e di posizionare l’impianto in ma-

niera ottimale nonostante un’anatomia ossea sfa-

vorevole8. Nel 2002, Steenberghe e Coll.9 hanno

proposto di usare una dima chirurgica su misura

per impianti a carico immediato nel mascellare

superiore; in un secondo momento l’Autore ha

modificato la tecnica applicandola a interventi fla-

pless e rendendola quindi meno invasiva11.   

� DESCRIZIONE 

DELLA TECNICA

La tecnica guidata con espansori BTLock® è

indicata per trattare mascelle edentule. 

La procedura richiede una pianificazione pre-in-

tervento, uno scanning topografico eseguito me-

diante computer (CT-scan), un software di navi-

gazione (Co DiagnostiX®, IVS, AG, Germania) e una

dima chirurgica. 

Prima dell’intervento si rilevano le impronte di en-

trambe le arcate per effettuare il montaggio su un

articolatore a valori medi. La ceratura diagnostica

viene preparata in laboratorio insieme alle protesi

provvisorie tenendo conto dei fattori biomecca-

nici, fonetici ed estetici del paziente. Successiva-

mente, la protesi viene duplicata per creare la dima

chirurgica (copolimero acrilico, Dencor, Classico,

Brasile) in laboratorio. Le protesi sono preparate

con materiale radiopaco in modo che quando si

eseguirà il CT-scan, esse saranno ben evidenziate

e guideranno l’inserimento virtuale degli impianti.

Particolare cura si dedica al posizionamento delle

protesi a livello della mucosa. 

Prima del CT-scan, la dima chirurgica riceve una ba-

se in resina con 3 cilindretti in titanio all’interno, 2 nel-

la regione molare e 1 nella regione centrale che ser-

vono da punti di riferimento per creare l’interfaccia

tra il sito chirurgico e l’immagine al CT-scan (Fig. 1).

La dima risultante fornisce la base per la corretta

pianificazione dell’intervento chirurgico tramite il

software di navigazione (Co DiagnostiX®, IVS, AG).

Il paziente viene fatto accomodare alla macchina

CT-scan, si posiziona la dima e al paziente viene ri-

chiesto di mantenere la bocca in una posizione

chiusa prestabilita in modo che le protesi riman-

gano fisse durante lo scanning.

Le immagini tridimensionali vengono trasferite al

computer e il software di navigazione (Co Dia-

gnostiX®, IVS, AG) viene usato per eseguire un in-

tervento virtuale; il chirurgo può virtualmente in-

serire gli impianti nella posizione migliore a se-

conda dei denti di riferimento ed evitando regio-

ni anatomiche critiche. Il software identifica i ci-

lindri all’interno del template (che funzionano da

punti di riferimento) e calcola la distanza tra l’os-

so crestale e lo spessore della mucosa (distanza di

lavoro), la distanza minima tra gli impianti, la lun-

ghezza e il diametro degli stessi. Il chirurgo può

eseguire virtualmente l’intervento e determinare

la posizione migliore per gli impianti evitando in

sicurezza le zone di riassorbimento osseo e le

strutture anatomiche inviolabili. 

Sulla base dell’intervento virtuale e dei punti di ri-

ferimento (cilindretti in titanio) il software calco-

la le coordinate per tutti gli impianti disposti e svi-

luppa un protocollo che permette al tecnico di
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Fig. 3 Anelli chirurgici BTLock® per la tecnica con gli espan-

sori. Il colore si riferisce la diametro degli impianti.

Fig. 4 Gli espansori BTLock®. Fig. 5 Provvisori preparati in laboratorio per eseguire il cari-

co immediato.

Figg. 7,8 Inserimento degli impianti.Fig. 6 Dima chirurgica posizionata con le miniviti e pronta

per utilizzo con espansori.

Fig. 2 Dima chirurgica con viti per osteosintesi e anelli chirurgici.
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fresare con estrema precisione le dime chirurgi-

che riproducendo fedelmente la posizione, l’in-

clinazione e il diametro degli impianti stabiliti

nella chirurgia virtuale. La fresatura viene esegui-

ta con una speciale tabella (GonyX®, IVS, AG). Il

diametro della fresatura è convenzionalmente

maggiore rispetto al diametro dell’impianto, il

Implantologia 2010; 1: 25-30

tecnico può poi inserire degli anelli speciali al-

l’interno della dima (anelli chirurgici BTLock per

tecnica guidata con gli espansori®, BTLock®, Vi-

cenza) (Figg. 2, 3). Durante l’intervento chirurgico,

gli anelli verranno sostituiti a seconda del dia-

metro dell’espansore utilizzato (guida con gli

espansori BTLock®) (Fig. 4). 
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Fig. 10 Protesizzazione immediata dopo il posizionamento degli impianti.

Fig. 11 Ortopanoramica finale di controllo. Notare l’inclina-

zione dell’ultimo impianto ottenuta grazie all’uso del software

e della successiva dima che ha consentito di inserire l’impianto

in zone con presenza di osso ed evitando strutture anatomiche

delicate come il seno mascellare.

Fig. 9 Abutment collegati agli impianti subito dopo la chi-

rurgia.

� PROCEDURA CHIRURGICA

La profilassi antibiotica stabilita è: amoxicilli-

na 500 mg, 2 ore prima dell’intervento e poi per i

5 giorni successivi all’intervento. 

Esso consiste nell’inserimento di impianti a carico

immediato in un mascellare edentulo. Previa ane-

stesia locale viene posizionata la dima e fissata con

viti per osteosintesi BTLock®. Nell’inserimento del-

la dima viene posta particolare cura rispettando l’e-

same dello scanning al CT. L’intervento è eseguito

con una procedura mini-invasiva flapless (senza

lembi). La fresa iniziale (diametro 2 mm) si usa per

perforare la mucosa e per dare direzione agli

espansori. Il primo cilindretto all’interno della dima

chirurgica ha lo stesso diametro della fresa in mo-

do che l’intervento chirurgico virtuale viene tra-

sferito al paziente. Successivamente si usano gli

espansori di diametro gradualmente crescente ri-

spettando il protocollo del costruttore e aiutan-

dosi con la chiave dritta (chiave chirurgica diritta

BTLock®) o con il cricchetto (cricchetto BTLock®) per

la perforazione ossea. L’espansione ossea comincia

dal diametro 3,30 mm e continua fino al diametro
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finale prestabilito nella pianificazione dell’inter-

vento. Il sistema BTLock è dotato di codice colore

che rende semplice e immediata la visualizzazione

del diametro dell’espansore e la sostituzione pro-

gressiva dei cilindri guida all’interno della dima.

L’intervento virtuale viene così eseguito sul pa-

ziente con un alto grado di fedeltà. La distanza di

lavoro e lo spessore della mucosa sono state pre-

cedentemente calcolate dal software di naviga-

zione e così il chirurgo può eseguire l’espansione

ossea con estrema precisione e sicurezza.

Dopo la realizzazione di ogni sito, sotto abbon-

dante irrigazione salina, si inseriscono gli impianti.

Gli impianti sono dotati di codice colore che ren-

de facile l’identificazione e l’associazione con l’e-

spansore usato (BT-Tite One Line, BTLock®, Vicenza). 

Dopo l’inserimento degli impianti le viti per osteo-

sintesi vengono rimosse e la dima asportata dalla

cavità orale senza alterare la posizione delle fixture.

Il chirurgo può verificare il livello degli impianti ri-

spetto alla mucosa e fare degli aggiustamenti se ne-

cessario. I monconi (BTLock®) e le protesi provviso-

rie in resina vengono posizionati. Le protesi provvi-

sorie in resina sono prodotte in laboratorio prima
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dell’intervento grazie alle protesi di riferimento usa-

te per fare la dima. Le protesi vengono adattate ai

monconi aggiungendo piccole quantità di resina

(Duralay®, Polidental). Si verifica l’occlusione, quindi

i provvisori vengono lucidati e cementati con del

cemento provvisorio (Temp Bond®, Kerr). 

� RISULTATI

La tecnica guidata con espansori BTLock®

combinata con chirurgia mini-invasiva è una pro-

cedura predicibile per l’inserimento degli impianti

nel mascellare superiore.

� DISCUSSIONE

Il sistema di navigazione computerizzata of-

fre una guida per gli strumenti chirurgici basata su

una pianificazione pre-intervento. Usando que-

sta tecnologia il chirurgo è in grado di trasferire

una dettagliata pianificazione pre-intervento sul

paziente aumentando velocità e sicurezza8. Dati

recenti mostrano come un intervento flapless por-

ti a una maggiore superficie di contatto nell’in-

terfaccia osso-impianto e a una maggiore quan-

tità di osso intorno all’impianto se comparato a in-

terventi che prevedono invece il sollevamento

del lembo10. Anche Huang e Song (2003)6 con-

fermano che l’uso della tecnica per espansione

della cresta edentula può soddisfare esigenze

estetiche e funzionali ed è indicata nel mascella-

re superiore con ridotto volume osseo.

La tecnica chirurgica di implantologia guidata con

uso di espansori dedicati da noi descritta è in ac-

cordo con i dati riscontrati in Letteratura. La tec-

nica fondata su una pianificazione pre-intervento

sviluppata integrando i tradizionali dispositivi pro-

tesici con un immagine CT-scan determina una

serie di informazioni affidabili da immettere in un

software di navigazione che calibrato su precise

dime chirurgiche consente al chirurgo di realizzare

un intervento virtuale e trasferire successivamen-

te le informazioni ottenute direttamente sul pa-

ziente con minimo margine di errore. La dima chi-

rurgica è la stessa usata nell’esame CT-scan e non

si rende necessario costruirne un’altra per l’inter-

vento. La tecnica flapless permette di eseguire l’o-

29Implantologia 2010; 1: 25-30

perazione in minor tempo, con minor sanguina-

mento e minimo disagio post-operatorio.

Gli espansori sono in grado di preservare la strut-

tura ossea residua e di aumentare la stabilità pri-

maria. Gli espansori BTLock® provocano uno stress

minimo al paziente perché è necessaria una sola

fresatura iniziale meccanica; la successiva espan-

sione viene praticata manualmente usando il cric-

chetto o la chiave dritta. La Letteratura mostra poi

che la qualità dell’osso e la stabilità primaria pos-

sono essere migliorate tramite condensatori d’os-

so specialmente nella mascella5-7.

La chirurgia implantare mini-invasiva con carico im-

mediato è l’avanguardia dell’implantologia. Ulte-

riori studi sono necessari per applicare questa tec-

nica a un numero sempre più elevato di pazienti.
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Fig. 3 Radiografia periapicale a 1 anno dall’inserzione degli

impianti. Il livello osseo si trovava a livello della prima spira de-

gli impianti Osseotite (C) e 1-2 mm più coronale a livello de-

gli impianti FOSS (T).
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