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Riassunto

Obiettivi
Illustrazione di una metodica per la realizzazione di una guida chirurgica per l'implantologia guidata 
senza l'ausilio di software informatico.

Materiali e Metodi
Una guida radiologica è stata realizzata posizionando dei markers metallici che durante l'analisi 
della radiografia volumetrica effettuata sul paziente consentono le misurazioni necessarie per 
trasferire la diagnosi alla guida chirurgica. Quest'ultima guida viene realizzata inserendo nella guida 
radiologica dei cilindri cavi che guidano l'utilizzo delle frese durante l'intervento ma risultano utili 
anche per la parallelizzazione dei monconi implantari.

Risultati e Conclusioni

Il metodo illustrato risulta semplice, affidabile e formativo in quanto consente di comprendere 
l'algoritmo utilizzato dal software degli elaboratori eletronici per realizzare le guide chirurgiche 
utilizzate nell'implantologia computer-guidata.

Parole Chiave: impianti dentali, pianificazione implantare computer­guidata, Tomografia 
Computerizzata Cone­Beam, formazione specialistica in odontoiatria



Title: Casting of an educational surgical template

Summary

Objectives
A method was illustrated to fabricate an implantologic surgical template software free for 
educational purpose.

Materials and Methods
A radiologic template was customized using lead markers that helped misurations needed for 
transfering virtual implant position from CBCT to a surgical template. This surgical template was 
built using hollow metallic cylinders that drive drills during surgery and also helped to parallelize 
implant abutments. 

Results and Conclusions
The technique shown appears to be simple, safe and instructive as it makes easy to understand  
computer algorithms adopted in Computer-Aided Implant Surgery.

Keywords: dental implants, computer­guided implant planning, Cone­Beam Computed 
Tomography, dental education



Realizzazione di una guida chirurgica a scopi didattici

Introduzione

L'implantologia Computer-Guidata viene vista con favore perché può consentire un approccio 
implantologico meno invasivo con tecniche senza lembo (flap-less) che comportano meno dolore 
per il paziente 1 e perché facilita la fase protesica nel carico immediato2.
Tuttavia questa procedura prevede la delega al software prodotto da diverse ditte del processo di 
trasferimento delle informazioni contenute nell'esame radiologico ad una guida chirurgica o ad un 
sistema di guida dinamica3.
Lo scopo del presente studio è di verificare la possibilità di costruire una guida chirurgica 
incorporando le informazioni ottenute dall'esame radiologico senza ricorrere ad elaboratori 
elettronici. Tale possibilità ci sembra sia particolarmente utile in ambito didattico ed universitario 
per consentire allo studente o allo specializzando di comprendere l'algoritmo che porta dal 
posizionamento virtuale dell'impianto alla realizzazione del template con tecniche stereolitografiche 
o di laboratorio o di guidare l'operatore nei sistemi dinamici.
In ogni caso il possesso del bagaglio culturale necessario per interpretare l'esame radiologico e 
trasferirne le informazioni nella clinica è un bagaglio indispensabile per qualunque professionista e 
la produzione della guida chirurgica documenta appunto il possesso di tali nozioni. L'affermazione 
per la quale un software esegue i calcoli necessari per produrre una guida chirurgica prescinde dalla 
conoscenza dei medesimi calcoli. Infatti qualunque software esegue normali calcoli geometrici alla 
portata di qualunque studente medio. Nel nostro lavoro abbiamo voluto dimostrare che l'unica 
conoscenza geometrica indispensabile per costruire una guida chirurgica incorporando i dati della 
programmazione implantologica è il teorema di Pitagora.
L'ipotesi da verificare è se sia possibile realizzare una guida chirurgica a partire dall'esecuzione di 
una CTCB con semplici conoscenze geometriche senza utilizzare software appositi.



Materiali e Metodi

Costruzione e utilizzo della guida radiologica

La programmazione implanto-protesica viene realizzata nel modo consueto mediante studio del 
paziente, delle distanze occlusali, della classe, etc. Con la ceratura diagnostica o altro metodo 
preferito dal clinico, si cerca il migliore posizionamento gengivale degli impianti guidati dalla 
protesi che si vuole realizzare.
A livello gengivale dove si desidera l'emergenza dell'impianto si posiziona un marker metallico M 
(pallini di piombo del diametro di 1.9 mm). A livello occlusale si posizionano tre markers metallici 
O, qualunque sia il numero di impianti programmato. Per comodità è opportuno che i markers 
occlusali siano perpendicolari ai markers gengivali, ma non è obbligatorio.
Il paziente viene quindi istruito ad indossare la guida radiografica durante l'esecuzione della 
Tomografia Computerizzata Cone-Beam (CBCT).

Metodica per la trasformazione della guida radiografica in guida chirurgica

Sulle immagini ottenute con la CBCT il radiologo centra il piano di riferimento in base ai punti di 
repere O che vengono incorporati in un unico piano assiale che risulterà quindi perpendicolare a 
tutte le sezioni trasversali.
Utilizzando la guida radiografica si costruisce una guida chirurgica, valutando in base alla quantità 
e alla qualità dell'osso evidenziato dalla CBCT la posizione ideale dell'impianto e fornendo al 
tecnico i punti di riferimento.
Di seguito vengono illustrati i calcoli effettuati per la trasformazione della guida radiologica in 
guida chirurgica (figura 1).

Definizioni utilizzate per fornire al tecnico i punti di riferimento per costruire la guida chirurgica

• PO: piano occlusale (assiale) che passa per i reperi O
• M: marker gengivale in corrispondenza della posizione ideale per l'emergenza 

dell'abutement dal punto di vista protesico
• M': proiezione sul piano occlusale PO del marker gengivale M 
• SR: sezione di riferimento, sezione trasversale che passa per il marker M e perpendicolare al 

Piano Occlusale PO
• LS: linea sagittale, perpendicolare alla sezione di riferimento SR sul piano occlusale PO
• SS: sezione sagittale che passa per il marker M
• RO: repere osseo, punto di intersezione di SR con il piano osseo
• A: punto gengivale della guida chirurgica che rappresenta l'estremo gengivale della guida 

per la fresa
• B: punto occlusale della guida chirurgica che rappresenta l'estremo occlusale della guida per 

la fresa

Realizzazione della guida chirurgica

• sulla sezione sagittale SS viene segnata la posizione ideale dell'impianto
• si controlla sulle sezioni trasversali che intersecano l'impianto così disegnato se vi sono 

ostacoli o controindicazioni al posizionamento in quella posizione
• sulla sezione di riferimento SR viene segnata la posizione ideale dell'impianto tenendo conto 

della proiezione su tutte le sezioni intersecate sulla SS
• si segna il punto A sulla guida radiologica



◦ sulla SS si prolunga l'asse dell'impianto e si segna il punto (A) dove questo incontra la 
guida radiologica

◦ si misura la distanza di questo da M
◦ si disegna sulla guida radiologica una linea perpendicolare a LS alla distanza misurata 

A-M su SS: linea AM-SS
◦ si ripetono le medesime operazioni su SR: si prolunga l'asse dell'impianto e si segna il 

punto (A) dove questo incontra la guida radiologica
◦ si misura la distanza A-M su SR
◦ si disegna sulla guida radiologica una linea parallela a LS alla distanza A-M misurata su 

SR: linea AM-SR
◦ si evidenza il punto di intersezione delle due righe AM-SR e AM-SS: punto A

• si segna il punto B sulla guida radiologica
◦ si segue la stessa procedura prevista per il punto A, salvo che le misurazioni vengono 

effettuate tra il punto M' ottenuto proiettando M sul piano occlusale e il punto B sul 
piano occlusale appunto e non sul quello genigivale

Ulteriori misure necessarie per il posizionamento degli impianti:
• I: lunghezza massima dell'impianto, calcolata nel modo seguente:

◦ H= distanza verticale tra il margine osseo dove si ritiene di posizionare la testa (D) e il 
punto dove si vuole posizionare l'apice (E) dell'impianto

◦ L= distanza orizzontale tra i due punti precedenti  (D-E)
◦ V= distanza tra la sezione trasversale che passa per D e la sezione che passa per E
◦ Lunghezza dell'impianto: I= √(H+L+V)

• SG: spessore della gengiva lungo l'asse di inserzione della fresa, corrisponde alla distanza 
tra la guida chirurgica e il piano osseo lungo quell'asse.
◦ G=distanza verticale tra RO e A
◦ spessore della gengiva: SG=(I x G)/H

• SC: spessore della guida chirurgica, lunghezza della fresa impegnata nella stessa tra il piano 
occlusale e il punto gengivale di inserzione dell'impianto
◦ MM': distanza verticale tra il marker gengivale M e la sua proiezione sul piano occlusale
◦ spessore della guida chirurgica: SC=(I x MM')/H

• LL: lunghezza di lavoro tra il punto di ingresso della fresa sul piano occlusale (B) e l'apice 
dell'impianto (E): LL= I+SG+SC

In base ai punti di repere A e B riportati dal clinico sulla guida radiologica il tecnico inserisce un 
cilindro metallico del diametro esterno di 3,4 mm e interno di 2,5 che serve da guida per la fresa 
iniziale.

Sulla dima chirurgica preparata dal tecnico vengono inseriti e parallelizzati i perni moncone come 
previsto dalla metodica. Il provvisorio pre-intervento viene costruito sui perni moncone 
parallelizzati lasciando una spazio adeguato per compensare eventuali errori di posizionamento.



Casi Clinici

1) M 66 anni, buone condizioni di salute generale, edentulia superiore sinistra. Carico differito. 
Viene acquisito il consenso informato all'utilizzo della guida chirurgica nella fase 
preliminare dell'intervento. Il paziente è informato che a partire dall'apertura del lembo 
l'intervento proseguirà nel modo tradizionale.

Preparazione della guida Radiologica con due markers gengivali nella posizione prevista per 
l'emergenza degli impianti in zona 24 e 26, e tre markers occlusali (Fig.2).
Il paziente esegue la CBCT, sulla quale vengono segnate le posizioni ideali per gli impianti ed 
effettuati i calcoli relativi (Fig.3 e 4)
Nella tabella 1 si riportano a titolo esemplificativo le misurazioni relative all'impianto in sede 24 e 
nella tabella 2 i calcoli eseguiti sulle medesime misurazioni.
Si riportano le relative misurazioni sulla guida ragiologica e si realizza la guida chirurgica (Fig.5) 
che viene utilizzata nel corso dell'intervento:
La guida è ad appoggio dentale, lungo le sagome metalliche viene inserita la fresa chirurgica 
iniziale fino ad una lunghezza prossima alla lunghezza massima dell'impianto. Quindi la guida 
viene rimossa, il lembo viene aperto e la posizione dei fori viene controllata e portata alla lunghezza 
prevista nella fase diagnostica. Il lembo viene quindi richiuso e la scopertura degli impianti viene 
rinviata a guarigione avvenuta.
Dalla Tac di controllo post operatoria (fig.6) si può constatare il posizionamento preciso degli 
impianti ottenuto sfruttando al massimo il poco osso nativo disponibile senza ricorrere ad alcun 
intervento di aumento di volume.

2) 68 anni edentulia completa superiore, condizioni di salute: recente trombosi retinica. Carico 
immediato. Viene acquisito il consenso informato all'utilizzo della guida chirurgica nella 
fase preliminare dell'intervento. Il paziente è informato che a partire dall'apertura del lembo 
l'intervento proseguirà nel modo tradizionale.

Con l'ausilio di un duplicato in resina trasparente della protesi del paziente viene presa la 
masticazione e trasferita in arco facciale.
Sull'arcata inferiore si posiziona un foglio di plastica semirigida sul quale poi si fissano dei reperi in 
silicone di riferimento all'arcata superiore. Sull'arcata superiore si collocano i markers gengivali 
seguendo il suggerimento della protesi duplicata in zona 16, 14, 12, 22, 24 e 26.
Si posizionano i tre reperi occlusali. Anche in questo caso, per comodità, si sceglie di posizionarli 
sulla proiezione ortogonale di tre markers gengivali.

Con l'ausilio del foglio semirigido si realizza la guida radiologica, la quale incorpora i markers 
metallici (fig.7).

Con la guida radiologica il paziente esegue la CBCT (fig.8, 9 e 10). Nella tabella 3 si riportano a 
titolo esemplificativo le misurazioni relative all'impianto in sede 24 e nella tabella 4 i calcoli 
eseguiti sulle medesime misurazioni.

Nella tabella 2 si vede che per l'impianto in sede 24 viene La lunghezza calcolata dell'impianto di 
16 mm è la lunghezza massima. Spetta all'operatore decidere la lunghezza ottimale, purché inferiore 
alla misura calcolata.

Le misurazioni vengono trasferite sulla guida radiologica che viene così trasformata in guida 
chirurgica inserendo cilindri metallici cavi guida. Nei cilindri cavi vengono quindi posizionati i 
perni moncone (fig.11).
I perni moncone vengono infine parallelizzati con l'aiuto di un parallelometro (fig.12). La guida 



chirurgica e i perni moncone vengono sterilizzati in attesa dell'intervento chirurgico.
La guida ad appoggio mucoso viene fatta indossare al paziente dopo aver effettuato l'anestesia. La 
fresa chirurgica iniziale viene inserita fino ad una lunghezza vicina alla lunghezza prevista per gli 
impianti, quindi il lembo viene aperto e viene completata la preparazione del sito implantare, 
vengono inseriti e cementati i perni moncone parallelizzati, e, dopo la chiusura del lembo, viene 
inserita, ribasata e caricata immediatamente la protesi ad esclusivo appoggio implantare.
La CBCT a un mese dall'intervento (fig.13) mostra il buon posizionamento degli impianti.

Discussione

Le guide radiologiche proposte per la programmazione implantare prevedono il posizionamento di 
denti radioopachi4 e/o palline di metallo5 e/o palline di guttaperca6. Noi abbiamo scelto di usare 
sfere di piombo del diametro di 1.9 mm perché ci consentono di riportare con più facilità le 
misurazioni effettuate sull'esame radiologico alla guida utilizzata nello stesso.
La lettura dell'esame radiologico da noi proposta è esclusivamente manuale/visiva, cioè non 
prevede l'utilizzo di software a nessun livello.
La lettura della radiografia avviene su piani perpendicolari tra loro (sezioni sagittali e frontali) per 
cui è necessario correggere le misure effettuate tenendo conto dell'inclinazione prevista per 
l'impianto sia sul piano sagittale che trasversale. Per effettuare tali correzioni abbiamo scelto di 
ricorrere al teorema di Pitagora e non a calcoli trigonometrici come proposto da altri (4) perché a 
nostro parere il calcolo risulta più intuitivo.
In letteratura gli approcci alla chirurgia computer guidata sono sostanzialmente due: dinamici o 
statici. Nei primi l'operatore viene guidato intraoperatoriamente da un software che mostra in tempo 
reale la posizione delle frese paragonata a quella programmata in precedenza.
I sistemi statici prevedono invece la realizzazione di una guida o template, mediante tecniche 
sterelolitografiche, quindi completamente guidate dal computer, o in laboratorio ma sempre su 
calcoli eseguiti da sistemi informatici. Studi di revisione della letteratura non hanno mostrato 
differenze tra queste alternative (3). 
La metodica da noi illustrata prevede la realizzazione della guida chirurgica a partire da quella 
radiologica da parte del laboratorio in base alle indicazioni del clinico che legge la radiografia, 
progetta la posizione dell'impianto e fornisce al laboratorio i riferimenti per trasferire sulla guida 
radiologica la progettazione effettuata.
Nonostante l'apparente difficoltà, la lettura della radiografia, la progettazione implantare e il 
trasferimento dei calcoli con la produzione della guida chirurgica sono passaggi semplici ed 
intuitivi che necessitano di un processo di apprendimento relativamente breve.
L'accuratezza del posizionamento implantare risente di una serie di fattori, tra i quali:

• movimenti del paziente durante l'esecuzione della radiografia7

• errori legati alla lettura della radiografia da parte dell'operatore (4)
• tolleranza tra i cilindri guida metallici e le frese8

• posizionamento della guida ad appoggio mucoso, dentale, osseo o implantare (3)
Tutti questi fattori sono presenti nel metodo illustrato, per cui è presumibile che si debba usare per 
esso le stesse precauzioni che si utilizzano per le metodiche computerizzate proposte dall'industria 
(6).
Tuttavia esso sembra particolarmente indicato a scopi didattici anche per il fatto che i fattori di 
errore sopra elencati appaiono più facilmente comprensibili e gestibili rispetto all'approccio basato 
sui software del mercato. Quando inoltre il clinico effettua l'intervento è a conoscenza dei passaggi 
che hanno portato alla realizzazione della guida radiologica e quindi è in gradi di sapere quali sono i 
margini di errore e dove sono eventualmente le strutture anatomiche pericolose e quali le correzioni 
più opportune.
In un'ottica didattica non va neppure sottovalutata l'economicità del metodo proposto, che prevede 
come unici costi l'esecuzione di una sola TAC CB e la realizzazione di una sola guida radiologica da 



parte del laboratorio che viene poi trasformata in guida chirurgica.
In prospettiva futura è stata proposta l'integrazione della CBCT con scanner intraorali ed extraorali 9 

e quindi la completa digitalizzazione del processo diagnostico e pre-chirurgico. Questa eventuale 
evoluzione dematerializza/virtualizza ulteriormente i passaggi da noi descritti e forse rende ancora 
più urgente che, almeno durante la formazione, il clinico possa toccare con mano ciò che sta in 
mezzo tra l'esame radiologico e l'intervento chirurgico.

Conclusioni

La metodica descritta può essere un valido punto di partenza per l'approccio all'implantologia 
computer guidata consentendo di comprendere i passaggi che legano la diagnosi radiologica alla 
realizzazione della guida chirurgica e questa all'intervento implantare.
L'acquisizione delle conoscenze e della manualità per la realizzazione della guida radiologica e 
della guida chirurgica appare di una semplicità disarmante alla portata di qualunque studente delle 
scuole medie non richiedendo altro che l'applicazione del teorema di Pitagora. Nel panorama attuale 
dell'istruzione italiana esso può scoraggiare una classe docente e discente avvezza a delegare al 
computer anche le operazioni più banali, ma ciò non corrisponde affatto ad una reale complessità. 
La sua semplicità esecutiva la rende adatta a qualunque situazione clinica, dal monoedentulismo 
all'edentulia completa, da situazioni di osso abbondante a situazioni che richiedono innesti 
autologhi o eterologhi e consente un controllo di qualità nella pratica molto migliore delle guide 
realizzate al computer, proprio perché un unico operatore ha eseguito tutti i calcoli ed i passaggi dal 
posizionamento dei markers all'intervento chirurgico.
L'appropriazione di questa metodica consente al clinico di padroneggiare i processi che dirige (o 
dovrebbe dirigere) e di non restare succube di elaborazione eseguite altrove.
Appare verificata l'ipotesi clinica circa la realizzabilità di una guida chirurgica senza ricorrere a 
software apposito.
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Didascalie delle figure:

1. Schema delle misurazioni eseguite sulla sezione sagittale. Marrone: osso. Rosa: gengiva. 
Verde: guida. Blu: impianto. M: marker gengivale M': marker occlusale S: distanza tra M e 
M' A: repere gengivale per il posizionamento della guida per la fresa B: repere occlusale per 
il posizionamento della guida per la fresa  RO: repere osseo per l'impianto H: distanza 
verticale tra l'estremità ossea e estremità apicale dell'impianto L: distanza orizzontale tra 
l'estremità ossea e estremità apicale dell'impianto

2. guida radiologica con i markers gengivali e occlusali
3. progettazioni dell'impianto in zona 24: visione sagittale
4. progettazione dell'impianto in zona 24: visione trasversale
5. guida chirurgica
6. controllo post operatorio: visione sagittale
7. guida radiologica con i markers gengivali e occlusali incorporati
8. progettazione dell'impianto in zona 24: visione sagittale
9. progettazione dell'impianto in zona 24: visione trasversale a livello dell'apice dell'impianto
10. progettazione dell'impianto in zona 24: visione trasversale a livello della base dell'impianto
11. guida chirurgica con i perni degli impianti prima della parallelizzazione
12. guida chirurgica con i perni degli impianti dopo la parallelizzazione
13. controllo radiografico post-operatorio



1
   Vercruyssen M, De Laat A, Coucke W, Quirynen M. An RCT compairing outcomes variables of guided 

surgery (bone or mucosa supported) with conventional implant placement. J Clin Periodontol 2014 (April) in press  
2 Meloni SM, De Riu G, Pisano M et al. Implant Restoration of Edentulous Jaws with 3D Software Planning, Guided 

Surgery, Immediate Loading and CAD-CAM Full Arch Frameworks International Journal of Dentistry. 2013, 
Article ID 683423, 7 pages, 2013. doi:10.1155/2013/683423

3 Schneider D, Marquardt P, Zwahlen M, Jung ER. A Systematic Review of the Accuracy and the Clinical Outcome 
of Computer-Guided template-based Implant Dentistry Clin Oral Impl Res. 20 (suppl.4) 2009: 73-86

4 Besimo CE, Lambrecht JT, Guindy JS. Accuracy of Implant Treatment Planning Utilizing Template-Guided 
Reformatted Computed Tomography Dentomaxillofacial Radiology. 2000: 46-51

5 Pinsky HM, Dyda S, Pinsky RW, Minsch KA, Sarment DP. Accuracy of Three-Dimensional Measurements using 
Cone-Beam CT. Dentomaxillofacial Radiology 2006: 410-416

6 Jacobs R, Adriansens A, Verstreken K, Suetens P, van Steenberghe D. Predictability of a three-dimensional planning 
system for oral implant surgery. Detomaxillofacial Radiology 1999:105-111

7 Pettersson A, Komiyama A ,Hultin M, Nasstrom K Klinge B. Accuracy of Virtually Planned and Template Guided 
Surgery on Edentate Parients. Clin Impl Dent Rel Res 2012 (14-4): 527-537

8 Koop R, Vercruyssen M, Vermeulen K, Quirynen M. Tolerance within the Sleeve Inserts of Different Surgical 
Guides for Guided Implant Surgery Clin Oral Implant Res. 2013: 630-634

9 Lee SJ, Betensky RA, Gianneschi GE, Gallucci GO. Accuracy of Digital versus Conventional Implant Impressions. 
Clin. Oral Impl. Res. 00, 2014; 1–5. 10.1111/clr.12375

http://dx.doi.org/10.1111/clr.12375

