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RIASSUNTO

OBIETTIVI. Descrivere i modelli tridimen-
sionali virtuali, strumento di imaging con
cui l'ortodontista ha scarsa confidenza
poiché il suo utilizzo & stato a lungo pre-
rogativa dellindustria ortodontica. | tempi
sono maturi per I'uso delle impronte tridi-
mensionali nella pratica clinica quotidiana
e nella ricerca.

MATERIALI E METODI. Vengono descritti
i mezzi che permettono di trasformare i
modelli fisici in gesso in modelli virtuali.
Sono quindi discussi i possibili vantaggi,
quali la modalita di archiviazione dei file e
la possibilita di effettuare misure conven-
zionali (analisi degli spazi). E infine affron-
tato il tema delle sovrapposizioni.

RISULTATI E CONCLUSIONI. L'esperienza
clinica & necessaria per giudicare i setup
virtuali eseguiti dallodontotecnico e gui-
darlo nella realizzazione di movimenti
biologicamente plausibili. La possibilita
di sovrapporre per compenetrazione i
modelli virtuali apre prospettive inusuali
di visualizzazione e confronto dei risultati

terapeutici sia nel singolo paziente sia in
gruppi di pazienti.

PAROLE CHIAVE
» 3D
» Arcata dentaria

» Scanner
» Impronte
» Modelli studio

ABSTRACT
OBJECTIVES. Three-dimensional vir-
tual models are described. Since ortho-

dontic manufacturers have been for long
almost the only operators in the field,
orthodontists are non familiar with this
imaging instrument. Times are ripe for
the use of three-dimensional virtual
casts in everyday clinical practice and
research.

MATERIALS AND METHODS. This pa-
per reports about the instruments for
processing a stone model into a virtual
model. Possible advantages like storage
of 3D files and the possibility of taking
conventional measures (space analysis),
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are then discussed. Finally the question
of the superimposition is considered.

RESULTS AND CONCLUSIONS. Clini-
cal experience is the key factor when
judging biological plausibility of dental

movement led by a technician, when pre-
paring a virtual setup. The possibility of
superimposing virtual models opens up
unusual visual perspectives and compar-
ison when considering treatment results
of a single patient or a group of patients.

KEY WORDS
» 3D
» Dental arch

» Scanner
» Impressions
» Study models

INTRODUZIONE

L’ortodonzia contemporanea ha da tem-
po abbracciato la terza dimensione [1],
sia nel campo delle applicazioni cliniche
[2-4] sia nel campo diagnostico.

La ricerca finanziata dall'industria e fi-
nalizzata alla realizzazione di manufatti
personalizzati e ad alta precisione (alli-
neatori trasparenti, bracket customizzati
sia vestibolari sia linguali) [2-5] rende la
conoscenza degli strumenti legati all'uti-
lizzo dei modelli dentali tridimensionali
(3D) un must per l'ortodontista contem-
poraneo. Attraverso la conoscenza delle
nuove prospettive che si aprono con 'uso
dei modelli 3D, i clinici possono assu-
mere quella consapevolezza necessaria
a interpretare i complessi step di elabo-
razione delle immagini 3D e interagire al
meglio con i provider di prodotti dentali
[6]. Gli ortodontisti padroni di tali cono-
scenze avranno altresi la possibilita di
comprendere fino in fondo i risultati del-
la ricerca, che si sta sempre piu orientan-
do verso la terza dimensione.

La vera protagonista della svolta verso
il 3D é stata, finora, la tomografia com-
puterizzata a fascio conico (Cone Beam
Computed Tomography, CBCT) che ha
aggiunto la trasversalita al classico ap-
proccio diagnostico radiografico basato
sull’analisi della sagittalita e della verti-
calita. A oggi l'utilizzo della CBCT é rima-
sto prevalentemente una prerogativa dei
centri di ricerca universitari. II mondo
accademico, in parallelo a una fiorente
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ricerca, sta cercando di mettere a fuoco
i reali vantaggi clinici che conseguono
all'impiego di questa tipologia di radio-
grafia che espone il paziente a una dose
di radiazioni comunque maggiore, sep-
pure di poco, all’approccio diagnostico
tradizionale [7,8]. Per questo motivo, a
oggi, l'occasione di imbattersi in un’im-
magine radiografica 3D € riservata per lo
pit a casi speciali (un esempio per tutti i
canini inclusi) [9], laddove il centro ra-
diografico di riferimento si sia dotato di
una macchina in grado di eseguire TC a
basso dosaggio.

Alivello di ricerca la CBCT ¢ seguita, per
numero di pubblicazioni, dalla stereofo-
togrammetria [10,11]. Si tratta di un me-
todo non invasivo per acquisire immagini
3D di superficie, in particolare del viso,
attraverso lo scatto contemporaneo di
almeno due fotografie da prospettive di-
verse. La stereofotogrammetria richiede
l'utilizzo di sistemi ad alta precisione, il
cui costo € a oggi proibitivo in rapporto
alle possibili applicazioni cliniche, che
sono ancora completamente da definire.
L’elemento di forza di questo sistema ri-
siede nella non invasivita unita al buon
grado di precisione nella riproduzione
dei dettagli 3D.

I ricercatori che si occupano dell'imaging
3D in ortodonzia sembrano invece es-
sersi dimenticati dei modelli dentali 3D.
Eccezion fatta per un’iniziale attenzione
seguita all'immissione sul mercato dei
primi scanner in grado di trasformare
i modelli in gesso in immagini 3D [12-

14], i ricercatori hanno obliato questo
strumento fino a tempi molto recenti. La
comparsa sul mercato dei primi scanner
intraorali ha di fatto destato un nuovo in-
teresse sul tema [15,16].

La facilita di archiviazione dei file rispet-
to ai gessi tradizionali e la possibilita di
eseguire un’accurata analisi dentale,
propagandate come i principali vantaggi
di questa modalita di imaging, non sono
chela punta dell'iceberg di un mondo con
molte altre potenzialita. Lo scopo del pre-
sente lavoro ¢ quindi quello di illustrare
nei dettagli le opportunita e le prospetti-
ve di utilizzo dei modelli dentali 3D.

DALLE ARCATE DENTARIE
Al FILE TRIDIMENSIONALI

Sebbene la ricerca abbia proposto una
serie di strumenti per trasformare i mo-
delli in gesso in immagini 3D (sistemi
olografici, tecnologia laser, scansione per
distruzione, TC) [17,18], a oggi il meto-
do che risulta piu diffuso € la scansione
laser, per la quale si utilizzano scanner
poco ingombranti che sono in dotazione
a molti laboratori odontotecnici [14].

Il processo di acquisizione prevede il
posizionamento del modello in gesso
di un’arcata dentaria all'interno dello
scanner. Una piattaforma rotante cui e
ancorato il modello, o invero un sistema
rotante di lenti di acquisizione, permette
di registrare I'arcata dentaria nella sua
interezza compresi i sottosquadri.
Laddove serva anche la riproduzione



della relazione con l'arcata antagonista,
& necessario fornire una chiave di occlu-
sione. Tale chiave puo essere la tradi-
zionale cera di masticazione in massima
intercuspidazione o, ancora meglio, una
registrazione in silicone. Un modo alter-
nativo di riprodurre I'occlusione & quello
in cui i modelli in gesso delle due arcate
opponenti vengono vincolati tra di loro in
massima intercuspidazione (per esempio
con un elastico) e sono cosi scansionati
contemporaneamente.

Molti scanner sono in grado di acqui-
sire le immagini 3D direttamente dalle
impronte, senza passare per lo sviluppo
dei gessi. In questi casi sono richieste im-
pronte di precisione in silicone. L’accu-
ratezza dell'impronta € la premessa all’e-
ventuale realizzazione di manufatti ad
alta precisione (mascherine trasparenti
e bracket customizzati vestibolari o lin-
guali) [19]. Nel caso della scansione dal-
le impronte, I'unica chiave di occlusione
che & possibile fornire ¢ la registrazione
del morso in massima intercuspidazione.
Sebbene ancora poco diffusi, gli scanner
intraorali offrono la possibilita di evitare
completamente lo step di presa dell'im-
pronta in modo tradizionale. Gli scan-
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ner intraorali, generalmente montati su
manipoli di dimensioni modeste, sono
in grado di scansionare direttamente in
bocca e trasformare le arcate dentarie in
immagini 3D che appaiono in tempo re-
ale sullo schermo [15]. In questo caso la
chiave di occlusione ¢é data dall’acquisi-
zione della registrazione della superficie
vestibolare delle due arcate dentarie in
massima intercuspidazione.

I file in formato STL sono i piu diffusi e
leggibili per le immagini 3D. Non tutti
gli scanner consentono il salvataggio in
questo formato, poiché alcune aziende
preferiscono archiviare le immagini in un
formato proprietario (legato al proprio
software) e chiedere all’'ortodontista di
pagare una “tassa” per la conversione del
file in un formato universale. Sarebbe au-
spicabile una standardizzazione dei file
di output in STL, in quanto esiste un’am-
pia scelta di software di visualizzazione
gratuiti.

La superficie 3D si definisce “mesh” ed e
costituita da un numero elevatissimo di
punti, uniti tra di loro da piccole super-
fici triangolari, che sono visibili zooman-
do molto sulla superficie del modello. La
visualizzazione classica privilegia un pro-
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cesso di arrotondamento (smoothing)
delle superfici che trasforma i modelli 3D
in una fedele replica a schermo dei mo-
delli in gesso (fig. 1a,b).

L'UTILIZZO

TRADIZIONALE

DEI MODELLI 3D:
ARCHIVIAZIONE

DEI MODELLI DI STUDIO
E ANALISI DEGLI SPAZI

Uno dei vantaggi piu tangibili dei mo-
delli 3D e il risparmio di spazio fisico,
laddove sia abitudine dell’'ortodontista
archiviare i modelli iniziali e finali dei
propri pazienti. La gipsoteca puo essere
abolita a favore di un disco fisso capien-
te. I file 3D misurano in media traisei
15 MB per arcata dentaria, a seconda
dello scanner utilizzato (sono da preferir-
si file di dimensioni inferiori a parita di
qualita percepita).

La diffusione degli scanner per modelli
in molti laboratori odontotecnici rende-
ra — in un futuro prossimo — assai co-
mune questa modalita di archiviazione
dei modelli di studio. I laboratori che si
sono gia dotati di tale tecnologia caricano

Fig. 1a,b a) Immagine classica di modello 3D con superficie liscia (smoothed). b) Particolare della mesh (superficie): la precisione
della riproduzione € tanto maggiore quanto piu densa ¢ la nuvola di punti che sono uniti da linee a formare triangoli
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i file su un server dedicato e forniscono
credenziali di accesso ai propri clienti,
garantendo la privacy e svincolandosi
dalla necessita di consegna del modello
fisico a favore di una consegna virtuale
via e-mail. Lo scambio di record clinici
tra colleghi € altrettanto facilitato dalla
loro natura elettronica [20].

L’esigenza di eseguire un’analisi dello
spazio sui modelli ¢ pienamente assolta
dai modelli 3D, anzi € resa piu agevole
[21,22]. Non € necessario dotarsi di un
calibro, in quanto tale strumento € uno
dei tool di base di tutti i software di vi-
sualizzazione di modelli 3D forniti dai
vari provider. Alcuni laboratori offrono
un servizio di analisi dei modelli stan-
dardizzata (per esempio indice di Bolton,
analisi degli spazi) che svincola il clinico
dalla necessita di svolgere personalmen-
te queste misurazioni. La letteratura ha
approvato la corrispondenza tra le misu-
re effettuate nel modo tradizionale e sui
modelli 3D, decretandone un’equivalen-
za, laddove non una lieve superiorita in

termini di precisione a favore del metodo
computerizzato [21-23].

I board nazionali e internazionali che
certificano la qualita del trattamento cli-
nico degli ortodontisti hanno, in buona
parte, gia previsto per il futuro prossimo
I'inserimento dei modelli 3D come record
clinico alternativo ai tradizionali modelli
in gesso.

L'UTILIZZO MODERNO
DEI MODELLI 3D: SETUP
VIRTUALI E CONFRONTO
“PRIMA/DOPO”

TRA MODELLI

11 clinico che ha avuto modo di familia-
rizzare con i principali fornitori di ma-
scherine trasparenti conosce da tempo il
concetto di setup virtuale. Il setup virtua-
le ¢ la riproposizione digitale del classico
setup manuale, fatto salvo il risparmio di
una notevole quantita di tempo per il tec-
nico che esegue il setup. E interessante
osservare come alcuni provider di appa-

2b

recchi customizzati continuino a preferi-
re il setup manuale, di cui poi eseguono
una scansione 3D [5].

L’attenzione dell’ortodontista, nel mo-
mento in cui delega il setup a un tecnico
che non ¢ un clinico, deve concentrarsi
sulla plausibilita dei movimenti preven-
tivati, nel contesto dei limiti biologici del
paziente (anatomia, eta, parodonto) [24].
A computer ¢ infatti possibile simulare
qualsiasi tipo e qualsiasi entita di movi-
mento [25]. Non ¢ sempre facile immagi-
narsi la realizzabilita di questi movimenti
visualizzando una sequenza di immagini
2D che mostrano lievi e progressivi cam-
biamenti. Nemmeno il confronto diretto
di immagini 2D relative al “prima” e al
“dopo” consente una particolare atten-
zione a riguardo.

Una peculiarita esclusiva dei modelli 3D
e la possibilita di sovrapporre (si veda il
paragrafo dedicato al controverso tema
delle sovrapposizioni) e compenetrare
due modelli diversi. Per effettuare questa
elaborazione di immagini sono necessari

Fig. 2a,b a) Setup virtuale per la programmazione di un caso complesso (in giallo la situazione iniziale, in verde il setup). E stato
possibile visualizzare la quantita di movimento di distalizzazione atteso a livello di canini e premolari. b) Si & quindi
realizzato un apparecchio su minivite che impedisce un movimento mesiale dei sesti oltre il limite definito dal setup
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Fig. 3

Sovrapposizione
delle impronte
iniziali (bianco)

e finali (arancio)

di una paziente
trattata per un
affollamento degli
incisivi inferiori.

Si intuisce come
l’allineamento

sia avvenuto
esclusivamente per
vestibolarizzazione
degli incisivi

software che prevedano la possibilita di
confrontare i modelli (file con estensio-
ne .STI) tra di loro. La sovrapposizione/
compenetrazione di due modelli colorati
in modo differente permette una visua-
lizzazione immediata e intuitiva dei cam-
biamenti posizionali degli elementi den-
tari. Tali cambiamenti sono rappresen-
tativi delle variazioni “prima vs dopo”,
dove con “dopo” si puo intendere sia un
setup virtuale (con la finalita di verifica-
re se il setup sia adeguato, fig. 2a,b) sia

4a

I'impronta del caso finito (con la finali-
ta di analizzare in modo retrospettivo i
cambiamenti subiti dall’arcata dentaria,
fig. 3).

La finezza dell’analisi puo essere ampli-
ficata con 1'uso di scale colore (fig. 4a,b)
che indicano le zone che si sono mantenu-
te pressappoco inalterate (generalmente
rappresentate in colore verde) e le zone
dove vi & stato un movimento in termini
di allargamento (generalmente in blu) o di

contrazione (generalmente in rosso) [26].
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L'UTILIZZO DEI MODELLI
3D PER LA RICERCA

A livello di ricerca I'analisi dei modelli
classica, basata fondamentalmente su
misure lineari e analisi degli spazi, si & ar-
ricchita grazie alla possibilita di misurare
gli angoli. Si possono pertanto misurare
con un buon grado di precisione valori
come il tip, il torque, le rotazioni [27-29].
Questi valori “nuovi” per la letteratura
possono aiutare a comprendere in modo
fine i cambiamenti indotti da una terapia
o dalla crescita.

Per esempio, sono stati condotti e sono in
corso studi volti a cercare di comprende-
re il reale effetto di meccaniche espansive
a bassa frizione (fig. 5): la possibilita di
calcolare i valori di torque permette di
misurare il grado di vestibolarizzazione
dei denti che tali meccaniche comporta-
no [30].

Oltre a misure lineari e angolari sono
possibili anche misure di superficie e di
volume (per esempio la superficie e il vo-
lume del palato) [31]. Passando da una a
tre dimensioni, cresce altresi il grado di
variabilita delle misure e sono quindi ne-
cessari protocolli che vanno validati caso
per caso [32,33].

Fig. 4a,b Visualizzazione mediante scale colore degli spostamenti dentali del caso di fig. 3 (in rosso —2 mm, in blu +2 mm, in verde
nessun cambiamento): a) visione occlusale; b) visione vestibolare
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Fig. 5

Sezione di 2 mm tagliata a livello del primo premolare superiore in un

paziente trattato con apparecchi a bassa frizione e meccaniche espansive
(in verde prima del trattamento, in blu a fine trattamento): le impronte
tridimensionali sono un valido strumento di ricerca per chiarire che cosa

succede veramente in questi casi

All’analisi numerica si puo affiancare un
tipo di analisi per immagini che risulta
pit immediato [34]. E stato poc’anzi de-
scritto come visualizzare i cambiamenti
“prima/dopo” della bocca di un paziente.
Volendo si puo estendere il ragionamen-

6a

to a un gruppo di pazienti, cosi come gia
avviene quando si confrontano i valori
cefalometrici. Anziché una media nume-
rica da confrontare, devono essere pro-
dotte arcate medie, rappresentative del
campione in analisi. La procedura per

6b

produrre immagini 3D medie &€ comples-
sa ed ¢ stata definita sia per i volti [11] sia
per le arcate [35].

ﬂ LIMITI ATTUALI:
SOVRAPPOSIZIONI,
INTERCUSPIDAZIONE
E COSTO

Si e discusso della possibilita di sovrap-
porre per compenetrazione due modelli
dentari. I criteri con i quali far coincidere
le arcate tra di loro sono stati scarsamen-
te descritti e vengono spesso aggirati nel-
la definizione dei protocolli di ricerca. Si
tratta, infatti, di un tema controverso che
merita un accenno.

Non essendo eticamente accettabili me-
todi invasivi come quello utilizzato da
Bjork per la definizione delle strutture
di sovrapposizione in cefalometria [36],
si € comunque tentato di definire zone
a scarsa variabilita sulle quali effettuare

Fig. 6a,b a) Sovrapposizione sulle rughe palatine, secondo i protocolli suggeriti in letteratura, di un caso estrattivo (inizio in
bianco, fine in azzurro). E evidenziata la zona di sovrapposizione, che risulta praticamente coincidente per i due modelli
(differenze calcolate con il metodo delle scale colore). b) Si puo notare come la zona dei molari, lontana dalle rughe, risulti
suscettibile di errori in termini di verticalita. Queste apparenti variazioni non sono dovute alla terapia, bensi ai limiti

del metodo di sovrapposizione
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sovrapposizioni “assolute”. Nell’ambito
del cavo orale I'unica zona a scarsa va-
riabilita é costituita dalle rughe palatine,
in particolare la porzione pit mediale
della seconda e terza ruga [37,38]. A li-
vello pratico tale conoscenza si rivela
scarsamente utile, sia perché prende in
considerazione solo I'arcata superiore sia
perché alla prova dei fatti le zone lonta-
ne dalle rughe palatine non risultano ben
sovrapposte (fig. 6a,b).

Il principale metodo alternativo di so-
vrapposizione dei modelli dentari e
quello del “best fit”, ovvero la ricerca
della massima corrispondenza tra due
modelli (il rapporto reciproco nel quale
lo scarto quadratico medio delle distan-
ze € minore una volta che le immagini
sono state sovrapposte sul centroide).
Questo tipo di sovrapposizione pud av-
venire in uno o due step. Il primo step
consiste nell’identificazione di punti di
repere coincidenti sui modelli e nella
successiva applicazione di un algorit-
mo di best fit (prerogativa di software
avanzati). Per affinare la sovrapposi-
zione & possibile, in seguito, selezionare
delle superfici (metodo Iterative Closest
Point, ICP) e rilanciare il processo di
approssimazione dei modelli: essen-
do le superfici dei modelli costituite da
moltissimi punti, il best fit di una zona
assunta come riferimento risulta piu
preciso e richiede un maggiore sforzo di
calcolo da parte del computer, poiché la
procedura ¢ ripetuta finché la differenza
tra le superfici ¢ minimizzata [39].

La sovrapposizione con best fit non con-
sente di visualizzare cambiamenti assolu-
ti, bensi relativi. £ quindi adatta a dimo-
strare variazioni di forma e di posizione. I
cambiamenti assoluti possono essere vi-
sualizzati solo se vi sono strutture avulse
dai processi biologici di rimodellamento,
come le miniviti, oppure affidandosi, con

i limiti evidenziati, alle sovrapposizioni
sulle rughe palatine [37].

La verifica della precisione nella riprodu-
zione dell'intercuspidazione nei modelli
virtuali non é stata sufficientemente in-
dagata in letteratura e cio costituisce, a
oggi, un limite della metodica.

I costi leggermente superiori rispetto a
un tradizionale modello in gesso pongo-
no un ulteriore freno alla diffusione dei
modelli virtuali. La possibilita per il la-
boratorio di colare in gesso solo I'arcata
e risparmiare il tempo della squadratura
dei modelli, ovvero di evitare del tutto la
colatura in gesso e acquisire direttamen-
te la scansione dalle impronte, e infine la
possibilita di progettare con setup virtua-
li set di mascherine trasparenti stanno
spingendo sempre pit laboratori odonto-
tecnici a dotarsi di scanner. In un futuro
prossimo ¢ percio prevedibile che i costi
competitivi favoriranno 1'utilizzo dei mo-
delli virtuali come scelta elettiva.

CONCLUSIONI

In conclusione, gli autori sperano di
aver fornito una panoramica completa
del mondo dei modelli dentari 3D e ne
sostengono l'utilizzo sia come record cli-
nico diagnostico sia come strumento di

ricerca.
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