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Techoumanizzazione e
centralitdi del paziente nell‘era
della chirurgia digitale

Ly

Quando parliamo diinnovazione in chirurgia maxillo-
facciale - e in medicina piu in generale - & facile la-
sciarsi affascinare dalla potenza dei nuovi strumenti:
I'intelligenza artificiale, la realta aumentata, la stampa
3D, il bioprinting, la chirurgia robotica. Tecnologie
che sembrano uscite da un romanzo di fantascienza
ma che, oggi, fanno parte del nostro quotidiano cli-
nico. Eppure, proprio in mezzo a questa straordinaria
trasformazione tecnologica, si sente il bisogno di
fermarsi e porre una domanda fondamentale: per chi
stiamo innovando?

La risposta non &€ mai cambiata. Innoviamo per le
persone. Per i nostri pazienti. Per garantire cure piu
efficaci, pil sicure, piu personalizzate. Ma anche, e
forse soprattutto, pit umane.

Nel mondo chirurgico, dove il gesto tecnico ha sem-
pre avuto un ruolo centrale, il rischio pit grande che
stiamo correndo non & I'errore medico, mal'errore di
visione: quello di pensare che l'evoluzione tecnolo-
gica sia sufficiente da sola a garantire una medicina
migliore. Non lo &. La macchina non puo sostituire la
relazione. Il software non puo surrogare I'empatia. Un
algoritmo puo aiutare a diagnosticare una frattura o
a pianificare un‘osteotomia complessa, ma non potra
mai leggere negli occhi del paziente quella paura
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silenziosa che precede l'intervento, né capire che
dietro unarichiesta ‘funzionale’ sinasconde un biso-
gno profondo di riconoscimento sociale, di identit3,
diriscatto personale.
Ecco perché, in questo libro, la chiave di lettura deve
essere il concetto di tecnoumanizzazione. Un termine
che pud sembrare strano, quasi ambiguo, marappre-
senta la vera chiave del futuro della nostra disciplina.
Tecnoumanizzazione significa riconciliare la dimen-
sione tecnologica e quella relazionale della medicina.
Non scegliere tra I'una e l'altra, ma integrarle. Far si
che ogniinnovazione diventi un ponte per avvicinarsi
al paziente, non un muro che ci separa.
Latecnologia di per sé non disumanizza la medicina.
La disumanizza I'uso distratto, freddo, autoreferen-
ziale. Ma se la impieghiamo per spiegare meglio un
intervento, per mostrare a un paziente cosa succedera
al suo volto, per condividere con lui un progettorico-
struttivo o estetico, allora quella tecnologia diventa
uno strumento di comunicazione. Uno strumento di
cura. E, si, anche uno strumento di fiducia.
Ripensando ai primi casi in cui abbiamo utilizzato
i modelli 3D stampati per discutere un intervento
chirurgico con il paziente, & stato come assistere a
un vero spartiacque: c’'era un prima e un dopo. Prima
eravamo noi a parlare, e il paziente ad ascoltare. Dopo,
c’era un dialogo. Un confronto. Il paziente poneva
domande piu profonde, pit mirate. Non si limitava ad
‘accettare’ I'intervento: lo comprendeva. Ne diventava
parte attiva. Da qui il concetto di tecnoumanizzazione
come un percorso concreto, non teorico. Un percorso
che parte dalla tecnologia ma arriva dritto alla rela-
zione terapeutica.
E tutto questo per realizzare un modello innovativo
per la nostra salute, che nasce dalla fusione delle
innovazioni tecnologiche e dell'umanizzazione delle
cure, ossia la medicina delle 5P. Una medicina che é:
« Personalizzata, perché ogni volto & unico e ogni
paziente ha una propria storia, un proprio vissuto,
una propria aspettativa.
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- Predittiva, perché oggi possiamo simulare gli esiti
chirurgici prima ancora di entrare in sala, mini-
mizzando gli imprevisti e migliorando i risultati.

- Preventiva, perché molti dei nostri interventi -
dalle disfunzioni temporo-mandibolari ai deficit
respiratori - possono essere gestiti prima che
degenerino in quadri clinici pit gravi.

« Partecipativa, perché vogliamo pazienti infor-
mati, consapevoli, coinvolti. Non spettatori, ma
protagonisti.

« Precisa, per offrire trattamenti mirati, basati su
dati molecolari, radiologici e clinici ad alta risolu-
zione. In chirurgia maxillo-facciale, questo signifi-
caoperare con massima accuratezza su strutture
complesse e individuali.

Lintelligenza artificiale, oggi, & in grado di svolgere

tanti compiti, come segmentare immagini, rilevare

patologie, proporre piani operatori. Ma non pud - e

non deve - sostituire la nostra capacita di ascolto.

Quando si riceve un paziente che ha subito traumi,

malformazioni, o che havissuto interventi precedenti

non riusciti, la prima cosa che si deve fare non & limi-

tarsi aguardare una TAC. E guardare lui. Capire dove

si trova, dentro quel percorso. Capire cosa si aspetta.

Capire di cosa ha paura. Senza questa fase, anche la

migliore pianificazione virtuale & sterile.

Allora, qual é il compito che ci attende come medici,

come chirurghi, come innovatori? Non & semplicemen-

te quello diimparare a usare nuove tecnologie. Quello
€ ilminimo. Il vero compito & trasformare queste tec-
nologie in strumenti di umanita, renderle alleate della
nostra sensibilita clinica, usarle per dare piu voce al
paziente, piu spazio al dialogo, piu possibilita di scelta.
Tecnoumanizzazione significa anche questo: accet-
tare che la tecnologia ci cambia, ma solo se siamo
disposti a cambiare anche noi. Bisogna uscire da
un modello paternalistico, verticale, in cui il medico
decide tutto, ed entrare in una medicina condivisa,
trasparente, tridimensionale, dove il paziente non &
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piu ‘sotto’ il chirurgo, ma ‘insieme’ al chirurgo.
Questo libro nasce da queste riflessioni. Non & solo
una raccolta di tecnologie. E un manifesto per una
chirurgia che guarda avanti, senza dimenticare da
dove viene. Una chirurgia in cui il bisturi dialoga con
I'algoritmo, il modello 3D con lo sguardo umano, la
realtd aumentata con la fiducia costruita nello studio,
nel colloquio, nella stretta di mano.

Non dobbiamo scegliere tra tecnica e umanita. Dob-
biamo costruire una chirurgia che abbia entrambe,
che cresca con entrambe. Una chirurgia che non abbia
paura di innovare, ma nemmeno di sentire. Questo &
il significato profondo della tecnoumanizzazione, e
questo ¢ il futuro che vogliamo costruire.



1
I1 futuro comincia in anticipo:

Virtual Surgical Planning [VVSP)
L,

Dal disegno alla realta: cos'é davvero il VSP?
Immagina di poter vedere un‘operazione chirurgica
prima ancora che inizi, non suun modello teorico, ma
sul tuo stesso volto, con una precisione millimetri-
ca. Questo non & fantascienza, & la realta del Virtual
Surgical Planning, o VSP, la pianificazione chirurgica
virtuale.

Negli ultimi anni, il VSP ha rivoluzionato il modo in
cui i chirurghi maxillo-facciali affrontano interventi
complessi: dalle malformazioni congenite ai traumi,
dai tumori cranio-facciali agli esiti di gravi asimme-
trie. Grazie a software avanzati e alla modellazione
tridimensionale basata su immagini TC e risonanza
magnetica, oggi & possibile simulare I'intervento chi-
rurgico sul computer prima di agire sul paziente. E
una nuova era di precisione, predicibilita e sicurezza
[1, vedi Bibliografia, pp. 63-70].

Il Virtual Surgical Planning & un processo che trasfor-
ma dati radiologici in modelli 3D digitali del cranio, del
volto e delle strutture profonde. Su questi modelli, il
chirurgo pud pianificare con estrema precisione ogni
fase dell’intervento: tagli ossei, riposizionamenti,
resezioni tumorali, ricostruzioni con lembi, impianti
personalizzati.

Si tratta di un passaggio fondamentale: prima del
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VSP, la pianificazione chirurgica era prevalentemente
manuale, basata su fotografie, radiografie bidimensio-
nali e modelli in gesso. Era una chirurgia ‘analogica’,
dove ogni fase si basava sull'esperienza e sull'occhio
clinico del chirurgo. Con il VSP, invece, la chirurgia
diventa digitale: ogni movimento viene anticipato e
provato virtualmente, riducendo margini di errore e
tempi operatori [1-3].

Perché il VSP cambia tutto

Le implicazioni cliniche del VSP sono profonde. Nume-

rosi studi hanno dimostrato come questa tecnologia

porti vantaggi concreti [4]:

* maggiore accuratezza: gli interventi eseguiti con
VSP hanno una precisione significativamente su-
periore, con margini di errore inferiori ai 2 mm.
In chirurgia ortognatica, per esempio, questo si
traduce in simmetria facciale migliore e occlu-
sione piu stabile;

« tempi operatori ridotti: grazie alla pianificazione
preoperatoria dettagliata e all'uso di guide chirur-
giche stampate in 3D, molti interventi si svolgono
piu rapidamente, con minore esposizione all'ane-
stesia e ridotto rischio di complicanze.

¢ comunicazione potenziata: coni modelli 3D & piu
facile spiegare l'intervento al paziente, ma anche
coordinare il team multidisciplinare. Chirurghi,
ortodontisti, anestesisti e tecnici protesici lavo-
rano tutti su una piattaforma comune;

- formazione chirurgica avanzata: perigiovani spe-
cialisti, il VSP & anche uno strumento educativo.
Consentendo di ‘entrare’ nell'anatomia del pa-
ziente in modo virtuale, favorisce lacomprensione
tridimensionale delle patologie e delle soluzioni.

Un nuovo workflow: dalla TAC al tavolo operatorio
Il flusso di lavoro tipico inizia con una TC ad alta riso-
luzione del distretto cranio-facciale (fig. 1).

| dati vengono importatiin un software dedicato, dove
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vengono segmentati i diversi tessuti (osso, denti, tes-
suti molli). Si ottiene cosi un modello digitale fedele
alla realta.

A questo punto, il chirurgo pud simulare le osteotomie
(tagli ossei), provare diverse strategie ricostruttive,
inserire protesi virtuali, oppure pianificare l'orienta-
mento di un lembo microvascolare. Tutto questo in
un ambiente digitale in cui ogni azione puo essere
annullata, rifatta, perfezionata.

Quando il piano & definito, vengono prodotte dime
chirurgiche personalizzate, tramite stampa 3D, che
guidano fisicamente il chirurgo durante I'intervento. In
alcuni casi si realizzano anche impianti customizzati,
perfettamente adattati alla morfologia del paziente®.
In alternativa il progetto pud essere visualizzato tra-
mite sistemi di realta aumentata.

Non solo ortognatica: le applicazioni del VSP
Seinizialmente il VSP si & affermato soprattutto nella
chirurgia ortognatica (fig. 2), la disciplina che correg-
ge lediscrepanze scheletriche delle ossa mascellari,
oggi le sue applicazioni si sono estese a moltissimi
ambiti [4-6]:

« traumicranio-facciali complessi, in cui € possibile
ricostruire la morfologia originaria partendo da
immagini pre-trauma o da una parte non lesionata
del volto;

» resezioni tumorali e ricostruzioni immediate con
lembi ossei (come il lembo di fibula), dove il VSP
permette ditagliare e modellare il lembo con gran-
de precisione;

- malformazioni congenite, tra cui labiopalatoschisi
complesse o sindromi craniofacciali;

» chirurgia dell'articolazione temporo-mandibo-
lare, con dime customizzate disegnate sul piano
virtuale.

Il Virtual Surgical Planning non & piu una tecnologia

accessoria: € ormai un pilastro della chirurgia ma-

xillo-facciale, capace di guidare l'intero percorso,
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Stampa 3D

Scansione TC At_bmlilll!ﬂ!‘ll Virtual Surgical
immagini Planning
Realta Aumentata

Flusso di lavoro del Virtual
Surgical Planning. Il progetto
di pianificazione chirurgica
virtuale puo essere utilizzato
per realizzare modelli stampati
in 3D (A) oppure per la realita
aumentata (B).

Esempio di VSP in chirurgia
ortognatica. Planning
preoperatoria (A) vs planning
postoperatorio (B).
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dalla pianificazione preoperatoria all'esecuzione in
sala operatoria.

Un viaggio lungo decenni: I'evoluzione del VSP

La pianificazione chirurgica digitale non & natada un
giorno all'altro. Le sue radici affondano nei primi espe-
rimenti di modellazione 3D negli anni Ottanta, quando
I'elaborazione diimmagini TAC iniziava a permettere
una ricostruzione tridimensionale rudimentale delle
strutture ossee. Ma fu solo con I'avvento di software
pil potenti e interfacce intuitive nei primi anni 2000
che il VSP inizio a diffondersi davvero [7].

Un punto di svolta si ebbe con l'integrazione traima-
ging 3D, tecnologie CAD/CAM (Computer-Aided
Design / Computer-Aided Manufacturing) e stampa
3D, che rese possibile il passaggio dalla simulazio-
ne alla produzione di guide chirurgiche e protesi su
misura (figg. 3 e 4). Da quel momento, la chirurgia
maxillo-facciale non fu piu la stessa [7, 8].

Come evidenziato in una revisione sistematica del
2023, negli ultimi dieci anni il numero di software per
la pianificazione virtuale & cresciuto in modo espo-
nenziale, con decine di piattaforme oggi disponibili,
ciascuna con specifici punti di forza e ambiti di ap-
plicazione [7].

Dalla virtualita alla realta aumentata

Il futuro del VSP non & solo nella simulazione, ma
anche nella sua integrazione in tempo reale durante
I'intervento. Tecnologie come la navigazione chi-
rurgica, la realta aumentata e i visori intraoperatori
stanno trasformando I'ambiente operatorio in uno
spazio ibrido, dove il mondo fisico e quello digitale
convivono.

Un esempio significativo € il lavoro presso la nostra
clinica sull’'uso della realta virtuale immersiva per
esplorare compartimenti facciali profondi prima di
resezioni oncologiche. Il chirurgo puo letteralmente
‘entrare’ nel cranio del paziente, valutare i rapporti
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3 Dima di taglio custom-made
per la fibula.

4 Ricostruzione mandibolare
con lembo microvascolare
di fibula.
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con vasi e nervi, e pianificare un percorso chirurgico
su misura [6].

Lintelligenza artificiale entra in sala operatoria
Un‘altra rivoluzione silenziosa & I'arrivo dell’intelligen-
za artificiale (Al). Gli algoritmi di machine learning
stanno gia aiutando i chirurghi in varie fasi del VSP,
come ad esempio per la segmentazione automatica
di scansioni TAC, il riconoscimento automatico di
punti di repere craniofacciali o la previsione di ri-
sultati estetici e funzionali tramite modelli predittivi
addestrati su migliaia di casi clinici [9].
Lintegrazione tra VSP, Al e stampa 3D consentireb-
be oggi di affrontare con successo anche i traumi
cranio-facciali pi complessi, seguendo protocolli
sequenziali e personalizzati che riducono complicanze
e migliorano gli esiti [8, 9].

Vantaggi, ma anche limiti

Nonostante i molti benefici, il VSP non & privo di li-

miti e criticita. Alcuni di essi sono tecnologici, altri

organizzativi [1, 4]:

- costi elevati: le apparecchiature, i software e la
formazione del personale rappresentano ancora
una barriera per molte strutture sanitarie.

» tempi di produzione: sebbene la stampa 3D sia
rapida, la progettazione delle guide puo richiedere
giorni, rendendola poco adatta ai casi d'urgenza.

« dipendenza da dati di qualita: un piano chirurgico
€ valido solo quanto lo sono le immagini su cui
si basa. Errori nella TC o nella segmentazione si
traducono in imprecisioni operative.

Inoltre, come sottolineato da diversi studi, i vantaggi

del VSP possono variare notevolmente a seconda

dell'esperienza del team, della qualita del protocollo

e della collaborazione interdisciplinare [2].

La sfida dell'integrazione
Il vero potenziale del VSP si realizza solo quando



18 M. Robiony, A. Tel, E. Ocello, L. Marini, L. Michelutti

viene integrato in modo fluido nel percorso clinico:
dalla diagnosi iniziale al follow-up postoperatorio.
Cio richiede una mentalita aperta al cambiamento,
la disponibilita a collaborare tra discipline (chirurghi,
ingegneri, tecnici, ortodontisti, oncologi) e I'adozione
di protocolli condivisi.

Esperienze come quella del team del professor
Robiony a Udine, o del gruppo del Johns Hopkins
Hospital a Baltimora, dimostrano che un approccio
sistematico e tecnologicamente avanzato pu6 diven-
tarerealta clinica quotidiana, con benefici tangibili
per il paziente [3, 10].

Una nuova sala operatoria: tra digitale e realta
Entrare oggi in una sala operatoria maxillo-facciale
d'avanguardia & come assistere a una fusione tra
ingegneria, medicina e informatica. Accanto al chi-
rurgo, troviamo workstation digitali con modelli 3D,
guide sterili stampate in 3D, navigatori intraoperatori
e talvolta anche visori per la realta aumentata.
Tutto € pianificato: dai vettori di spostamento man-
dibolare al posizionamento esatto degli impianti. In
certi casi, il chirurgo non si limita a ‘seguire I'anatomia”:
segue un piano chirurgico virtuale che é stato validato,
simulato e verificato piu volte prima dell'intervento.
Nel caso di resezioni tumorali, ad esempio, il VSP
consente di stabilire in anticipo i margini oncologici,
modellare la ricostruzione con lembi ossei vascolariz-
zati, e ottenere una simmetria morfologica superiore
rispetto alla pianificazione tradizionale (fig. 5).

Casi clinici: esempi concreti di rivoluzione

Caso 1: deformita mandibolare severa

Un paziente con una grave asimmetria mandibolare a
causadiunaiperplasia condilare progressiva. Grazie
al VSP é stato possibile simulare una condilectomia
proporzionale computer-guidata, come descritto nel
protocollo aggiornato da Sembronio et al. (2019), ot-
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tenendo risultati stabili sia dal punto di vista estetico
che funzionale [11].

Caso 2: ricostruzione post-oncologica

Una paziente affetta da carcinoma mandibolare ha
subito una resezione segmentaria. Con la pianifica-
zione virtuale é stato progettato un lembo di fibula
modellato in segmenti osteotomizzati con guide su
misura. Lesito? Simmetria facciale mantenuta e fun-
zionalita masticatoria pienamente recuperata[12].

Caso 3: trauma orbito-zigomatico complesso

In un politrauma facciale (fig. 6), il team ha utilizza-
to il VSP per ‘riavvolgere il tempo’, ricostruendo la
morfologia pre-trauma a partire dall’altro lato del
viso, il cosi detto ‘mirroring’. Il risultato & stato una
ricostruzione simmetrica, assistita da guide e splint
3D customizzati [13].

La stampa 3D: dal piano alla materia

Uno degli alleati chiave del VSP & la stampa 3D, che
consente di trasformare il piano virtuale in uno stru-
mento reale. Vengono stampate guide chirurgiche
di taglio, guide di posizionamento per le ricostruzio-
ni ossee, protesi personalizzate in titanio e modelli
anatomici per la simulazione, formazione e comuni-
cazione con il paziente.

Lintegrazione tra VSP e stampa 3D é particolarmen-
te utile anche nei casi pediatrici oncologici, dove
ogni millimetro conta. Diversi studi mostrano come
la combinazione tra imaging, pianificazione digitale
e guide 3D porti a resezioni precise e conservazione
funzionale nei giovani pazienti [5, 14].

Verso una chirurgia sempre piu predittiva

Il VSP, potenziato dall'intelligenza artificiale, apre le
porte a una chirurgia predittiva, in cui & possibile non
solo pianificare l'intervento, ma anche anticiparne
I'esito, attraverso simulazioni morfologiche del volto
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5 Esempio di navigazione
intraoperatoria.

6 Esempio di gestione
di un trauma complesso.
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postoperatorio, previsioni biomeccaniche di carico
e stabilita e analisi comparative tra diverse opzioni
chirurgiche.

Il futuro vedra la combinazione di big data clinici,
imaging avanzato e reti neurali che consiglieranno,
in tempo reale, la strategia chirurgica ottimale per
ciascun paziente.

Una trasformazione culturale

Piu che latecnologia, € la mentalita che sta cambian-
do. IIVSP impone una logica nuova: ragionare in modo
anticipatorio, collaborativo, multidisciplinare. E una
chirurgia meno improvvisata e pil ragionata, dove il
gesto é l'ultima tappa di un percorso gia compiuto
virtualmente.

Non si tratta solo di ‘fare le cose meglio’, ma di fare
cose nuove. Il VSP ha permesso di affrontare casi
prima considerati inoperabili, espandendo i confini
della chirurgia ricostruttiva cervico-facciale [4].

In questo contesto, la centralita del paziente acquista
un significato ancora piu profondo. La pianificazione
virtuale consente di coinvolgere attivamente la perso-
na nelle scelte terapeutiche, migliorando la comuni-
cazione, riducendo I'ansia preoperatoria e favorendo
una reale alleanza terapeutica. Come sottolineail
professor Massimo Robiony, I'evoluzione tecnologica
deve sempre tradursi in un‘'umanizzazione delle cure
e inun miglior benessere organizzativo: una chirurgia
piu precisa € anche una chirurgia piu rispettosa, con-
sapevole e orientata alla qualita della vita del paziente.

Conclusione: chirurgia su misura, per davvero

Il Virtual Surgical Planning rappresenta oggi uno degli
strumenti pit potenti nella chirurgia maxillo-facciale.
Ha cambiato il modo di pensare, progettare e realiz-
zare un intervento. E non & piu appannaggio di pochi
centri délite: la sua diffusione cresce anno dopo anno,
sostenuta da evidenze scientifiche robuste e dauna
continua innovazione tecnologica.
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Nel futuro prossimo, assisteremo a unaintegrazione
completa tra VSP, intelligenza artificiale, realta au-
mentata e robotica. Una chirurgia guidata dai dati,
ma al servizio dell'uomo. Una chirurgia, finalmente,
davvero su misura.



2

La terza dimensione
della chirurgia: la stampa 2D
hel volto umano

Ly

Cos'é la stampa 3D e come funziona

La stampa 3D €& una tecnologia che consente dicreare
oggetti tridimensionali a partire da un modello digita-
le. A differenza dei metodi tradizionali di produzione
(che rimuovono materiale da un blocco solido), la
stampa 3D costruisce I'oggetto strato dopo strato,
depositando materiale in modo preciso fino a rea-
lizzare la forma desiderata [15].

Molti di noi hanno usato una stampante a getto d’in-
chiostro per stampare documenti o foto. Funziona
proiettando minuscole gocce di inchiostro su un
foglio, riga dopo riga, fino a formare un’‘immagine
bidimensionale. Ora, immaginate che invece di un
foglio ci sia una base mobile, e che invece dell’in-
chiostro venga usato un materiale solido (come una
resina liquida, una plastica fusa o addirittura polvere
di titanio), depositato strato su strato.

La stampante 3D funziona proprio cosi: ogni strato
viene ‘stampato’ sulla base, poi il piano si abbassa
leggermente e inizia un nuovo strato. Continuando
in questo modo, si ottiene un oggetto tridimensiona-
le completo, con una forma precisa e spesso molto
complessa, impossibile da ottenere con tecniche
tradizionali.

In altre parole, se la stampante ainchiostro ‘disegna’
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sul piano, la stampante 3D ‘costruisce’ in altezza. E
come passare da una fotografia piatta a una scultura
fatta a mano, ma con la precisione di un computer.
Nel contesto medico, questo significa che & possibile
riprodurre in scala reale parti del corpo umano, come
ossa od organi, utilizzando dati ottenuti da esami
radiologici (come la TC o la RM). | materiali usati pos-
sono essere plastici, metallici o persino biologici, a
seconda dell'applicazione.

Latecnologia dellastampa 3D ha avuto una forte fase
di crescita nell’'ultimo decennio. Grazie alla riduzione
dei costi, all'innovazione tecnologica e agli investi-
menti nella ricerca, si & diffusa in diverse branche
della medicina, nella cardiochirurgia, nella chirurgia
plastica ricostruttiva, nell'ortopedia e soprattutto
nella chirurgia maxillo-facciale. Luso della stampa 3D
si é rivelato uno strumento eccellente per il chirurgo
per migliorare la qualita e la precisione delle proce-
dure chirurgiche che richiedono grande accuratezza.
La stampa 3D consente di creare dispositivi medici,
guide di resezione, protesi e impianti personalizzati,
migliorando il risultato della chirurgia sia in termini
funzionali che estetici [16-19].

Fasi del processo di stampa 3D

Per creare un modello 3D da utilizzare in chirurgia
maxillo-facciale, si seguono diverse fasi ben definite
che uniscono imaging medico, ingegneria e proget-
tazione digitale (fig. 7). ll punto di partenza & l'acqui-
sizione di immagini del paziente tramite tomografia
computerizzata (TC) o risonanza magnetica (RM).
Queste scansioni forniscono una serie diimmaginiin
sezione (i cosiddetti dati DICOM, acronimo di Digital
Imaging and Communications in Medicine) che rap-
presentano I'anatomia interna del volto o del cranio
[20, 21]. Attraverso software specializzati, tali dati
vengono elaborati per ottenere una ricostruzione
tridimensionale dell'area di interesse. Questo pro-
cesso € chiamato segmentazione: consiste nell'iso-
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lare digitalmente, per esempio, le ossa, i denti o altre
strutture anatomiche, trasformandole in un modello
virtuale completo. A questo punto entra in gioco la
progettazione CAD (Computer-Aided Design), ovvero
la modellazione assistita al computer, conla quale si
definisce nei minimi dettaglilaforma dell'anatomiao
dei dispositivi da produrre [20, 21]. Utilizzando piat-
taforme di Virtual Surgical Planning, il chirurgo puo
simulare l'intervento: effettuare osteotomie virtuali,
cioé tagli ossei digitali, spostare segmenti scheletrici,
correggere asimmetrie e valutare l'esito estetico e
funzionale in anticipo. In questa fase si progettano an-
che dispositivi personalizzati, come stecche occlusali,
dime chirurgiche e persino impianti su misura, adat-
tati perfettamente all'anatomia del paziente [20, 21].
Una volta conclusa la progettazione, il modello 3D
virtuale viene esportato in un formato standard, so-
litamente .STL (Standard Tessellation Language),
compatibile con le stampanti 3D. Questo file viene
quindiinviato alla macchina di stampa, selezionando
il tipo di materiale piu adatto: resine biocompatibili
per i modelli anatomici, polimeri rigidi per le guide
chirurgiche o titanio per gli impianti definitivi [20,
21]. Dopo la stampa, il modello richiede una fase di
post-processing, che pud includere la rimozione dei
supporti strutturali, la lucidatura, I'indurimento in
forno (per materiali fotosensibili), e talvolta tratta-
menti chimici o meccanici. Prima di essere utilizzati
in sala operatoria, i dispositivi destinati al contatto
conil paziente vengono sterilizzati secondo protocolli
rigorosi, per garantirne la sicurezza [20, 21].

Infine, il modello o la guida chirurgica stampata puo
essere portata in sala operatoria, dove diventa uno
strumento fondamentale per guidare il chirurgo con
precisione, replicando fedelmente cio che & stato
pianificato al computer. Questa sinergia traimaging,
modellazione e manifattura digitale & il cuore della
chirurgia del futuro (fig. 7).
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Acquisizione scansioni TAC o RM Pianificazione chirurgica virtuale

Fase di stampa del modello 3D Fase di processazione post-stampa

7 Rappresentazione grafica
delle fasi per la stampa di
un modello 3D.
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Applicazioni pratiche nella chirurgia maxillo-facciale
Negli ultimi dieci anni, I'ingresso della stampa 3D nel
mondo medico ha rappresentato una verarivoluzione,
in particolare in ambito chirurgico. Questa tecnologia
ha reso possibile la produzione di modelli anatomi-
ci tridimensionali, dispositivi medici personalizzati,
protesi su misura e persino impianti impiantabili,
trasformando radicalmente la pianificazione e l'ese-
cuzione degli interventi.

In chirurgia maxillo-facciale, la stampa 3D & diventata

un alleato prezioso per affrontare traumi complessi, de-

formita ossee, malattie oncologiche, patologie dell‘ar-
ticolazione temporo-mandibolare (ATM) e malocclu-
sioni scheletriche. Grazie alla possibilita di modellare

le strutture anatomiche esatte di ciascun paziente, il

chirurgo puo studiare il caso con maggiore precisione,

riducendo tempi operatori, complicanze e incertezze
intraoperatorie. Ma non solo: la stampa 3D ha anche
un ruolo fondamentale nella formazione delle nuove
generazioni di chirurghi, grazie alla possibilita di simu-
lare le procedure sumodelli reali stampati, migliorando

cosi I'apprendimento pratico e la sicurezza [22-28].

Le principali applicazioni pratiche includono:

« impiantisumisura (PSI - Patient-Specific Implants):
si tratta di protesi personalizzate realizzate in tita-
nio o altro materiale biocompatibile. Vengono uti-
lizzate, ad esempio, per ricostruire zigomi, pareti
orbitarie, mandibole dopo resezione oncologica o
per ricostruzioni complesse post-traumatiche. La
loro forma € perfettamente adattata all'anatomia
del singolo paziente.

« dime chirurgiche (guide chirurgiche): strumenti
personalizzati che guidano con precisioneil chirur-
go durante i tagli ossei (osteotomie), ad esempio
nella chirurgia ortognatica o nella ricostruzione
con innesti di perone. Queste dime garantisco-
no che l'intervento rispecchi fedelmente quanto
pianificato al computer.

« modelli 3D anatomici: riproduzioni fisiche delle
strutture ossee del paziente, utili per pianificare
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I'intervento, valutare I'accesso chirurgico e simu-
lare le manovre operatorie. Sono anche impiegati
a scopo educativo per studenti e specializzandi
(fig. 8).

« splint chirurgici: dispositivi fondamentali in chi-
rurgia ortognatica, servono a guidare i movimenti
delle ossa mascellari e amantenere correttamente
l'occlusione durante l'intervento. Sono realizzati
sulla base della simulazione preoperatoria (fig. 9).

« stampiper cranioplastiche: in alcuni casi, la stam-
pa 3D viene utilizzata per produrre stampi non
impiantabili che servono come matrice per mo-
dellare materiali impiantabili, come il PMMA (po-
limetilmetacrilato), molto usato in neurochirurgia
per ricostruire porzioni craniche (fig. 10).

Nel complesso, queste applicazioni rientrano nella

pil ampia visione della medicina di precisione e per-

sonalizzata, in cui ogni strumento, ogni movimento,
ogni scelta é calibrata sulla specificita del paziente.

La stampa 3D consente di unire tecnologia e arti-

gianalita, trasformando la chirurgia maxillo-facciale

in un atto ancora piu sicuro, efficace e rispettoso
dell’'unicita di ogni volto umano.

La stampa 3D nella pratica quotidiana: I'esperienza
di Udine

Nel contesto della chirurgia maxillo-facciale italiana,
I'Azienda Sanitaria Universitaria di Udine rappresenta
oggi unarealta d'avanguardia per I'integrazione della
stampa 3D nella pratica clinica quotidiana (fig. 11). Non
si tratta di un progetto sperimentale o teorico, ma di
unaroutine consolidata, in cui tecnologia e chirurgia
collaborano attivamente per offrire ai pazientiinter-
venti piu precisi, personalizzati e sicuri.

All'interno del nostro reparto disponiamo di un labo-
ratorio dedicato alla stampa 3D, equipaggiato con
tre stampanti SLA (stereolitografia) e una stampante
FDM (a deposito di filamento fuso). Questi due sistemi
di stampa, seppur differenti, si integrano perfetta-
mente tra loro per rispondere a esigenze diverse.
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8 Modelli anatomici che
permettono al chirurgo
una preparazione
preoperatoria migliore
e piu accurata. A:
rappresentazione di
una osteotomia fronto-
orbito-mascellare. B:
rappresentazione di una
osteotomia mascellare
sotto la guida di una dima
chirurgica tripartita.

9 Splint chirurgici. A: tre
diversi tipi di splint. Be C:
rappresentazione di una
mandibola in resina con lo
specifico splint chirurgico
posizionato sull'arcata
dentaria.
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10 Stampo 3D per la
realizzazione di
cranioplastiche. Con lo
stampo complementare
viene inserito materiale
impiantabile per la
realizzazione di una
protesi con la quale
ricostruire il difetto osseo
a livello della scatola
cranica.

11 Il laboratorio di stampa 3D
presso il nostro presidio
ospedaliero.
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Le stampanti a stereolitografia (SLA) utilizzano una
resina liquida che viene solidificata strato dopo strato
da un raggio laser UV, creando oggetti con un livello
di dettaglio molto elevato. Questo tipo di stampa
¢ ideale per produrre modelli anatomici realistici,
splint chirurgici, dime di taglio e dispositivi guida,
fondamentali nelle ricostruzioni complesse del volto.
La precisione millimetrica della tecnologia SLA con-
sente di lavorare su strutture sottili e intricate, come
le orbite o le articolazioni temporo-mandibolari.
Accanto alle SLA, utilizziamo una stampante FDM
(Fused Deposition Modeling), che crea gli oggetti
fondendo e stratificando un filamento plastico, solita-
mente PLA o ABS. Sebbene meno precisa della SLA,
questa tecnologia € perfetta per stampi chirurgici,
modelli ossei robusti o prototipi funzionali, offrendo
velocita, resistenza meccanica e costi contenuti.

Dopo la stampa, i modelli richiedono una fase di

post-processing per essere rifiniti, puliti e, quando

necessario, resi biocompatibili.

Nel nostro laboratorio, per la processazione dei mo-

delli stampati in 3D utilizziamo:

« due centrifughe ad alcol: servono per rimuovere
i residui di resina liquida dalle superfici appena
stampate. Il modello viene immerso in alcol iso-
propilico e centrifugato a velocita controllata,
garantendo una pulizia uniforme e profonda senza
danneggiare i dettagli piu fini.

» due cameredipolimerizzazione araggi UV: dopo
il lavaggio, i modelli vengono esposti a luce ul-
travioletta in camere chiuse, che completano la
polimerizzazione della resina. Questo processo
conferisce al modello la sua stabilita meccanica
e resistenza finale, rendendolo adatto alla mani-
polazione clinica o all’'uso in sala operatoria.

La nostra attivita di stampa si concentra principal-

mente sulla realizzazione di modelli anatomici per-

sonalizzati, usati nella pianificazione preoperatoria
per lo studio della morfologia del volto e per valutare
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gli approcci chirurgici, dime chirurgiche (ossia gui-
de di taglio), strumenti personalizzati che guidano il
chirurgo nell'esecuzione precisa delle osteotomie.
Inoltre stampiamo splint chirurgici, ossia dispositivi
su misura per garantire una corretta occlusione della
bocca e l'allineamento durante interventi di chirurgia
ortognatica, e stampi per larealizzazione di craniopla-
stiche o modellazione di altri materiali impiantabili.
Lobiettivo non & solo produrre oggetti, ma costruire
soluzioni per migliorare la vita dei pazienti. Ogni mo-
dello stampato nel nostro laboratorio rappresenta un
passo avanti verso una medicina piu personalizzata,
piu ragionata, piu efficace.

Il nostro approccio integra competenze cliniche, in-
gegneristiche e digitali, in una sinergia che oggi ci
consente di affrontare con maggiore sicurezza casi
complessi, traumi estesi, patologie oncologiche e
malformazioni congenite. E una tecnologia che non
sostituisce il giudizio del chirurgo, ma lo potenzia,
guidandolo con strumenti fatti su misura.

Vantaggi concreti per medici e pazienti
Lintroduzione della stampa 3D nella chirurgia ma-
xillo-facciale harappresentato una delle innovazioni
piu significative degli ultimi anni. Non si tratta solo di
una nuova tecnologia: & un vero cambio di paradigma
nel modo in cui si pianificano, si comprendono e si
realizzano gli interventi chirurgici. La possibilita di
creare modelli tridimensionali realistici e dispositivi
personalizzati sta trasformando profondamente la
pratica clinica, rendendola piu precisa, sicura e per-
sonalizzata, offrendo diversi vantaggi [29-33]:

« pianificazione preoperatoria piu efficace. Uno
dei benefici principali & la possibilita di simulare
I'intervento prima ancora di entrare in sala ope-
ratoria. Utilizzando i dati ottenuti dauna TC o da
una risonanza magnetica, & possibile costruire
unariproduzione fedele dell'anatomia del pazien-
te. Questo modello digitale, e successivamente
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quello fisico stampato in 3D, permette al chirur-
go di visualizzare con chiarezza il problema da
risolvere, studiarne le dimensioni, i rapporti con
le strutture vicine, valutare diverse opzioni chi-
rurgiche e scegliere quella piu sicura ed efficace.
In altre parole, la chirurgia smette di essere un
atto parzialmente esplorativo per diventare un
processo progettato nei minimi dettagli, come
un architetto che disegna la ristrutturazione di
un edificio prima di iniziare i lavori;

maggiore precisione durante l'intervento. Gra-
zie alle guide chirurgiche personalizzate, dette
anche dime, il chirurgo puo eseguire tagli ossei
(osteotomie) e posizionamenti con una precisio-
ne millimetrica, replicando esattamente cio che
é stato pianificato al computer. Questo riduce la
possibilita di errore umano e permette unariprodu-
cibilita tecnica che prima era difficile da ottenere,
soprattutto in casi complessi come le ricostruzioni
post-oncologiche o i traumi facciali multipli;
tempi operatori piu brevi. Un intervento ben pia-
nificato & anche piu veloce da eseguire. La ridu-
zione dei tempi in sala operatoria significa minori
rischi legati all'anestesia, minore esposizione ai
contaminanti e uso piu efficiente delle risorse
ospedaliere. Questo vantaggio ha ricadute po-
sitive sia per il singolo paziente sia per lI'intero
sistema sanitario;

migliori risultati estetici e funzionali. Nel tratta-

mento del volto umano, lI'equilibrio estetico e la
funzionalita vanno di pari passo. Grazie alla stam-
pa 3D, & possibile ottenere simmetrie perfette,
allineamenti corretti e ricostruzioni armoniose,
in particolare nella chirurgia ortognatica (corre-
zione delle malocclusioni) o nella ricostruzione
orbito-zigomatica. Il paziente ne trae beneficio sia
dal punto divista estetico, sia per quantoriguarda
le funzioni fondamentali come la masticazione, la
fonazione, la respirazione e l'espressivita;
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« riduzione delle complicanze postoperatorie. Un
intervento piu preciso, mirato e meno invasivo
comporta generalmente meno dolore postope-
ratorio, minori infezioni, cicatrici pit contenute e
un recupero piu rapido. Anche il rischio di dover
effettuare un secondo intervento (revisione chi-
rurgica) diminuisce sensibilmente, con un impatto
positivo sulla qualita della vita del paziente;

* un potente strumento di comunicazione con il
paziente. | modelli stampatiin 3D permettono al
chirurgo di mostrare concretamente al paziente
I'area da trattare, spiegare la natura del problema
eillustrare le fasi dell'intervento. Questo migliora
lacomunicazione medico-paziente, riduce I'ansia
preoperatoria e consente al paziente di parteci-
pare piu attivamente alle decisioni, rafforzando il
rapporto di fiducia e il consenso informato;

« unostrumento in piu per la formazione dei giovani
chirurghi. Nella didattica, la stampa 3D ha aperto
nuovi scenari. Gli studenti e i medici in formazione
possono esercitarsi su modelli realistici, prova-
re manovre chirurgiche, apprendere lI'anatomia
complessa del volto e prepararsi agli interventi
reali senza rischi per i pazienti. E una didattica
pil concreta, immersiva, efficace.

In sintesi, la stampa 3D ha portato nella chirurgia ma-

xillo-facciale una nuova cultura dell'accuratezza, dove

ogni intervento non & solo eseguito, ma progettato,
simulato e personalizzato. E la dimostrazione che

I'innovazione tecnologica, quando € al servizio della

medicina, pud contribuire non solo a fare meglio, ma

anche a curare in modo pil umano, pil consapevole

e piu rispettoso dell’unicita di ogni paziente.

Limiti attuali e sfide future

Nonostante il grande entusiasmo che circonda l'uso
dellastampa 3D in medicina, &€ importante riconosce-
re che questa tecnologia, per quanto rivoluzionaria,
non é priva di ostacoli. La sua adozione su larga scala
richiede il superamento di alcune barriere tecniche,
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economiche, organizzative e normative. Allo stesso

tempo, gli sviluppi futuri, gia in parte in atto, aprono

scenari straordinari per la chirurgia del volto e per

I'intera medicina rigenerativa [34-37]. Purtroppo si

riscontrano i seguenti limiti:

» tempi di produzione e pianificazione. La stampa
3D non & un processo immediato. Dalla raccolta
delle immagini radiologiche alla segmentazione,
fino alla progettazione, stampa e sterilizzazione
dei dispositivi, possono passare diversi giorni.
Questo la rende poco adatta alle urgenze chirur-
giche, dove il tempo € una variabile critica;

» costi e accessibilita. Le stampanti 3D di uso me-
dico professionale, i software di modellazione,
i materiali biocompatibili e il personale tecnico
formato comportano costi significativi. Non tutti
i centri ospedalieri sono attrezzati per integrare
questa tecnologia nella routine clinica. Inoltre,
alcuni dispositivi personalizzati, come gliimpianti
in titanio su misura, possono avere costi elevati
non sempre rimborsati dal sistema sanitario;

« bisogno di competenze multidisciplinari. Luso effi-
cace della stampa 3D richiede una collaborazione
stretta tra medici, ingegneri, tecnici, informatici.
Serve una nuova cultura condivisa, capace di in-
tegrare le competenze cliniche con quelle digitali
e progettuali.

Nonostante questi limiti, il potenziale di crescita &

enorme. La stampa 3D & destinata a diventare una

componente stabile della medicina personalizzata,
man mano che le tecnologie si semplificano, i costi si
riducono e le competenze si diffondono. In futuro ci
si aspetta stampanti piu rapide, piu intelligenti, con
maggiore automazione nei processi di progettazione

e stampa grazie all'ausilio dell'intelligenza artificiale

e I'integrazione piu stretta tra stampa 3D, realta au-

mentata e chirurgia robotica, per interventi guidati

in tempo reale.

Inoltre accanto alla stampa 3D ‘tradizionale’, che
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usa materiali inerti per creare strutture fisiche, si
sta affermando un campo ancora piu ambizioso: il
bioprinting, ovvero la stampa di tessuti viventi [38].
Il principio € lo stesso: si parte da un progetto di-
gitale e si costruisce un oggetto strato per strato.
Ma invece di plastica o titanio, si utilizzano bio-ink,
ossia inchiostri composti da cellule viventi, idrogel
e sostanze nutritive. Lobiettivo? Ricostruire tessuti
biologici funzionali come osso, cartilagine, pelle, vasi
sanguigni e - in prospettiva - organi complessi. In
chirurgia maxillo-facciale, le applicazioni potenziali
sono straordinarie: rigenerare ossa mandibolari dopo
resezioni oncologiche, ricostruire cartilagini nasali o
auricolari, o creare tessuti vascolarizzati su misura
per impianti complessi.

Ogdgi, il bioprinting &€ ancorain fase sperimentale, ma
alcuni prototipi di tessuti sono gia stati impiantati
con successo su modelli animali, e diversi trial clinici
sono in fase di avvio. La strada € lunga, maiil futuro &
promettente: un domani potremmo non solo stam-
pare strutture per guidare la chirurgia, ma stampare
direttamente il tessuto da ricostruire [39].

Il futuro & stampato su misura, riflessione conclusiva
La stampa 3D ha trasformato la chirurgia maxillo-
facciale in un atto sempre pil preciso, personalizzato
e - sorprendentemente - umano. In un‘epoca in cui
spesso si teme che la tecnologia allontani medico e
paziente, questainnovazione dimostra l'esatto con-
trario: &€ proprio grazie alla tecnologia che la cura puo
diventare piu vicina alla persona.

Ogni volto racconta una storia, ogni volto é diverso.
La stampa 3D consente di rispettare questa unicita,
progettando interventi ‘su misura’, pensati non per
una patologia generica, ma per quel singolo paziente,
conil suovolto, le sue paure e le sue speranze. Non si
tratta solo di ottenere unrisultato tecnico perfetto, ma
direstituire identita, espressivita, fiduciain sé stessi.
In questo senso, la stampa 3D & uno strumento straor-
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dinario diumanizzazione delle cure: rende il paziente
protagonista del percorso terapeutico, lo coinvolge
nella pianificazione, gli permette di ‘vedere’ in anti-
cipo il proprio intervento e di comprenderlo meglio.
Il chirurgo, da parte sua, puo dialogare con maggiore
consapevolezza, condividendo modelli e simulazioni
che facilitano la comunicazione.

Il consiglio, per chilegge, &€ uno solo: non smettere di
essere curiosi. Dietro ogni nuova tecnologia in medi-
cina non c'é solo ingegneria, ma anche una profon-
da aspirazione a curare meglio, con piu rispetto, piu
precisione e piu umanita. Il futuro della chirurgia non
sara solo robotico o digitale: sara profondamente per-
sonale. Perché ogni volto & unico, e oggi la medicina
ha finalmente gli strumenti per trattarlo come tale.






K

La chirurgia incontra
l“intelligenza delle macchine:
1‘uso dell’Al

Ly

Cos’é I'intelligenza artificiale? [40]

Lespressione ‘intelligenza artificiale’ - o Al, per usare
I'abbreviazione inglese di Artificial Intelligence - &
diventata ormai familiare: la troviamo nei titoli dei
giornali, nelle app dei nostri telefoni e persino nei
dispositivi di casa. Ma cosa significa davvero? E, so-
prattutto, come pud un’intelligenza essere ‘artificiale’?
In parole semplici, I'intelligenza artificiale & la ca-
pacita di una macchina di compiere operazioni che
richiederebbero, se svolte da un essere umano, in-
telligenza: come riconoscere un volto, comprendere
un linguaggio, prendere decisioni, fare previsioni o
risolvere problemi. LAl non & un cervello umano ‘sin-
tetico’, ma piuttosto un insieme di algoritmi - cioé
regole matematiche - capaci di apprendere da grandi
quantita di dati.

Per decenni, i computer hanno funzionato secondo
istruzioni rigide e predeterminate: ‘se succede A,
allora fai B'. Lintelligenza artificiale ha rotto questo
schema introducendo un concetto chiave: I'appren-
dimento automatico (machine learning). Invece di
dire al computer esattamente cosa fare, gli si danno
esempi, e luiimpara ariconoscere da solo delle regole.
Facciamo un esempio concreto. Se vogliamo che una
macchinariconosca un volto umano in una fotografia,
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non le diciamo come é fatto un occhio o dove si trovaiil
naso. Le forniamo migliaia diimmagini con la dicitura
‘volto’ o ‘'non volto'. Il sistema analizza questi esempi,
trova da solo delle regolarita e impara ariconoscere
nuovi volti mai visti prima.

Per far si che I'intelligenza artificiale impari a ricono-
scere oggetti, parole o strutture anatomiche comples-
se, si utilizzano modelli chiamati reti neurali artificiali,
ispirati in modo molto semplificato al funzionamento
del cervello umano [41].

Queste reti sono composte da strati di ‘neuroni’ ar-
tificiali che comunicano tra loro. Ogni strato elabora
I'informazione ricevuta e la passa al successivo, inuna
catena di trasformazioni sempre pil sofisticate. Piu
strati ha la rete, piu & ‘profonda’ - da qui il termine
‘deep learning’ (apprendimento profondo). E proprio
grazie al deep learning che oggi le Al possono rico-
noscere tumori in una radiografia, tradurre in tempo
reale una conversazione o guidare un‘auto [41].

LAl non € magia, ma matematica applicata. Dietro
I'apparente ‘intelligenza’ ¢’é un lavoro enorme di
calcolo, probabilita e ottimizzazione. LAl funziona
solo se ha grandi quantita di dati su cui esercitarsi,
e seviene ‘allenata’ (o addestrata) in modo corretto.
Proprio come uno studente che migliora facendo
esercizi, anche unarete neurale si perfeziona a ogni
errore, imparando gradualmente a fare scelte piu
corrette[42].

Per questo, I'Al non si improvvisa: ha bisogno di dati
clinici di qualita, di competenze interdisciplinari, e
di un uso etico e trasparente, soprattutto in ambito
medico.

E importante chiarire un equivoco diffuso: I'intelli-
genza artificiale, oggi, non pensa, non ha coscienza,
non ha emozioni. E un insieme sofisticato di strumenti
predittivi, in grado di analizzare dati, trovare schemi
e suggerire decisioni. Maiil giudizio clinico resta nelle
mani del medico. In questo senso, I'Al non sostituisce
il chirurgo, malo affianca. Lo aiuta a interpretare im-
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magini complesse, a scegliere il piano chirurgico piu
adatto, a prevedere l'esito di unintervento. In chirurgia
maxillo-facciale, dove ogni millimetro conta e ogni
volto & diverso, questa sinergia uomo-macchina sta
gia portando risultati sorprendenti.

Come I'Al viene addestrata a ‘leggere’ il volto umano
Il volto umano & una struttura straordinariamente
complessa. In chirurgia maxillo-facciale, saper ‘leg-
gere' le sue geometrie, asimmetrie, densita ossee e
proporzioni & una delle abilita piu raffinate che un
chirurgo possa sviluppare. Ma cosa accade quando
chiediamo a una macchina di interpretare un volto?
Addestrare un’intelligenza artificiale acomprendere
I'anatomia del volto umano & un processo che ha poco
ache vedere con l'estetica, e molto con la matemati-
ca. Richiede immagini, algoritmi, modelli e una fase
cruciale: I'apprendimento supervisionato.

Tutto inizia da un'immagine radiologica, solitamente
una tomografia computerizzata (TC) o unarisonanza
magnetica (RM). A un occhio inesperto, pud sembrare
solo una sequenzadi ‘slices’ in bianco e nero. Ma per
un algoritmo, ogni pixel € un numero, ogni variazione
di intensita & un'informazione [43].

Perché I'Al possa analizzare questa immagine, deve
primariconoscere dove inizia e dove finisce ogni strut-
tura rilevante: mandibola, mascella, orbita, zigomo,
denti, articolazione temporo-mandibolare, ecc. Que-
sto processo si chiama segmentazione, ed & simile
a 'ritagliare’ digitalmente ogni osso o tessuto[44].
La segmentazione 3D basata su deep learning - ad
esempio con reti come U-Net - consente di auto-
matizzare un processo che prima richiedeva ore di
lavoro manuale. La rete viene addestrata su centinaia
di immagini gia annotate da esperti, imparando a
distinguere e colorare ciascuna struttura anatomica
in modo accurato [45].

Una volta identificate le strutture, I'Al passa alla fase
successiva: comprendere la morfologia, ovvero la
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forma, la posizione e la relazione spaziale tra le di-
verse componenti del volto. Questo avviene usando
reti neurali convoluzionali (CNN) o architetture piu
evolute come ResNet o V-Net, che analizzano i pattern
spaziali a vari livelli di profondita [46].

Perché un’Al diventi davvero utile in chirurgia, non
basta che ‘veda’. Deve anche capire a cosa serve ogni
struttura: la simmetria orbitaria &€ importante per
I'estetica, I'articolazione temporo-mandibolare per
la masticazione, la posizione mandibolare per l'oc-
clusione dentaria. Ecco perché i dataset usati per
addestrare queste Al includono non solo immagini,
ma anche informazioni cliniche, dati funzionali e in-
dicatori chirurgici.

In alcuni progetti I'Al viene istruita non solo a seg-
mentare, ma a prevedere movimenti ossei, simulare
I'effetto di un‘osteotomia, o proporre la traiettoria piu
sicura per una ricostruzione orbitale. In altre parole,
impara non solo a vedere il volto, ma a pensare come
un chirurgo.

Quando I'Al ha completato I'analisi, il suo output pud
essere usato in diversi modi: per creare un modello
3D stampabile, per generare guide chirurgiche su
misura, o per simulare l'intervento in ambiente vir-
tuale. A quel punto, il chirurgo prende il controlio,
integrando i suggerimenti dell’algoritmo con la propria
esperienza clinica.

In questo modo, la lettura del volto da parte dell’Al
non & un esercizio teorico, ma una base concreta per
la chirurgia personalizzata.

Le applicazioni dell’Al nella chirurgia maxillo-facciale
Lintelligenza artificiale sta progressivamente tra-
sformando la chirurgia maxillo-facciale, non come
un elemento marginale, ma come un vero e proprio
cambio di paradigma. Se un tempo l'esperienza del
chirurgo, I'analisi delle immagini e la pianificazione
dell’intervento si basavano interamente sulla capa-
citd umana di osservazione e di giudizio, oggi I'Al si
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propone come uno strumento capace di amplificare
queste abilita, rendendo I'atto chirurgico piu preciso,
piu predittivo e piu personalizzato.

Nel panorama delle applicazioni mediche dell’intel-
ligenza artificiale, si possono individuare tre grandi
aree che stannorivoluzionando il modo in cui vengono
gestiti diagnosi, trattamento e comunicazione clinica:
i sistemi di supporto alle decisioni cliniche (Clinical
Decision Support Systems - CDSS), le tecnologie di
elaborazione del linguaggio naturale (Natural Langua-
ge Processing - NLP) e i modelli per il miglioramento
dei flussi di lavoro (Workflow Enhancement). Queste
tre applicazioni rappresentano il ponte tra i dati cli-
nici grezzi e un‘assistenza piu intelligente, veloce e
personalizzata.

| Clinical Decision Support Systems sono sistemi
progettati per affiancare il medico nelle decisioni
diagnostiche e terapeutiche. In chirurgia maxillo-fac-
ciale, questi strumenti stanno trovando spazio nella
gestione di casi complessi come i traumi orbito-zi-
gomatici o le ricostruzioni post-oncologiche, offren-
do raccomandazioni fondate su modelli predittivi
allenati su grandi dataset clinici. Lalgoritmo € in
grado di analizzare immagini, parametri biometrici
e linee guida, restituendo al chirurgo un supporto
decisionale che pud migliorare I'appropriatezza della
cura e ridurre la variabilita tra operatori. Secondo
quanto descritto in recenti studi, I'utilizzo di reti neu-
rali profonde in questi sistemi ha dimostrato ottime
performance nel riconoscimento automatico delle
fratture orbitarie e nella predizione di complicanze
postoperatorie [47, 48].

Accanto a questi sistemi, il Natural Language Proces-
sing rappresenta una delle frontiere pil promettenti.
Questa tecnologia consente ai computer di compren-
dere, estrarre e strutturare informazioni contenute
in testi liberi come referti radiologici, note cliniche
o resoconti operatori. In ambito maxillo-facciale, il
NLP puo essere utilizzato per trasformare automati-
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camente unreferto TC in un insieme di dati numerici
utilizzabili per I'addestramento di modelli predittivi,
per la generazione automatica di report preoperatori,
o per monitorare 'andamento clinico di un paziente
nel tempo. Alcuni modelli, descritti nella letteratura
recente, sono stati gia impiegati per analizzare in
modo retrospettivo migliaia di casi clinici, migliorando
I'identificazione precoce di pattern patologici o la
codifica automatica delle diagnosi [49-50].

Infine, una terza area di applicazione riguarda il miglio-
ramento dei flussi di lavoro clinico, ossia il Workflow
Enhancement. Lintelligenza artificiale potrebbe esse-
re integrata nei software di pianificazione chirurgica,
nei sistemi PACS, ossia sistemi per I'archiviazione e
trasmissione diimmagini mediche digitali, e neilabo-
ratori di stampa 3D, con l'obiettivo di automatizzare
passaggi finora manuali e ridurre i tempi tecnici. E
possibile, ad esempio, eseguire la segmentazione
automatica dell’'anatomia da una TC, generare in
tempo reale un modello STL pronto per la stampa
e predisporre dispositivi personalizzati come dime
chirurgiche o impianti PSI, tutto all’'interno di un unico
flusso digitale coordinato. Questo approccio non solo
migliora l'efficienza, ma consente anche una traccia-
bilita pit accurata, unariduzione del rischio di errore
e unavalorizzazione del tempo clinico a disposizione
del medico [51-53].

Nel loro insieme, queste tre applicazioni rendono
I’Al una presenza sempre pill pervasiva ma silenzio-
sa, capace di ottimizzare il lavoro del team clinico,
aumentare la sicurezza per il paziente e facilitare
I'adozione di una medicina sempre piu personaliz-
zata e precisa.

Al e la personalizzazione della cura

Ogni volto & unico. Ogni paziente porta con sé una
storia clinica, ma anche biologica, estetica, funzionale
e psicologica. Per decenni, la chirurgia maxillo-fac-
ciale ha cercato di adattarsi a questa complessita,
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pur dovendo operare spesso su basi standardizzate:
immagini bidimensionali, modelli anatomici generici,
protocolli chirurgici rigidi. Con I'avvento dell’intelli-
genza artificiale, perd, sta cambiando tutto. Oggi,
l'obiettivo non € piu solo curare, ma curare meglio, in
modo pilu preciso e profondamente personalizzato.

LAl consente di andare oltre la classificazione delle
malattie: ci permette diriconoscere i dettagli che ren-
dono ogni paziente diverso dall’altro. Grazie alla sua
capacita di analizzare grandi quantita di dati - imma-
gini mediche, informazioni cliniche, segnali funzionali,
modelli anatomici - I'intelligenza artificiale potrebbe
essere in grado di costruire profili terapeutici su mi-
sura, adattando diagnosi, planning e trattamento a
ciascun individuo.

Una delle manifestazioni piu tangibili di questa ri-
voluzione & l'elaborazione di modelli tridimensionali
del volto e del cranio, costruiti a partire da TC, RM, o
scansioni 3D del volto. Questi modelli virtuali, arric-
chiti da segmentazioni automatiche e da algoritmi di
simulazione, diventano delle vere e proprie repliche
digitali del paziente: non semplici copie, ma ‘gemelli
digitali’ su cui & possibile esplorare diversi scenari
chirurgici, testare soluzioni e prevedere con realismo
I'aspetto postoperatorio. Con la guida dell’Al, il chi-
rurgo puo valutare millimetricamente gli effetti diuno
spostamento mandibolare, prevedere la simmetria
finale dopo una ricostruzione orbitale, o simulare la
traiettoria di un impianto personalizzato.

Ma la personalizzazione non si ferma all’'anatomia.
LAl & potenzialmente in grado di incrociare anche
dati clinici e biologici, aiutando a identificare fattori
di rischio individuali o prefigurare complicanze. Un
paziente oncologico, ad esempio, non viene piu trat-
tato solo in base al tipo di tumore, ma anche in base
alla sua risposta biologica prevista, al rischio di re-
cidiva stimato dal modello, alla capacita di recupero
del tessuto in quella specifica regione anatomica. In
questo modo, lI'intervento puod essere modulato in
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modo pil conservativo o piu radicale, con margini
chirurgici personalizzati e ricostruzioni mirate.
Anche l'aspetto estetico della chirurgia - spesso
sottovalutato nei protocolli classici - viene oggi va-
lorizzato grazie all'Al. Attraverso modelli generativi
(come le GAN - Generative Adversarial Networks),
€ possibile generare previsioni ultra-realistiche del
volto postoperatorio, che tengano conto sia delle
modifiche ossee che dei tessuti molli. Queste simu-
lazioni sono utili sia al chirurgo, che puo orientare
le sue scelte, sia al paziente, che pud visualizzare e
comprendere meglio I'intervento a cui si sottoporra.
Questo aumenta la fiducia, la consapevolezza e il
coinvolgimento attivo del paziente nella definizione
del piano terapeutico[40].

La personalizzazione della cura passa anche per la
creazione di dispositivi fisici su misura. Oggi, grazie
allacombinazione di Al e stampa 3D, & possibile pro-
durre splint occlusali, dime chirurgiche e impiantiin
titanio perfettamente adattati all'anatomia del singolo
paziente, riducendo il rischio di errori intraoperatori
e migliorando la stabilita dei risultati nel tempo.
Tutto questo porta alla realizzazione concreta di una
medicina delle 5P: Predittiva, Personalizzata, Pre-
ventiva, Partecipativa e Precisa. LAl rende possibile
prevedere esiti, identificare terapie ottimali per ogni
paziente, prevenire complicazioni, coinvolgere atti-
vamente il malato nelle decisioni e garantire risultati
chirurgici piu affidabili e calibrati.

In sintesi, I'intelligenza artificiale non solo potenziale
mani e lamente del chirurgo, ma potrebbe trasformare
il volto stesso della chirurgia. Da disciplina tecnica,
si fa arte della precisione e della personalizzazione,
riportando al centro la persona nella sua interezza.
Inun‘epoca in cui la tecnologia rischia di disumaniz-
zare, I'Al ci offre 'occasione opposta: curare meglio,
perché curiamo ciascuno per cid che &, non per cid
che rappresenta in una statistica.
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Vantaggi pratici per chirurghi e pazienti [54]
Lingresso dell'intelligenza artificiale (Al) nella chirur-
gia maxillo-facciale sta segnando un punto di svolta
per tutta la disciplina. Non si tratta semplicemente
dell'adozione di nuovi strumenti digitali, ma dell'inizio
di una nuova mentalita clinica, piu precisa, piu predit-
tiva e piu orientata alla personalizzazione della cura.
| vantaggi di questa tecnologia non si misurano solo
in termini di innovazione, ma soprattutto in risultati
clinici migliori, tempi ridotti e maggiore sicurezza
per il paziente.

Uno dei principali punti di forza dell’Al & la capacita di
analizzare in tempi rapidissimi grandi volumi di dati
medici. Dove l'occhio umano fatica a cogliere certe
sfumature - come microfratture, asimmetrie sottilio
variazioni volumetriche nei tessuti — I'algoritmo pud
individuare pattern ricorrenti, confrontare migliaia
di casi e restituire unavalutazione accurata in tempo
reale. Questo pud migliorare notevolmente la diagnosi
precoce di traumi e patologie complesse del distretto
facciale, riducendo gli errori e rendendo la presa in
carico del paziente piu tempestiva.

Un altro beneficio tangibile & rappresentato dalla
pianificazione chirurgica assistita. Grazie all'inte-
grazione con software di imaging tridimensionale,
I'’Al consente di simulare in modo preciso sposta-
menti ossei, osteotomie e ricostruzioni. Il chirurgo
puo visualizzare il risultato previsto dell'intervento
prima ancoradientrare in sala operatoria, valutando
eventuali alternative e correggendo criticita gia in
fase preoperatoria. Questo non soloriduce il margine
d'errore, ma consente una maggiore serenita nell'atto
chirurgico, con una diminuzione documentata dei
tempi operatori e delle complicanze.

La produzione automatica di dispositivi personalizzati
€ un altro fronte in cui I'Al sta facendo la differenza.
Una volta che leimmagini sono state segmentate e il
piano chirurgico definito, I'intelligenza artificiale po-
tenzialmente € in grado di generare i file per stampare



48 M. Robiony, A. Tel, E. Ocello, L. Marini, L. Michelutti

dime chirurgiche, splint o impianti su misura. Il tutto
in modo automatico, senza necessita di modellazione
manuale, abbattendo tempi di produzione e costi
tecnici. In passato, ottenere un dispositivo persona-
lizzato poteva richiedere giorni di lavoro.

Dal punto di vista della sicurezza clinica, I'Al puo con-
tribuire a un controllo oggettivo del postoperatorio,
confrontando automaticamente le immagini acquisite
dopo l'intervento con quelle preoperatorie e con il
piano simulato. Questo permette di misurare sco-
stamenti, valutare la precisione dell'intervento ed
eventualmente intervenire precocemente in caso di
deviazioni. E un modo per trasformare il follow-up in
un processo non piu solo clinico, ma anche analitico
e misurabile, basato su dati reali.

Importante ancheil ruolo dell’Al nella formazione dei
giovani chirurghi. Lanalisi automatica di grandi archivi
di immagini e la creazione di percorsi di simulazione
guidata permette di apprendere con maggiore effica-
cia, visualizzando le possibili soluzioni a un problema
clinico, valutando le variabili anatomiche e confron-
tando le opzioni chirurgiche in modo interattivo.
Infine, c’€ un vantaggio trasversale che riguardal'in-
tero ecosistema sanitario: I'ottimizzazione del tempo
e delle risorse. Molte delle attivita che I'Al puo auto-
matizzare - come la segmentazione delle immagini,
la produzione di modelli 3D o I'elaborazione di referti
- liberano tempo prezioso per il personale clinico, che
puo cosi concentrarsi su cid che nessuna macchina
potra maifare: ascoltare il paziente, valutare nel con-
testo, decidere conresponsabilita e curare nella sua
accezione piu umana.

In conclusione, I'intelligenza artificiale non & solo
una tecnologia avanzata: € una leva per migliorare
concretamente l'efficienza e la qualita della chirurgia
maxillo-facciale, riducendo gli errori, potenziando
la precisione e offrendo ai pazienti percorsi di cura
sempre pil su misura. Il suo valore, in fondo, si basa
non tanto nella complessita degli algoritmi, quanto
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nella semplicita con cuiriesce a restituire al chirurgo
cid che davvero conta: pit tempo, piu controllo, piu
qualita per il paziente.

Limiti e criticita dell’'uso dell’Al in chirurgia[54]
Per quanto l'intelligenza artificiale stia cambiandoiil
volto della chirurgia maxillo-facciale, € fondamentale
mantenere uno sguardo critico e realistico. Nessuna
tecnologia, per quanto sofisticata, & priva di limiti. E
se I'Al & in grado di offrire supporti straordinari nella
diagnosi, nella pianificazione e nella realizzazione
dell'intervento, & altrettanto vero che il suo utilizzo
porta con sé delle criticita tecniche, etiche, cliniche
e organizzative che non possono essere ignorate.
Uno dei principali ostacoli riguarda la qualita e la
quantita dei dati disponibili. Lintelligenza artificiale
ha bisogno di essere addestrata su dataset ampi,
vari e ben etichettati per funzionare correttamente.
Tuttavia, in medicina - e in particolare in chirurgia ma-
xillo-facciale - i dati realmente utilizzabili sono spesso
pochi, non standardizzati, eterogenei per qualita o
provenienza. Immagini TC acquisite con protocolli
diversi, referti scritti con stili variabili, nomenclature
anatomiche non uniformi: tutto questo pudé compro-
mettere 'accuratezza dell'algoritmo. Inoltre, quando
i dati usati per addestrare un modello non rappresen-
tano tutta la varietareale dei pazienti (per eta, sesso,
etnia, tipo di patologia), si rischia di introdurre dei
bias (ossia degli errori) che rendono il sistema meno
affidabile e persino ingiusto.

C’é poi un limite concettuale che riguarda la com-
prensibilita del processo decisionale. Molti algoritmi
Al -in particolare quelli basati su reti neurali profonde
- funzionano come vere e proprie ‘scatole nere’: sono
in grado di fornire un risultato estremamente preciso,
ma senza spiegare in modo chiaro come siano arrivati
a quella conclusione. Questo pone un problema di
trasparenza: in medicina, ogni decisione deve essere
giustificabile, comprensibile e tracciabile, soprattut-
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to quando si tratta di scelte chirurgiche complesse.
Luso di modelli cosiddetti ‘black-box’ pud entrare
in conflitto con l'etica clinica e con la necessita, da
parte del chirurgo, di assumersi la responsabilita
dell'atto medico.

Un'altra criticita importante é la dipendenza tecno-
logica. La crescente integrazione dell’Al nei flussi di
lavoro rischia di generare un eccessivo affidamento
sui sistemi automatizzati. In altre parole, se non si
mantengono aggiornate le competenze cliniche e
chirurgiche tradizionali, esiste il pericolo che il medico
diventi un semplice esecutore passivo delle indica-
zioni fornite dalla macchina. E invece fondamentale
che I'Al venga sempre utilizzata come strumento di
supporto e non come sostituto della decisione clinica.
Dal punto di vista clinico, alcuni modelli predittivi
sono ancora in fase sperimentale e non hanno ricevuto
validazione su larga scala. I rischi di errori diagnostici,
sovrastima o sottostima dei risultati, oppure suggeri-
menti non appropriati, sono ancora presenti. Inoltre,
I'adozione dell’Al in sala operatoria richiede spesso
formazione specifica, aggiornamento continuo e una
cultura del dato che non & ancora diffusa in tutte le
strutture sanitarie.

Non meno rilevante & la questione della privacy e
della protezione dei dati. | sistemi Al funzionano ana-
lizzando grandi quantita di dati sensibili: immagini
radiologiche, cartelle cliniche, fotografie del volto.
E fondamentale che questi dati vengano gestiti nel
rispetto del regolamento europeo GDPR, protetti da
attacchiinformatici e impiegati esclusivamente afini
clinici o di ricerca, con il pieno consenso informato
del paziente.

Infine, va considerato il costo iniziale diimplementa-
zione delle tecnologie basate su Al. Non tutte le strut-
ture ospedaliere dispongono di risorse economiche,
infrastrutture informatiche e personale formato per
utilizzare questi sistemi in modo efficace. La conse-
guenza é un‘adozione disomogenea sul territorio, che
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rischia di aumentare il divario tra centri di eccellenza
e realta meno strutturate.

In sintesi, I'intelligenza artificiale offre enormi poten-
zialita, ma il suo impiego richiede consapevolezza,
spirito critico e soprattutto un approccio medico
centrato sull'uomo. Solo mantenendo il chirurgo al
centro del processo decisionale - e non lamacchina
- sara possibile integrare la tecnologia nel percorso
dicurain modo etico, responsabile e realmente utile.
LAl & unarisorsa preziosa, manon & (né deve diventa-
re) una guida autonoma: deve restare uno strumen-
to al servizio della conoscenza, della competenza e
dell'empatia clinica.

Uno sguardo al futuro: chirurgia aumentata e
medicina predittiva

Guardare al futuro dell'intelligenza artificiale in chirur-
gia maxillo-facciale non significaimmaginare scenari
fantascientifici, ma riconoscere una traiettoria gia
in atto. Se oggi I'Al &€ ancora vista come un suppor-
to tecnico o come un ausilio per specifici compiti,
nei prossimi anni il suo ruolo diventera sempre piu
integrato, continuo, trasversale. Non sara piu una
"tecnologia in pil’, ma parte integrante dell’identita
professionale del chirurgo del futuro.

Uno dei principali sviluppi riguardera la standardiz-
zazione e l'interoperabilita. | sistemi Al non lavore-
ranno piu come strumenti separati, ciascuno conil
proprio software e flusso dati, ma saranno integrati
in ecosistemi clinici completi, in grado di scambiare
informazioni in tempo reale tra piattaforme di ima-
ging, sistemi di pianificazione, stampa 3D, cartelle
cliniche elettroniche e sale operatorie digitali. Questo
permettera unavera medicina connessa, in cuiil dato
segue il paziente lungo tutto il suo percorso di cura,
senza interruzioni.

Parallelamente, si assistera a una crescente persona-
lizzazione dinamica della chirurgia, dove l'intelligenza
artificiale non solo suggerira le strategie piu efficaci,
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ma sara anche in grado di adattarle continuamente
in base ai dati raccolti in tempo reale. La chirurgia
ortognatica, per esempio, potra beneficiare di mo-
delli predittivi in grado di correggere le simulazioni
man mano che cambiano le condizioni del paziente o
emergono huove evidenze. In oncologia, invece, sara
possibile integrare Al con dati molecolari e genetici
per proporre resezioni e ricostruzioni sempre piu
individualizzate e biologicamente mirate.
Un'ulteriore frontiera saral'interazione tra Al e tecno-
logie immersive, come la realta aumentata e la chirur-
gia guidata in tempo reale. Grazie a queste sinergie,
il chirurgo potra vedere sovrapposte alle immagini
anatomiche del paziente - durante l'intervento stes-
so - informazioni generate dall’intelligenza artificiale:
margini di resezione consigliati, percorsi vascolari
critici, angolazioni ottimali per un‘osteotomia. Tutto
questo contribuira a una chirurgia piu precisa, meno
invasiva e piu sicura.

Un ambito in forte crescita sara anche quello dei mo-
delli predittivi a lungo termine, che non si limiteranno
piu a stimare l'esito immediato di un intervento, ma
potranno suggerire strategie per ridurre il rischio di
recidiva, migliorare la qualita della vita, ottimizzare i
tempi di recupero. Lobiettivo non sara piu solo cor-
reggere una malformazione o rimuovere un tumore,
ma anticipare gli effetti sul futuro del paziente, anche
sul piano estetico, funzionale, psicologico.

Dal punto di vista organizzativo, € lecito aspettarsi
una progressiva democratizzazione dell’'accesso
all’Al. Oggi, molte tecnologie sono disponibili solo
nei centri ad alta specializzazione; domani, grazie
a modelli open-source, piattaforme cloud e algo-
ritmi leggeri, anche ospedali periferici o ambulatori
potranno integrare l'intelligenza artificiale nel loro
quotidiano. Questo ridurra le disuguaglianze e per-
mettera una chirurgia di qualita anche in contesti
con meno risorse.

Ma il futuro dell’Al in chirurgia maxillo-facciale non
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e fatto solo di tecnica. Crescera l'attenzione verso
l'etica, la trasparenza e la sostenibilita. Gli algoritmi
diventeranno piu interpretabili, piu controllabili, piu
sicuri. Saranno costruiti con attenzione ai bias, ve-
rificati su campioni rappresentativi, progettati per
essere al servizio — e non al posto — del medico. E con
I'introduzione dell’Al Act europeo e di nuove normative
bioetiche, sara sempre piu chiaro il ruolo dell'uomo
come garante della responsabilita clinica.

In questo scenario, la figura del chirurgo maxillo-fac-
ciale si evolvera. Non sara piu solo un tecnico esperto
nell’atto operatorio, ma un professionista in grado di
dialogare con la tecnologia, interpretare i dati, gui-
dare I'Al nella direzione giusta, costruendo insieme
al paziente un percorso di cura piu umano, piu con-
sapevole, piu efficace.

Il futuro & gia in cammino. E se lo affrontiamo con
competenza, etica e visione, I'intelligenza artificiale
sara molto piu che uno strumento: sarala chiave per
una chirurgia maxillo-facciale pit moderna, pitinclu-
siva e, soprattutto, piu vicina alle persone.

Intelligenza artificiale si, ma conintelligenzaumana
La chirurgia maxillo-facciale € una delle discipline piu
complesse e affascinanti della medicina: ricostruisce,
corregge, restituisce funzione, ma soprattutto rida
volto e dignita alla persona. In questo contesto, l'intel-
ligenza artificiale non & solo uno strumento tecnico:
& una sfida culturale. E la possibilita di amplificare le
nostre capacita, di prendere decisioni piu consapevoli,
di offrire cure piu precise. Ma & anche - e deve rima-
nere - una tecnologia al servizio dell'essere umano,
mai un suo sostituto.

Abbiamo visto come I'Al possa segmentare immagi-
ni, riconoscere patologie, prevedere esiti, suggerire
trattamenti, automatizzare compiti ripetitivi. Eppure,
nessun algoritmo & in grado di cogliere I'inquietudine
diun paziente primadiun intervento, la delicatezza di
una comunicazione postoperatoria, I'intuizione clini-
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ca maturatain anni di esperienza, il ‘'sesto senso’ del
chirurgo quando tutto sembra perfetto ma qualcosa
ancora non torna.

E qui che entrain gioco un concetto centrale, oggi pit
che mai attuale: la tecnoumanizzazione della medicina.
Una visione che non contrappone la macchina all’'uo-
mo, ma che integra — armonizza - l'efficienza della
tecnologia con la profondita dell’intelligenza emotiva,
relazionale, etica. E la sintesi tra innovazione e cura,
tra progresso e ascolto. Come scrivevamo nella pre-
fazione di questo volume, non basta introdurre nuove
tecnologie se non si tiene conto della persona nella
sua interezza. Serve un approccio che metta davvero
al centro il paziente, i suoi bisogni, le sue fragilita, le
sue aspettative.

Lintelligenza artificiale potenzia le possibilita della
chirurgia, ma non pud guidarla da sola. Spetta a noi
medici e chirurghi decidere quando fidarci del modello
e quando dubitare, quando seguire I'indicazione algo-
ritmica e quando modificarla in base a cid che vediamo,
sentiamo, intuiamo. LAl pud calcolare il volume ideale
per unimpianto orbitario, ma non pud cogliere I'impatto
psicologico diuno sguardo che cambia. Pud prevedere
il rischio oncologico con grande accuratezza, manon
sa come restituire speranza a chilo vive.

Per questo, il futuro che immaginiamo non é fatto di
intelligenza artificiale ‘al posto’ di quellaumana, ma di
intelligenza aumentata: una medicina potenziata dai
dati, si, ma radicata nellarelazione, nella responsabi-
lita, nella consapevolezza. Una chirurgia che sappia
usare algoritmi per tagliare meglio, ricostruire meglio,
ma che non dimentichi mai perché e per chi opera.
Ladozione dell’Al in medicina richiede competen-
za, certo, ma anche umilta. E facile farsi affascinare
dalla precisione del calcolo e dalla bellezza delle si-
mulazioni, ma dobbiamo ricordare che non tutto cio
che & misurabile & significativo, e non tutto ci6 che
€ significativo puo essere automatizzato. La cura &
fatta anche di attese, di errori, di parole, di silenzi.
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Di cid che nessuna rete neurale potra maireplicare.
In definitiva, possiamo - e dobbiamo - dire si all'intel-
ligenza artificiale. Ma dobbiamo farlo con l'intelligen-
za umana. Con l'attenzione di chi non si accontenta
dell’efficienza, ma cerca il senso. Con la prudenza
di chi sa che ogni decisione incide su una persona
reale. Con la consapevolezza che la chirurgia del fu-
turo sara davvero innovativa solo se sapra restare
profondamente umana.
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Realtd aumentata: quando
la chirurgia incontra il digitale

Ly

Cos'eé larealta aumentata?

Fino a pochiannifa, I'idea che un chirurgo potesse ve-
dere attraversoitessuti del viso, ‘guidato’ daimmagini
virtuali sovrapposte al campo operatorio, sembrava
fantascienza. Oggi € realta, anzi, realta aumentata.
In chirurgia maxillo-facciale, questa tecnologia si
sta affermando come un alleato prezioso, capace di
migliorare precisione, sicurezza e persino I'ergonomia
del gesto operatorio.

La realta aumentata (AR) & una tecnologia che so-
vrappone informazioni digitali (immagini, dati, modelli
3D) al mondo reale. In campo medico questo significa
che un chirurgo pud visualizzare, ad esempio, una
ricostruzione tridimensionale dei nervi facciali o del
tumore da asportare, proiettata direttamente sul
volto del paziente o visibile tramite visori o schermi
dedicati.

Non va confusa con la realta virtuale (VR), che crea
un ambiente completamente digitale. LAR invece
‘aumenta’ cid che sivede, arricchendolo con contenuti
rilevanti per I'atto chirurgico [55].

Origini e sviluppo storico
Il concetto di AR nasce nei contesti militare e aerospa-
ziale negli anni Novanta. La sua applicazione chirurgica
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inizia con sperimentazioni in ortopedia, poi si evolve
verso la maxillo-facciale grazie alla diffusione di scan-
ner 3D ad altarisoluzione e visori ottici avanzati. Oggi
laricerca si concentra sucome integrare AR nel flusso
clinico quotidiano e non solo in studi sperimentali [55].

Come funziona nella pratica?

Il principio € semplice: si parte da una pianificazione

chirurgica digitale (Virtual Surgical Planning), spes-

so basata su scansioni di TC, risonanza magnetica

o scansioni 3D del paziente. Questa pianificazione

viene trasformata in modelli virtuali che, durante I'in-

tervento, possono essere sovrappostiin tempo reale

al volto del paziente [55, 56].

Tutto cid pud avvenire in diversi modi:

« con visori Head-Mounted Display (HMD), come
Microsoft HoloLens” (Microsoft Corporation, Red-
mond, WA, USA) o MetaQuest 3" (Meta Platforms,
Menlo Park, CA, USA), che proiettano ologrammi
nello spazio (fig. 12);

« tramite schermi trasparenti, come i cosiddetti
'heads-up displays’, integrati nei microscopi o
nelle lenti operatorie;

+ mediante tablet o telecamere chirurgiche, che
restituiscono in tempo reale un‘immagine aumen-
tata del campo.

Uno studio recente ha proposto una classificazione

dei sistemi AR in chirurgia maxillo-facciale, distin-

guendo quelli con realta aumentata ottica (che so-
vrappongono le immagini all'occhio umano) da quelli
con realta aumentata video (che le integrano in una
visualizzazione su schermo). Ognuno ha vantaggi
e limiti, ma l'obiettivo comune & chiaro: migliorare
I'accuratezza e la sicurezza dell’intervento [56].

A cosa serve la realta aumentata?

Gli ambiti di applicazione sono molteplici e in rapida
espansione [57-60]:

« oncologia testa-collo: la AR permette di visua-
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lizzare margini di resezione, vasi e nervi prima
ancora di incidere la pelle. Tel et al. (2023), han-
no descritto I'uso di visori AR per ‘navigare’ nei
compartimenti profondi della faccia, migliorando
I'accesso a tumori difficili come quelli della base
cranica o del massiccio zigomatico;

- traumatologia: in caso di fratture complesse, la
ricostruzione tridimensionale proiettata sul volto
guidalariduzione ossea come un GPS chirurgico.
Laskay et al. (2023) hanno mostrato che I'AR puo
ridurre tempi operatori e complicanze in casi di
fratture orbitarie e mandibolari;

« chirurgia ortognatica e malformativa: la realta
aumentata puo aiutare a mantenere l'allineamento
dei segmenti ossei secondo il piano virtuale, mi-
gliorando la simmetria e riducendo I'uso di guide
fisiche;

« educazione e formazione: Ayoub e Pulijala (2019)
sottolineano come AR e VR siano strumenti poten-
tissimi per I'insegnamento chirurgico, simulando
interventiin modo interattivo e personalizzato. Gli
studenti possono esercitarsi su modelli virtuali,
esplorare I'anatomia con un dito e osservare in-
terventi ‘aumentati’ da casa (fig. 13).

Vantaggi concreti per chirurghi e pazienti

Larealta aumentata non € pit una curiosita tecnologi-
ca, mauno strumento che sta gia cambiando il modo
di operare in chirurgia maxillo-facciale. Le ricerche
piu recenti, mostrano come questa tecnologia offra
benefici concreti sia per i chirurghi che peripazienti.
Innanzitutto, permette dilavorare con una precisione
superiore, poiché le proiezioni tridimensionali diretta-
mente sul campo operatorio aiutano a individuare con
esattezza strutture delicate come nervi, vasi sanguigni
e ossa. Cio riduce sensibilmente il rischio di errori e
aumenta la sicurezza dell’'intervento. La maggiore
chiarezza operativa si traduce anche in un risparmio
ditempo: con meno incertezze e manovre superflue,
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13

12 Meta Quest 3™ (Meta
Platforms, Menlo Park,
CA, USA).

13 Acquisizioni
intraoperatorie in realta
aumentata.
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I'intervento diventa piu rapido e lineare, riducendo
il tempo che il paziente trascorre in sala operatoria.
La realta aumentata migliora anche I'ergonomia per
il chirurgo. Tutte le informazioni necessarie — im-
magini radiologiche, modelli 3D e dati clinici - sono
disponibili direttamente nel suo campo visivo, senza
la necessita di distogliere lo sguardo per consultare
altri schermi. Infine, questa tecnologia facilita il dia-
logo conil paziente: visualizzare in 3D il proprio caso
aiuta a comprendere meglio le fasi dell'intervento e
aridurre I'ansia che spesso accompagna il percorso
chirurgico [58].

Le sfide da affrontare

Nonostante il suo grande potenziale, la realta aumen-
tata in chirurgia maxillo-facciale non & ancora una
tecnologia del tutto matura. Restano diversi ostacoli
tecnici e clinici da affrontare prima che diventi uno
standard di uso quotidiano.

Uno dei principali problemi & la calibrazione: allineare
con precisione il modello virtuale al paziente reale
richiede strumenti di tracciamento estremamente
accurati, e basta un piccolo errore per compromet-
tere I'affidabilita della proiezione. Anche la latenza,
cioéilritardo con cuile immagini vengono aggiornate
nel visore, puo interferire con la concentrazione del
chirurgo, soprattutto durante procedure complesse
che richiedono movimenti rapidi e precisi. A cio si
aggiunge la questione dei visori stessi, che spesso
risultano ancora costosi o ingombranti, anche se l'e-
voluzione tecnologica sta portando rapidamente a
modelli piu leggeri e accessibili.

Infine, un aspetto cruciale riguarda la validazione
clinica. Gran parte degli studi disponibili & ancora
preliminare, condotta su pochi casi o in contesti speri-
mentali, e serve quindi una base di evidenze piu solida
per confermare l'efficacia e la sicurezza di queste
soluzioni. Nonostante queste sfide, la direzione &
chiara: la realta aumentata si sta muovendo verso
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un’integrazione sempre piu concreta nella pratica
chirurgica, e i progressi tecnologici degli ultimi anni
indicano che il suo impiego diventera sempre piu
comune.

Il futuro: chirurgia aumentata, davvero

In futuro, la chirurgia maxillo-facciale sara sempre
piu ‘aumentata’. Le immagini radiologiche, il piano
chirurgico, i margini di resezione e persino le indica-
zioni dinamiche (come il battito cardiaco oil tracciato
nervoso) potranno essere visibili in tempo reale, in
sovrapposizione al paziente.

Un passo ulteriore sara l'integrazione tra realta au-
mentata, intelligenza artificiale e robotica: il chirurgo
vedra il piano, ma anche le ‘decisioni suggerite’, e
potra applicarle con strumenti guidati da algoritmi
predittivi.

In questa chirurgia del futuro, il sapere anatomico
del chirurgo sara amplificato da una visione digitale
stratificata, capace direndere l'invisibile... visibile.
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