
		
			[image: ]
		

		
			
				teamwork clinic

			

		

		
			
				Applicazione clinica della ceratura 

				diagnostica convenzionale VS digitale 

			

		

		
			
				Dr.ssa Vanda La Manna, Prof.ssa Alexandrine Emmanuelle Costa Carvalho 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				(Tecnica AFG Modelling) 

				in un un caso clinico per la riabilitazione del settore antero-superiore

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				
					www.teamwork-media.com 

				

			

		

		
			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				St. Dent. Dott. La Manna Oto

				Via Parrocchia 9

				80036 Palma Campania (NA)

			

		

	
		
			
				2

			

		

		
			
				Impressum

			

		

		
			
				Editore: teamwork media srl 

				Via Sicilia, 21a • 25069 Villa Carcina (BS)

				Direttore responsabile: Annamaria Ruggeri

				(ruggeri@teamwork-media.com) 

				Redazione, grafica e Layout: Simon Asselmann

				(simon.asselmann@gmail.com)

				Redazione: Michela Montini

				(redazione@teamwork-media.com)

				teamwork media srl 

				Via Marconi, 71b • 25069 Villa Carcina (BS)

				Tel. 030 8 982 985 • Fax 030 8 981 613

				(redazione@teamwork-media.com) 

				(info@teamwork-media.com)

				Iscrizione: Iscrizione al tribunale di Brescia N° 33 del 15.11.1993 

				 

				Garanzia: L’editore garantisce la massima riservatezza dei dati forniti e la possibilità di richiederne gratuitamente la rettifica o la cancellazione. Le informazioni custodite nell’archivio elettronico teamwork media srl verranno utilizzate al solo scopo di inviare vantaggiose proposte edi-toriali (Legge 675/96 tutela dati personali).

			

		

		
			
				Privacy Policy

				Informativa al trattamento dei dati

				La informiamo, ai sensi della vigente normativa in materia di dati personali nel quadro del Regolamento Ue 2016/679 (“GDPR”), che i dati personali saranno raccolti e registrati da teamwork media srl - Titolare del trattamento - su sup-porti cartacei, elettronici e/o informatici e/o telematici protetti e trattati con modalità idonee a garantire la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle disposizioni del GDPR. I dati potranno essere utilizzati per finalità promozionali, pubblicitarie e di marketing quali l’invio di materiale pubblicitario, promozionale ed informativo su prodotti e servizi. Ai sensi della vigente normativa in materia di dati personali l’interessato in ogni momento potrà esercitare i suoi di-ritti tra cui ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei suoi dati personali, conoscerne il contenuto e l’origine, verificarne l’esattezza, chiederne l’integrazione, l’aggiornamento, la rettificazione, ottenerne la cancellazione.

				Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo all’indirizzo email: teamworkmedia@pec.it

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				
					www.teamwork-media.com

				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Applicazione clinica della ceratura diagnostica convenzionale VS digitale 

				(Tecnica AFG Modelling) 

				in un un caso clinico per la riabilitazione del settore antero-superiore

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				
					Dr.ssa 

					Vanda La Manna

				

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				
					Prof.ssa 

					Alexandrine Emmanuelle 

					Costa Carvalho 

				

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

			
				
					
						
							
								Prof.ssa Alexandrine Emmanuelle 

								Costa Carvalho 

								Laurea in Odontoiatria - Facoltà di Scienze della Salute - Università Fernando Pessoa (2003-2009).

								Master in Estetica e Riabilitazione Orale - Istituto Odontoiatrico di Barcellona - Universidad Politécn-ica de Cataluña (2010-2012).

								Professore di Odontoiatria e Pro-tesica presso il Master Integrato di Odontoiatria - Facoltà di Scien-ze della Salute - Università Fer-nando Pessoa.

								Pratica clinica esclusiva nei setto-ri dell’Odontoiatria restaurativa, estetica e protesica.

								Relatore in diversi convegni na-zionali e internazionali nel cam-po dell’Odontoiatria restaurativa, estetica e protesica.

							

						

					

				

				
					
						[image: ]
					

					
						
							x

						

					

				

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				
					
						
							
								Dr.ssa Vanda La Manna

								Laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso l’Università Fernando Pessoa, Facol-tà Scienza della Salute, Porto (Portogallo) nel 2019.

								vandalamanna@gmail.com

							

						

					

				

				
					[image: ]
				

			

		

		
			
				[image: ]
			

		

		
			
				Abbiamo il piacere e l’onore di proporre ai nostri lettori la tesi di laurea di una giovane laureata in Odon-toiatria e Protesi Dentaria, Vanda La Manna, discussa il 31/07/19 all’Università Fernando Pessoa, Facoltà Scienza della Salute, Porto (Portogallo)

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				
					
						
					
				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				Implantologia

			

		

		
			
				4

			

		

		
			
				Riassunto 

				Obiettivo: Revisione critica della letteratura scientifica, mostrando la rilevanza della ce-ratura diagnostica (CD) e presentazione di un caso clinico con la tecnica AFG (Anatomic Functional Geometry).

				Metodologia: Ricerca compiuterizzata nella base di dati PubMed, Science Direct, Google Accademico, B-on e Lilacs in modo da sele-zionare gli studi comparati della CD conven-zionale VS CD digitale e ricerca attraverso libri sulla tematica della CD. 

				Risultati: Sono stati selezionati 18 studi. Questi studi hanno soddisfatto i criteri di eleggibilità e hanno mostrato risultati positivi con entram-be le tecniche. La tecnica di preparazione AFG offre una curva di apprendimento semplice, in quanto può essere superata attraverso pro-grammi, basati sulla modellazione dentale manuale. 

				Conclusione: Le due tecniche di CD (conven-zionale e digitale), realizzate in accordo con i principi della scuola AFG, devono essere con-siderate positive e incoraggianti. 

				Parole chiave: Ceratura diagnostica; Mock-up; Wax-up; Riabilitazione orale; CAD/CAM; Tecni-ca diagnostica; Estetica; AFG modelling. 

				1. Introduzione 

				La ceratura diagnostica (CD) è definita come una procedura in cui restauri e riabilitazioni pianificati sono sviluppati in cera dal modello in gesso per determinare e guidare le proce-dure cliniche e laboratoriali (Meirelles L. et Al., 2013). 

				Una corretta pianificazione e conoscenza del-le nuove tecniche è fondamentale per l’inter-connessione tra il dentista, il tecnico di labo-ratorio e il paziente (Luke S. & Kahng, 2006). 

				Con il termine mock-up si intende una pro-cedura clinica eseguita con l’aiuto della CD 

				che ha la funzione di consentire al paziente, in modo completamente atraumatico e sem-plice, l’anteprima del risultato estetico finale (Sommella A. & Paolantoni G., 2010). 

				Il concetto di estetica è stato espresso dai padri del pensiero gnatologico come Peter K. Thomas e Harry C. Lundeen, che hanno in co-mune la teoria del “point-centric”, secondo la quale i denti posteriori ingranano in massima intercuspidazione senza la possibilità di mo-vimento, basato su parametri statici; è stato possibile per la prima volta ottenere un’occlu-sione sistemica e individuale in cera per il pa-ziente. Queste teorie gnatologiche sono con-siderate la base di tutti i concetti aggiuntivi di occlusione e sono valide basi didattiche. 

				Attualmente, attraverso la modellazione di Dieter Schulz e l’evoluzione di M.H. Polz, ven-gono introdotti parametri dinamici con la cre-azione della “bussola occlusale”, che diventa una guida per evitare pre-contatti e interfe-renza (Suckert R., 1993). Inoltre, Marc Obrecht concluse che la tecnica di CD è l’unica tecni-ca che consente di visualizzare la proposta di trattamento prima di eseguire una ricostruzio-ne protesica e, pertanto, è necessario padro-neggiare la manipolazione della cera utilizzan-do una tecnica di lavoro semplificata (Obrecht M., 2008). 

				Preservare la struttura dentale è fondamenta-le per la longevità della nostra preparazione. L’introduzione di nuove tecniche con sistemi innovativi di Computer Aided Manufacturing (CAD) e Computer Aided Design (CAM) è di-ventata di grande interesse per l’odontoiatria minimamente invasiva. Durante questo lavoro abbiamo cercato un approccio più naturale e schematico possibile, in modo da poterci gui-dare nella nostra preparazione dentale sulle varie tecniche di CD e tenendo conto dell’im-portanza della fedeltà anatomica dei nostri denti. 
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				Tale risposta è stata data data dall’AFG (Ana-tomic Functional Geometry). Attraverso prin-cipi oggettivi di tipo matematico-geometrico, è possibile determinare le misure originali dei denti mancanti permettendo di costruire den-ti artificiali molto simili a quelli naturali (Batti-stelli A. et Al., 2010). 

				L’AFG ha nella sua base oltre 20 anni di stu-dio, misurazioni su bocche umane naturali con la capacità di riprodurre la forma naturale del dente umano applicando semplici codici numerici basati sulla ripetizione, che sta alla base di qualsiasi scienza (Battistelli A. et Al., 2010). 

				L’AFG si occupa della forma dei denti, consi-derando che il dente nasce già con una forma definita perché è geneticamente program-mato con una predisposizione numerica. Le corone dentali appaiono già complete e ben definite in forma e dimensioni nella fase erut-tiva.

				Osservando le superfici dei denti nei due emi-sferi, è possibile vedere che le forme sembra-no essere di tipo gemello, quindi è più difficile trovare differenze che somiglianze (Battistelli A. et Al., 2010). 

				La sua funzione masticatoria viene svolta principalmente con denti separati (i denti si toccano solo per deglutizione o parafunzio-ne), quindi è essenziale sapere che la dinami-ca dei fluidi è importante tanto quanto il con-tatto dentale (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Tutte le tecniche conosciute non hanno mai preso in considerazione la dinamica dei fluidi, inventando forme dei denti piuttosto che ri-produrre le forme dei denti naturali (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Lo scopo di questo lavoro è quello di affron-tare, attraverso una revisione bibliografica, l’importanza della CD nella pianificazione del-la riabilitazione orale, per valutare i vantaggi e gli svantaggi tra CD convenzionale e digitale e le indicazioni di ciascuno, che nonostante le 

				poche informazioni letterarie disponibili, pos-sa essere una chiave per raggiungere il suc-cesso previsto. 

				Materiali e metodi 

				Il presente lavoro è uma revisione della lette-ratura, la cui ricerca bibliografica computeriz-zata è stata eseguita nei database: PubMed, Science Direct, Google Academic, B-on e Lilacs al fine di selezionare studi che hanno valutato l’uso della CD convenzionale, CD di-gitale e tecniche di CD. 

				Parole chiave utilizzate: “Ceratura diagnosti-ca”; “Mock-up”; “Wax-up”; “Riabilitazione ora-le”; “CAD/CAM”; “Tecnica diagnostica”; “Este-tica”; “AFG modelling”.

				Potendo collocarli separati o insieme. 

				Il periodo di ricerca degli articoli pubblicati è stato dal 2006 ad aprile 2019.

				Nella ricerca sono stati inclusi anche libri sull’argomento, articoli di alcune riviste e stu-di clinici. 

				I tipi di articoli inclusi nella ricerca sono stati: revisioni, casi clinici e studi clinici.

				Sono stati esclusi gli articoli che non soddi-sfano questi parametri, così come gli articoli che non si adattano al tema di questa tesi. 

				Criteri di inclusione

				Studi in esseri umani 

				Tecnica di ceratura diagnostica 

				Articoli che affrontano la ceratura diagno-stica per la riabilitazione orale 

				Importanza del wax-up nel piano di trat-tamento 

				Articoli che affrontano la riabilitazione dell’arcata antero-superiore 

				Articoli scritti in lingua portoghese, ingle-se, spagnola e italiana
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				Risultati 

				Dopo la ricerca sono stati identificati 57 ar-ticoli. Applicando i criteri di inclusione, il nu-mero iniziale è stato ridotto a 34 studi, 21 dei quali sono stati raccolti da PubMed, 7 da Go-ogle Scholar, 1 da B-on, 1 da Science Direct e 4 da Lilacs. Dopo aver letto questi 34 articoli per intero, 18 articoli sono stati selezionati per questo studio. 

				2. Sviluppo

				2.1 Ceratura diagnostica 

				2.1.1. Definizione 

				Secondo il glossario protesico (2017), la ce-ratura diagnostica è una procedura eseguita con la cera in un modello dentale, al fine di determinare le procedure che saranno neces-sarie. In seguito, i modelli sono montati sull’ar-ticolatore, per simulare tutti i possibili contatti occlusali (Morgan DW. et Al., 1975; Simon H. e Magne P., 2008; Newitter. 1986; Davit D, et Al., 2002).

				2.2. Tecnica di ceratura diagnostica

				2.2.1. Tecnica di Peter K. Thomas e Harry C. Lundeen (Figg. da 1 a 3)

				Si basano sugli stessi principi teorici statici, sviluppando il “point-centric”. Questo concet-to statico è generalmente valido in pazienti senza problemi articolari e in presenza di una buona guida incisivi-canini.

				La ceratura diagnostica di Peter K. Thomas utilizza tre principi: relazione dente-dente; re-lazione cuspide-fossa e ricostruzione all’inter-no del concetto di occlusione organica (Nu-nes, 1997): 

				Preparazione del modello 

				Rialzamento dei coni vestibolari superiori 

				Rialzamento dei coni palatali superiori 

				Vertenti liberi 

				Contorno libero e creste marginali 

				Ceratura finale 
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				Fig. 1 Riempimento delle casse prossimali

				Fig. 2 Rialzamento dei coni vestibolari

				Fig. 3 Risultato finale 

				dell’arcata superiore
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				2.2.2. Tecnica di Dieter Schulz e M. H. Polz (Figg. da 4 a 9)

				Attualmente sono utilizzati parametri dinamici che combinano la ceratura diagnostica mec-canica con: 

				I vantaggi del “point-centric” 

				Creazione di spazi liberi per i movimenti dinamici della mandibola 

				Orientamento esclusivo in modelli naturali 

				L’evoluzione di Polz e Schulz è la “bussola occlusale”, dove è possibile osservare che la morfologia dei denti permane inalterata 
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				Fig. 4 Bussola occlusale

			

		

		
			
				Fig. 5 Punti di orientamento

			

		

		
			
				Fig. 6 Area di medio-trusione (MT)
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						Fig. 8 Elemento finale di un pri-mo molare superiore

					

				

				
					
						Fig. 7 Area gialla latero-protru-sione (LP) e area blu latero-tru-sione (LT)
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						Fig. 9 Punti di contatto in accordo con la tecnica di Schulz
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				2.2.3. Tecnica di Marc Obrecht (Figg. da 10 a 13)

				Tecnica semplificata di ceratura diagnostica, (presentato con un IL superiore): 

				Preparazione del dente 

				Collocazione di un cono partendo dall’an-golo mesiale, stessa cosa con l’angolo di-stale, dentro i coni si forma un cilindro per costruire il bordo 

				Collocazione di un cono nel centro del ter-zo centrale coronario, che permette di co-struire la linea di transizione mesiale che parte dal cono cervicale all’angolo mesia-le e distale 

				Riempimento della superficie vestibolare 

				Vista palatale: con i bordi chiusi, crea-zione del bordo marginale mesiale, ag-giustamenti alla cera progressivamente nell’angolo e nella cresta marginale dista-le, mantenendo la morfologia concava tra le due creste marginali 
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				Fig.10 Preparazione del dente

			

		

		
			
				Fig.11 Vista vestibolare

			

		

		
			
				Fig.12 Vista palatale

			

		

		
			
				Fig.13 Vista occlusale
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				2.3. Tecnica di Alberto Battistelli, Dario Se-verino e Oto La Manna 

				2.3.1. Tecnica AFG modelling convenziona-le (Figg. da 14 a 21)

				Prima fase: applicazione dei coni di cera 

				Seconda fase: applicazione delle strisce di cera per l’orientazione delle creste prima-rie 

				Terza fase: riempimento delle creste pri-marie 

				Quarta fase: realizzazione dei dettagli anatomici 

				La forma naturale definitiva di ogni singolo elemento dentale è composta da linee cur-ve, mentre ciò che si trova nel fondo invisibile 

				può essere identificato da linee rette o forme geometriche triangolari. Ogni dente posterio-re naturale è essenzialmente composto da tre elementi: cuspidi, creste primarie e creste se-condarie. Quest’ultimo di solito accompagna le primarie. La cresta marginale che circonda l’intera superficie occlusale è solo la congiun-zione delle creste primarie e secondarie tra loro. Per evidenziare le caratteristiche interne della forma possiamo scomporla com’è, sot-traendo le parti rotanti delle creste primarie e secondarie con una lama di bisturi. Conti-nuando con l’eliminazione del materiale e avendo come punto di riferimento l’apice del-le cuspidi, finiremo con il cono classico la cui base geometrica è sempre triangolare.
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				Figg. da 14 a 17 Schema delle fasi di modellazione del primo molare inferiore in accordo con la tecnica AFG 

			

		

		
			
				Figg. da 18 a 21 Schema delle fasi di modellazio-ne del primo molare superiore in accordo con la tecnica AFG
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							Figg. da 14 a 17 Schema delle fasi di modellazione del primo molare inferiore in accordo con la tecnica AFG 
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							Figg. da 18 a 21 Schema delle fasi di modellazione del primo molare superiore in accordo con la tecnica AFG
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				2.3.2. Introduzione, indicazioni, vantaggi e svantaggi della tecnica AFG modelling di-gitale

				Introduzione

				La tecnica digitale esegue un protocollo di preparazione basato sul rispetto della geome-tria anatomica, che è la base della scuola di modellazione AFG (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Indicazioni

				Indicato nel campo della terapia protesica fis-sa, che si estende dal restauro di un singolo dente alla riabilitazione dell’intera arcata den-tale (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Vantaggi 

				Nell’uso del CAD / CAM, rispetto a una tecni-ca convenzionale, può essere sintetizzato nei seguenti punti: correzione e aggiornamenti più rapidi dei progetti, riproduzione dei detta-gli anatomici, riduzione della struttura dentale, possibilità di passare direttamente alla realizza-zione fisica del modello progettato e controllo della profondità (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Svantaggi 

				Tuttavia, l’uso del CAD CAM presenta anche alcuni svantaggi o limitazioni: richiede un’ac-curatezza matematica assoluta, lo studio di un modello solido assume automaticamente caratteristiche reali attraverso la tecnica con-venzionale. Queste differenze sono sostan-ziali e sono fondamentali per acquisire una tecnica di progettazione e un metodo di lavo-ro efficace (Battistelli A. et Al., 2010). 

				2.3.3. Tecnica AFG modelling digitale

				In questo studio viene sviluppato un modello computazionale formulato usando una strate-

				gia non lineare agli elementi finiti, per valutare il comportamento meccanico dei trattamenti dentali. La struttura computazionale proposta viene impiegata per analizzare diverse tecni-che nel campo dello studio dentistico, al fine di evidenziare l’influenza della preparazione dentale sulla risposta meccanica dei denti trattati. A tale scopo, viene eseguita un’ana-lisi comparativa tra la preparazione della ge-ometria anatomico-funzionale AFG e quella standard. I risultati proposti rivelano la solidi-tà e l’efficacia dell’approccio computazionale, al fine di evidenziare possibili svantaggi nei meccanismi di trasferimento del carico indotti dalla preparazione dentale (Bianchi C. et al., 2017). Questo capitolo non descrive un pro-tocollo di ceratura diagnostica, che è oggetto della tesi, ma spiega come la tecnica AFG ha il vantaggio di aiutare la preparazione dentale. 

				Prima fase: Impronta manuale (elastome-ro) o impronta digitale (scanner intraora-le), con identificazione dei dettagli anato-mici e punti di riferimento geometrici 

				Seconda fase: Modello CAD (modello vir-tuale), eliminando il disegno anatomico superficiale e preparando triangoli sui lati delle creste primarie che hanno un model-lo molto ripetitivo 

				Terza fase: Modellazione CAD, con rimo-zione di sottosquadri e completamento della preparazione con un margine di fini-tura (Fig. 22) 

				2.3.4. Applicazioni cliniche e vantaggi dell’AFG modelling 

				La tecnica AFG, rispetto alle altre tecniche sopra elencate, semplifica l’apprendimento mediante due chiavi: la prima chiave si rife-risce alla distanza mesio-distale dell’incisivo centrale mandibolare che si ripete più volte all’interno dell’arcata dentale e il suo utilizzo più significativo è nel determinare il percorso 
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				occlusale. La seconda chiave si riferisce alla distanza tra la cuspide del canino superiore e la cuspide del primo premolare superiore, nel rispetto del formato convenzionale e digitale. 

				Queste due chiavi sono canoni per rappre-sentare una bocca individuale reale, con la possibilità di approssimare le dimensioni di ogni singolo elemento dentale. Quando avre-mo la capacità di misurare l’errore, sarà più facile misurare la correzione (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Per quanto riguarda la tecnica digitale, si può concludere che la produzione CAD / CAM in-clude precisione e riproducibilità del lavoro, caratterizzato anche da una fase finale, in cui le sottostrutture sono assemblate in modo completamente artigianale (Battistelli A. et Al., 2010). Questa fase, poiché è stata ese-guita interamente manualmente, ha mostrato che non esistono differenze sostanziali tra la ceratura convenzionale e quella digitale. Tut-tavia, la tecnologia digitale richiede ulteriori studi relativi all’uso nella pratica clinica (Batti-stelli A. et Al., 2010). Estrapolando le basi ge-

				ometriche di questa tecnica di modellazione, è possibile creare una struttura standardizza-ta e riproducibile in formati sia convenziona-li che digitali. L’analisi della tecnica AFG può essere considerata uno strumento adeguato per la valutazione multicausale delle presta-zioni meccaniche di un restauro completo (Battistelli A. et Al., 2010). 

				Nella pratica clinica sono emersi i seguenti ri-sultati da entrambe le tecniche: 

				Semplice: Perché parte da criteri numerici di normalità e divide le forme dei denti per dimensione (PICCOLO, MEDIO e GRAN-DE), classificando le distanze tra le cuspidi usando lo stesso metodo usato dai sarti per i vestiti 

				Conservativo: Perché parte da un codice ideale per ogni bocca e poi lo individua con piccoli aggiustamenti che non supe-rano mai 0,5 mm 

				Anatomico: Poiché la tecnica è program-mata goccia a goccia con codici numerici molto semplici basati sulla riproducibilità, che è alla base di qualsiasi scienza (Batti-stelli A. et Al., 2010) 
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				Fig. 22 (a) Distribuzione speciale della tensione di Von Mises nel primo molare, tanto nella preparazione standard che nella preparazione AFG; (b) Area di superficie tra corona e dente preparato con le prepa-razioni standard e AFG (Bianchi C. et Al., 2017)
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				Caso clinico 

				Storia clinica: Una paziente riporta un certo sconforto estetico nei confronti dei suoi denti. Non presentava problemi parafunzionali, nes-suna patologia cariosa e una buona igiene orale. Dopo essere stata avvisata della possi-bilità di migliorare l’aspetto del suo sorriso, la paziente si è mostrata motivata a riabilitare il settore antero-superiore. 

				Esame clinico: La paziente presenta uno squi-librio della dimensione e forma nel settore an-teriore-superiore. I denti 11 e 21 hanno un re-stauro composito e un equilibrio tra larghezza del sorriso e grado di esposizione dei denti.

				Diagnosi: I denti 11 e 21 presentano vecchie restaurazioni. Regolarizzazione del rapporto larghezza/altezza per ripristinare l’equilibrio. 

				Pianificazione: Allungamento degli incisivi per rendere più armonioso il segmento anteriore. 

				Simulazione

				Fotografie degli incisivi con il progetto di-gitale AFG (Fig. 23) 

				Impronte preliminari in alginato e otteni-mento del modello di gesso, ceratura dia-gnostica; la “T” di orientamento dell’AFG definisce immediatamente l’overjet e l’o-verbite (Fig. 24) 
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				Fig. 23 Immagine iniziale del sorriso e del progetto digitale. Un allungamento incisale degli incisivi è ne-cessario per accompagnare la linea del labbro inferiore e mantenere le proporzioni adeguate di larghez-za / altezza (Dr. Dario Severino)
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				Pianificazione allungamento 0,6-0,8 mm

			

		

		
			
				Fig. 24 L'allungamento incisale degli incisivi centrali è compreso tra 0,6 e 0,8 mm. L'orientamento AFG de-finisce immediatamente overjet e overbite (Odt. Alberto Battistelli)
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				Elaborazione della ceratura diagnostica (Fig. 25) 

				Riempimento degli spazi e finalizzazione dell’anatomia dentale (Fig. 26) 

				Risultato finale della ceratura diagnostica (Fig. 27) 

				Impronta con silicone del modello di ges-so alterato. Ottenimento di una impronta del modello alterato che va a funzionare come chiave per la restaurazione provvi-soria (Fig. 28) 

				Preparazioni conservatrici completamen-te dentro la spessura dello smalto dopo 

				la rimozione delle antiche restaurazioni in composito mesialmente nei denti 11 e 21 (Fig. 29) 

				Cementazione delle faccette con isola-mento assoluto (Fig. 30) 

				Risultato finale della restaurazione dopo la cementazione (Fig. 31) 

				Stessa immagine, con rappresentazione di linee di transizione e punti di referenza AFG (Fig. 32) 

				Comparazione della situazione iniziale e finale (Fig. 33) 
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				Fig. 25 Collocazione di due strisce di cera sui lobi mesiali e distali, parallele all'asse centrale, un'altra striscia verrà posiziona-ta orizzontalmente, dividendo il dente esattamente a metà. Vista laterale e occlusale (Odt. Alberto Battistelli)

			

		

		
			
				Fig. 26 Una volta completato lo scheletro strutturale, sarà più facile riempire le aree rimaste vuote per iniziare il completamento della forma, prendendo sempre in consi-derazione i tre piani Kuwata. Riempimento dello spazio e completamento dell'anato-mia, vista frontale (Odt. Alberto Battistelli)
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							Fig. 25 Collocazione di due strisce di cera sui lobi mesiali e distali, parallele all'asse centrale, un'altra striscia verrà posizionata orizzontalmente, dividendo il dente esattamente a metà. Vi-sta laterale e occlusale (Odt. Alberto Battistelli)
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				Fig. 27 Risultato finale con ceratura diagnostica, vista frontale e laterale (Odt. Alberto Battistelli)

			

		

		
			
				Fig. 28 A partire dalla duplicazione del gesso con la ceratura diagnostica, otteniamo una maschera di silicone trasparente per il mock-up, che ci guiderà nella preparazione delle faccette dentarie (Dr. Dario Severino)
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				Fig. 29 Preparazione conservatrice completamente dentro lo spessore dello smalto dopo la rimozione delle antiche restaurazioni in composito mesialmente nei denti 11 e 21 (Dr. Dario Severino)
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				Fig. 30 Cementazione delle faccette con isolamento assoluto (Dr. Dario Severino)
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				Fig. 31 Risultato finale a una settimana dopo la cementazione 

				(Dr. Dario Severino)

			

		

		
			
				Fig. 32 Linee di transizio-ne e punti di referenza AFG (Dr. Dario Severino)
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				Fig. 33 Sorriso prima e dopo (Dr. Dario Severino)
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				(Caso clinico realizzato dall’Odt. Alberto Battistelli e dal Dr. Dario Severino) 

				3. Discussione 

				I tre autori hanno contribuito a dare riproduci-bilità alla modellazione dentale. Uno dei punti fondamentali del metodo Galileano è, in ef-fetti, la riproducibilità degli esperimenti, ovve-ro la possibilità che un dato fenomeno possa essere ripetuto e studiato in ogni laboratorio del mondo. Modellare una funzione dinamica è più difficile che modellare una forma stati-ca, registrare spazi è più difficile che registra-re movimenti. 

				Secondo Wheeler (1940) non esiste né forma né funzione, ma solo la “forma funzionale”, ovvero i denti nascono geneticamente pro-grammati già con una predisposizione nume-rica agli “ingranaggi” occlusali, al punto che la corona dentale è l’unico organo di dimensio-ni definitive, gli elementi costitutivi (cuspidi e creste) sono tutti presenti prima dell’eruzio-ne, già predisposti a un’occlusione di prima classe che non si verifica sempre a causa di disarmonie della base ossea. L’AFG si basa su questo principio naturale, la scienza attraver-so i numeri stabilisce costanti da utilizzare, al di sopra di questi valori c’è l’anomalia. I criteri numerici di normalità non possono quindi es-sere misure di precisione ma di orientamento, specialmente con criteri biologici. La dimen-sione dei denti può cambiare a causa di mo-vimenti eccentrici, erosione dei denti dovuta a sostanze chimiche intracorporee e extra-corporee che possono causare una riduzio-ne volumetrica o un cambiamento di forma (abrasione, usura dentaria), correlati all’in-vecchiamento o alle funzioni non fisiologi-che chiamate parafunzioni. La posizione delle cuspidi e la direzione delle creste, tuttavia, dopo l’eruzione, non possono più cambiare, diventando così misurabili e quindi identifica-

				bili costanti matematiche e geometriche della tecnica AFG. Nonostante la scarsa bibliogra-fia, l’ED ha diversi vantaggi e applicabilità che sono positivi per la realizzazione di un piano di trattamento nel settore superiore anterio-re. 

				La CD è di fondamentale importanza per un’estesa riabilitazione orale, casi com-plessi, nella comunicazione con i pazienti ansiosi per il risultato di una perfetta fun-zione ed estetica della protesi dentale e conseguente armonia del sistema esto-matognatico (Mairelles L et Al., 2013).

				Questa tecnica ha dimostrato di esse-re facile da eseguire, veloce ed efficace, ma non può essere utilizzata in situazio-ni di denti vestibolarizzati ed estrusi. Ha il vantaggio di essere additiva e reversibile e la chiave in silicone può fungere da gui-da per il restauro definitivo in composito (Teixeira L. et Al., 2008) 

				La tecnica della CD incrementale consen-te al medico di familiarizzare con queste diverse caratteristiche ottiche e struttu-rali dei denti. La padronanza delle tecni-che incrementali, che siano cera, resina o ceramica, consentirà al professionista di superare qualsiasi difficoltà durante la preparazione protesica e di trasmettere informazioni più accurate

				In una riabilitazione devono essere verifi-cati i seguenti parametri estetici: 

				Linee di riferimento del viso 

				Esposizione dentale in riposo 

				Esposizione dentale durante il sorriso 

				Altezza della linea del sorriso 

				Posizione del bordo incisale in relazione al labbro inferiore 

				Dimensione, armonia, inclinazione e pro-porzione dentale 

				Colore e struttura della superficie 

				Analisi estetica gengivale (Calixto R. e Massing N., 2012). 
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				La pianificazione della riabilitazione ora-le mediante il mock-up ha comportato la motivazione del paziente e una maggiore prevedibilità del risultato finale, nonché una maggiore sicurezza nell’esecuzione del caso sia per il dentista che per il pa-ziente (Dos Reis G. R., et al 2018).

				Sanchez FJ (2007) ha confrontato le 2 tec-niche: in questo caso la CD convenzionale è stata confrontata con la CD gnatologica. Quest’ultima consente un controllo per-manente della procedura, guidando l’ope-ratore nello schema occlusale program-mato, ottenendo una tecnica più sicura, più accurata, più rapida e più efficace. 

				Wax-up e mock-up sono facili e reversibili per riabilitazioni complesse che richiedo-no un aumento della DVO, consentendo un approccio conservativo, un maggiore comfort psicologico e riducendo costi e trattamenti. Ma comporta anche svantag-gi come l’abilità dell’odontotecnico e del clinico, la stampa di precisione, la ceratura e la chiave in silicone. Sono inoltre neces-sari ulteriori studi clinici per convalidare l’efficacia della tecnica proposta (Fabbri G. e Sorrentino R., 2018). 

				Il mock-up svolge un ruolo importante nelle diverse fasi del trattamento estetico, tra cui: 

				Pianificazione del trattamento. Control-lo della funzione (occlusione e fonetica) ed estetica del risultato finale prima della preparazione del dente 

				Comunicazione tra odontotecnico, pa-ziente e dentista 

				Una preparazione minimamente invasiva 

				Nella preparazione di restauri temporanei. Un team soddisfatto tra dentista, pazien-te e odontotecnico è il vero successo dei trattamenti estetici (Dragusta R. e Ibraimi D., 2016). 

				La CD mostra accuratamente al paziente 

				come sarà il nuovo sorriso tanto atteso e garantisce che tutte le aspettative siano soddisfatte. È uno strumento tridimensio-nale che, combinato con una buona co-municazione, fornisce informazioni suffi-cienti al paziente.

				Ancora più importante, la CD aiuterà il pazien-te ad accettare la proposta del piano di trat-tamento ideale (Luke S. e Kahng., 2006). 

				I vantaggi di questa tecnica sono che i cambiamenti desiderati possono essere visualizzati clinicamente, consente di te-stare la posizione di riposo e del sorriso del paziente, nonché una valutazione fo-netica. Inoltre, il paziente è attivamente coinvolto nel processo diagnostico for-nendo feedback, condividendo il risultato finale. Ottenere informazioni cliniche per guidare la ceratura diagnostica è un con-cetto importante, poiché questo metodo migliorerà la prevedibilità del trattamento, minimizzerà lo spreco di tempo e aiuterà ad ottenere l’accettazione da parte del paziente dell’inizio del trattamento (Simon H. e Magne P., 2014).

				Le tecnologie CAD / CAM hanno influen-zato notevolmente la produzione di com-ponenti protesiche provvisorie e defini-tive. La CD convenzionale è difficile da interpretare, altre cerature convenzionali richiedono più tempo, il materiale di stam-pa è economico e permette una miglio-re comunicazione con il paziente. L’inve-stimento economico iniziale è elevato e presenta qualche difficoltà nei dettagli morfologici occlusali. Il software richiede tempo di apprendimento, le correzioni fi-nali sono realizzate a mano, incapacità di riprodurre strutture inferiori a 0,3 mm, li-miti di colore e ombra, incapacità di crea-re geometrie al di sotto del diametro della fresa, incapacità di riprodurre restauri si-multanei, ma il materiale provvisorio 3D è 
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				approvato per essere usato in bocca. Ciò che non è stabile al 100% è la stampa 3D, molto dipende dalla tecnica di stampa e dall’inclinazione, dal tipo di stampa e dai materiali utilizzati (Fehmar V. et Al., 2015). 

				I sistemi digitali consentono il ripristino di uno o più elementi dentali dallo stesso quadrante in una singola sessione, anche per riabilitazioni più complesse, costo / tempo, veloci e convenienti per aumenta-re il DVO e trovare una nuova relazione tra l’arcata superiore e inferiore, ma non può essere considerato sufficientemente preciso per poter testare l’estetica dei ri-sultati futuri. Tuttavia, di fronte ad una ria-bilitazione integrale, la maggior parte pre-ferisce mantenere un approccio classico. Tuttavia, le risorse digitali offrono al clini-co diverse possibilità di realizzare ricostru-zioni complete dell’intera bocca (Saratti C. M. et Al., 2017).

				Con lo strumento CAD / CAM il flusso di lavoro digitale è più conveniente del con-venzionale, evita i passaggi manuali che possono causare distorsioni del materiale durante il disegno digitale, i bordi in sili-cone hanno un controllo più preciso sul margine gengivale, spessore del modello digitale più omogeneo di quello conven-zionale. Ma l’uso di sistemi digitali richiede una formazione specifica attraverso l’uso dello scanner intraorale (Revilla-León M. et Al., 2018). 

				Possibilità di ottenere un risultato estetico per i denti anteriori minimamente invasi-vi prodotti dal flusso di lavoro digitale. Il sistema CAD / CAM consente una perfet-ta armonia con i denti anteriori consen-tendo una facile relazione tra dentista e paziente, il modello può essere creato e applicato prima con il computer e può an-che essere implementato con la tecnica a mano libera con cera riscaldata prima del-

				la progettazione. Dal computer, il clinico può eseguire qualsiasi tecnica che è più praticabile per lui (Öztürk E. e Karabıyık M., 2019). 

				Con i costanti progressi, è evidente che l’uso di queste tecnologie è già una real-tà nella routine clinica dei professionisti in diverse aree dell’odontoiatria. L’uso della tecnologia CAD / CAM per la fabbricazio-ne di protesi fisse si è rivelato vantaggioso sia per motivi finanziari, sia per la praticità e l’agilità del tratamento. Consentendo ai dentisti di eseguire trattamenti più effica-ci, con maggiore precisione e meno tem-po. Pertanto, spetta a noi definire quan-to sia importante il nostro inserimento in questo flusso di lavoro digitale, analizzan-do la nostra area operativa e il mercato in cui siamo inseriti. Pertanto, indipenden-temente dalla scelta del flusso di lavoro, analogico o digitale, saremo consapevoli della costante ricerca della migliore assi-stenza (Filgueiras A. et Al. 2018). 

				Il sistema CAD / CAM utilizzato produce superfici occlusali precise, comparabili alle tecniche convenzionali. Con lo sviluppo della tecnologia, tenendo conto della rea-lizzazione della morfologia della superficie occlusale, l’individualizzazione è diventata importante, sulla base di algoritmi, diventa possibile progettare superfici occlusali. Se-condo questo studio, la morfologia occlu-sale della protesi fissa progettata con CAD / CAM può avere lo stesso successo della morfologia occlusale dell protesi fissa par-ziale progettata in modo convenzionale. In futuro, questo sistema potrebbe essere potenziato con algoritmi in grado di pro-durre il progetto per ogni singolo paziente (Muric A. e Öngül I., 2018). 

				La tecnologia digitale consente: 

				Occlusione laterale generalmente più ve-loce per i modelli digitali 
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				Migliore comunicazione tra dentista-pa-ziente e dentista-tecnico di laboratorio, ma comporta anche 

				La ceratura diagnostica digitale ha mag-giori probabilità di avere limitazioni occlu-sioni legate alla mancanza di simulatore di movimento dinamico e 

				Imprecisione dell’articolatore virtuale con il sistema CAD / CAM (Abduo J. 2016). 

				I sistemi CAD / CAM utilizzati hanno pro-dotto superfici occlusali precise, compara-bili alle tecniche convenzionali, le impronte digitali sono clinicamente accettabili per corone supportate da impianti. Gli studen-ti hanno anche mostrato una preferenza per questa tecnica, il che significa che è probabile che il suo uso continui a cresce-re. A causa del numero limitato di studi, tuttavia, sono necessarie ulteriori ricerche per confermare questi risultati (Ahlholm P. et Al. 2016). 

				4. Conclusione 

				Per poter avere successo in un trattamento riabilitativo è necessario realizzare un’inte-ra organizzazione del caso studiato, al fine di migliorare il risultato finale. La CD presen-ta soluzioni personalizzate per ciascun caso, consentendo uno studio preliminare e la pos-sibilità di prendere una decisione clinica con-creta.

				Dopo la raccolta e l’analisi dettagliata degli studi inclusi, si può concludere che ci sono prove che la ceratura diagnostica ha effetti positivi sulla riabilitazione orale e che non vi è alcuna differenza significativa tra l’uso della CD convenzionale e CD digitale.

				Pertanto, la CD può essere considerata un’al-ternativa efficace, relativamente economica e di facile utilizzo rispetto ai trattamenti con-venzionali.

				Le prove sugli effetti della ceratura diagno-stica possono incoraggiare sempre più denti-sti e tecnici di laboratorio ad ampliare l’uso di questa tecnica.

				In particolare, i dati da approfondire sono i preparativi con la tecnica Anatomic Functio-nal Geometry (AFG), la riproduzione fedele dell’anatomia consente preparazioni mini-mamente invasive e più conservative man-tenendo uno spessore molto più uniforme, fornendo una curva di apprendimento che può essere facilmente superato attraverso programmi di formazione e programmazione cervello-manuale basati sulla modellazione dentale manuale e digitale. 

				Dedica 

				A Mariano, Filippo e Raimonda sempre pre-senti nel mio cammino. 

				Ringraziamenti 

				Alla mia professoressa Alexandrine Carvalho per la pazienza e l’aiuto costante.
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OEBPS/script/idGeneratedScript.js
function RegisterInteractiveHandlers() {
RegisterButtonEventHandlers();
ProcessAnimations();
ProcessMedia();
}
function ProcessMedia() {
var oFrame = document.getElementsByClassName("_idGenMedia");
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-mediaOnPageLoadActions");
if(actions) {
var descendants = oFrame[i].getElementsByTagName('*');
for(var j = 0; j < descendants.length; j++) {
var e = descendants[j];
var tagName = e.tagName.toLowerCase();
if(tagName == 'video' || tagName == 'audio') {
if(e.paused) {
var selfContainerID = e.id;
eval(actions);
}
}
}
}
}
}
function ProcessAnimations() {
	var oFrame = document.getElementsByClassName("_idGenAnimation");
	for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
		var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnPageLoadActions");
		if(actions) {
			var selfContainerID = oFrame[i].id
			eval(actions);
		}
		var cn = oFrame[i].className;
		if(cn.indexOf("_idGenCurrentState") != -1) {
			var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnStateLoadActions");
			if(actions) {
				var selfContainerID = oFrame[i].id
				eval(actions);
			}
		}
		actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnSelfClickActions");
		if(actions) {
			oFrame[i].addEventListener("touchend", function(event) { onTouchEndForAnimations(this, event) }, false);
			oFrame[i].addEventListener("mouseup", function(event) { onMouseUpForAnimations(this, event) }, false);
		}
		actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnSelfRolloverActions");
		if(actions) {
			oFrame[i].addEventListener("mouseover", function(event) { onMouseOverForAnimations(this, event) }, false);
		}
	}
	document.body.addEventListener("touchend", function(event) { onPageTouchEndForAnimations(this, event) }, false);
	document.body.addEventListener("mouseup", function(event) { onPageMouseUpForAnimations(this, event) }, false);
}
function onPageTouchEndForAnimations(element, event) {
var oFrame = document.getElementsByClassName("_idGenAnimation");
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnPageClickActions");
if(actions) {
var selfContainerID = oFrame[i].id;
eval(actions);
event.target.__id_touched = true;
}
}
event.stopPropagation();
}
function onPageMouseUpForAnimations(element, event) {
if (event.target && event.target.__id_touched) {event.target.__id_touched=false; return;}
var oFrame = document.getElementsByClassName("_idGenAnimation");
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnPageClickActions");
if(actions) {
var selfContainerID = oFrame[i].id;
eval(actions);
}
}
event.stopPropagation();
}
function onTouchEndForAnimations(element, event) {
var classID = element.getAttribute("data-animationObjectType");
var oFrame = document.getElementsByClassName(classID);
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnSelfClickActions");
if(actions) {
var selfContainerID = oFrame[i].id;
eval(actions);
event.target.__id_touched = true;
}
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onMouseUpForAnimations(element, event) {
if (event.target && event.target.__id_touched) {event.target.__id_touched=false; return;}
var classID = element.getAttribute("data-animationObjectType");
var oFrame = document.getElementsByClassName(classID);
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnSelfClickActions");
if(actions) {
var selfContainerID = oFrame[i].id;
eval(actions);
}
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onMouseOverForAnimations(element, event) {
var animationClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationClass");
var cn = element.className;
if (cn.indexOf(animationClassName) != -1 ) {
return;
}
var classID = element.getAttribute("data-animationObjectType");
var oFrame = document.getElementsByClassName(classID);
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
var actions = oFrame[i].getAttribute("data-animationOnSelfRolloverActions");
if(actions) {
var selfContainerID = oFrame[i].id;
eval(actions);
}
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function RegisterButtonEventHandlers() {
var oFrame = document.getElementsByClassName("_idGenButton");
for (var i = 0; i < oFrame.length; i++) {
oFrame[i].addEventListener("touchstart", function(event) { onTouchStart(this, event) }, false);
oFrame[i].addEventListener("touchend", function(event) { onTouchEnd(this, event) }, false);
oFrame[i].addEventListener("mousedown", function(event) { onMouseDown(this, event) }, false);
oFrame[i].addEventListener("mouseup", function(event) { onMouseUp(this, event) }, false);
oFrame[i].addEventListener("mouseover", function(event) { onMouseOver(this, event) }, false);
oFrame[i].addEventListener("mouseout", function(event) { onMouseOut(this, event) }, false);
}
}
function hasAppearance(element, appearance) {
var childArray = element.children;
for(var i=0; i< childArray.length; i++) {
var cn = childArray[i].className;
if(cn.indexOf(appearance) != -1) {
return true;
}
}
return false;
}
function isDescendantOf(child, parent) {
var current = child;
while(current) {
if(current == parent)
return true;
current = current.parentNode;
}
return false;
}
function addClass(element,classname) { 
var cn = element.className;
if (cn.indexOf(classname) != -1 ) {
return;
}
if (cn != '') {
classname = ' ' + classname;
}
element.className = cn + classname;
}
function removeClass(element, classname) {
var cn = element.className;
var rxp = new RegExp("\\s?\\b" + classname + "\\b", "g");
cn = cn.replace(rxp, '');
element.className = cn;
}
function onMouseDown(element, event) {
if (event.target && event.target.__id_touched) {event.target.__id_touched=false; return;}
if (hasAppearance(element, '_idGen-Appearance-Click')) {
addClass(element, '_idGenStateClick');
}
var actions = element.getAttribute("data-clickactions");
if(actions) {
eval(actions);
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onMouseUp(element, event) {
if (event.target && event.target.__id_touched) {event.target.__id_touched=false; return;}
removeClass(element, '_idGenStateClick');
var actions = element.getAttribute("data-releaseactions");
if(actions) {
eval(actions);
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onMouseOver(element, event) {
if (event.relatedTarget) {
if(isDescendantOf(event.relatedTarget, element)) return;
}
if (hasAppearance(element, '_idGen-Appearance-Rollover')) {
addClass(element, '_idGenStateHover');
}
var actions = element.getAttribute("data-rolloveractions");
if(actions) {
eval(actions);
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onMouseOut(element, event) {
if (event.relatedTarget) {
if(isDescendantOf(event.relatedTarget, element)) return;
}
removeClass(element, '_idGenStateHover');
removeClass(element, '_idGenStateClick');
var actions = element.getAttribute("data-rolloffactions");
if(actions) {
eval(actions);
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onTouchStart(element, event) {
if (hasAppearance(element, '_idGen-Appearance-Click')) {
addClass(element, '_idGenStateClick');
}
var actions = element.getAttribute("data-clickactions");
if(actions) {
eval(actions);
event.target.__id_touched = true;
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function onTouchEnd(element, event) {
removeClass(element, '_idGenStateClick');
var actions = element.getAttribute("data-releaseactions");
if(actions) {
eval(actions);
event.target.__id_touched = true;
}
event.stopPropagation();
event.preventDefault();
}
function handleMSOStateParentOfObject(element) {
var prev = element;
var parent = prev.parentNode;
var found;
while(parent && !found) {
var cn = parent.className;
if(cn && cn.indexOf('_idGenMSO') != -1)
found = true;
else
prev = parent;
parent = prev.parentNode;
}
if(found) {
var nextState = prev;
var mso_states = parent.children;
for (var i = 0, state; state = mso_states[i]; i++) {
var cn = state.className;
if (cn.indexOf('_idGenCurrentState') != -1 ) {
handleMediaInMSOState(state);
removeClass(state, '_idGenCurrentState');
addClass(state, '_idGenStateHide');
removeClass(nextState, '_idGenStateHide');
addClass(nextState, '_idGenCurrentState');
return;
}
}
}
}
function goToDestination(ref) {
window.location.href = ref;
}
function handleMediaInMSOState(element) {
/*This function is used to stop playing media present in current state when we move from current state to another state.*/
var descendants = element.getElementsByTagName('*');
for(var i = 0; i < descendants.length; i++) {
var e = descendants[i];
var tagName = e.tagName.toLowerCase();
if(tagName == 'video' || tagName == 'audio') {
if(!(e.paused)) {
e.currentTime = 0;
e.pause();
}
}
}
}
function handleAnimationInMSOState(element) {
/*This function is used to trigger mso state load animations.*/
var cn = element.className;
if(cn.indexOf("_idGenAnimation") != -1) {
var startClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationStartState");
var endClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationEndState");
removeClass(element, endClassName);
addClass(element, startClassName);
var actions = element.getAttribute("data-animationOnStateLoadActions");
if(actions) {
var selfContainerID = element.id;
eval(actions);
}
}
var descendants = element.getElementsByTagName('*');
for(var i = 0; i < descendants.length; i++) {
var e = descendants[i];
var cn = e.className;
if(cn.indexOf("_idGenAnimation") != -1) {
var startClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationStartState");
var endClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationEndState");
removeClass(element, endClassName);
addClass(element, startClassName);
var actions = e.getAttribute("data-animationOnStateLoadActions");
if(actions) {
var selfContainerID = e.id;
eval(actions);
}
}
}
}
function goToNextState(mso_id, loopBack, startDelay) {
setTimeout(function() { goToNextStateWrapper(mso_id, loopBack) }, startDelay*1000);
}
function goToNextStateWrapper(mso_id, loopBack) {
var mso_element = document.getElementById(mso_id);
if(mso_element) {
removeClass(mso_element, '_idGenStateHide')
var mso_states = mso_element.children;
for (var i = 0, state; state = mso_states[i]; i++) {
var cn = state.className;
if (cn.indexOf('_idGenCurrentState') != -1 ) {
if (loopBack)
var nextState = (i == mso_states.length - 1) ? mso_states[0] : mso_states[i + 1];
else
var nextState = (i == mso_states.length - 1) ? mso_states[i] : mso_states[i + 1];
handleMediaInMSOState(state);
removeClass(state, '_idGenCurrentState');
addClass(state, '_idGenStateHide');
removeClass(nextState, '_idGenStateHide');
addClass(nextState, '_idGenCurrentState');
handleAnimationInMSOState(nextState);
return;
}
}
}
}
function goToPreviousState(mso_id, loopBack, startDelay) {
setTimeout(function() { goToPreviousStateWrapper(mso_id, loopBack) }, startDelay*1000);
}
function goToPreviousStateWrapper(mso_id, loopBack) {
var mso_element = document.getElementById(mso_id);
if(mso_element) {
removeClass(mso_element, '_idGenStateHide')
var mso_states = mso_element.children;
for (var i = 0, state; state = mso_states[i]; i++) {
var cn = state.className;
if (cn.indexOf('_idGenCurrentState') != -1 ) {
if (loopBack)
var prevState = (i == 0) ? mso_states[mso_states.length - 1] : mso_states[i - 1];
else
var prevState = (i == 0) ? mso_states[0] : mso_states[i - 1];
handleMediaInMSOState(state);
removeClass(state, '_idGenCurrentState');
addClass(state, '_idGenStateHide');
removeClass(prevState, '_idGenStateHide');
addClass(prevState, '_idGenCurrentState');
handleAnimationInMSOState(prevState);
return;
}
}
}
}
function goToState(mso_id, stateName, goBackToPreviousState, startDelay) {
setTimeout(function() { goToStateWrapper(mso_id, stateName, goBackToPreviousState) }, startDelay*1000);
}
function goToStateWrapper(mso_id, stateName, goBackToPreviousState) {
var mso_element = document.getElementById(mso_id);
if(mso_element) {
removeClass(mso_element, '_idGenStateHide')
var mso_states = mso_element.children;
for (var i = 0, state; state = mso_states[i]; i++) {
var cn = state.className;
if (cn.indexOf('_idGenCurrentState') != -1 ) {
var prevState = state;
if(nextState) {
handleMediaInMSOState(prevState);
removeClass(prevState, '_idGenCurrentState');
addClass(prevState, '_idGenStateHide');
removeClass(nextState, '_idGenStateHide');
addClass(nextState, '_idGenCurrentState');
if(goBackToPreviousState)
addClass(prevState, '_idGenPreviousState');
handleAnimationInMSOState(nextState);
}
}
var stateAttr = state.getAttribute('data-idGenObjectState');
if (stateAttr == stateName) {
var nextState = state;
if(prevState) {
handleMediaInMSOState(prevState);
removeClass(prevState, '_idGenCurrentState');
addClass(prevState, '_idGenStateHide');
removeClass(nextState, '_idGenStateHide');
addClass(nextState, '_idGenCurrentState');
if(goBackToPreviousState)
addClass(prevState, '_idGenPreviousState');
handleAnimationInMSOState(nextState);
}
}
}
}
}
function playAnimatedElement(animated_element, className, hideAfterAnimating) {
removeClass(animated_element, '_idGenStateHide');
removeClass(animated_element, '_idGenPauseAnimation');
var cn = animated_element.className;
var previousAnimationClass = animated_element.getAttribute("data-idGenAnimationClass");
if ((cn.indexOf(className) == -1) && (cn.indexOf(previousAnimationClass) == -1)) {
addClass(animated_element, className);
animated_element.setAttribute("data-idGenAnimationClass", className);
}
else {
removeClass(animated_element, className);
removeClass(animated_element, previousAnimationClass);
animated_element.removeEventListener("webkitAnimationEnd", function(evt) { onPlayAnimationEnd(this, hideAfterAnimating, evt) });
animated_element.removeEventListener("animationend", function(evt) { onPlayAnimationEnd(this, hideAfterAnimating, evt) });
setTimeout(function() {addClass(animated_element, className)}, 10);
animated_element.setAttribute("data-idGenAnimationClass", className);
}
animated_element.addEventListener("webkitAnimationEnd", function(evt) { onPlayAnimationEnd(this, hideAfterAnimating, evt) });
animated_element.addEventListener("animationend", function(evt) { onPlayAnimationEnd(this, hideAfterAnimating, evt) });
}
function playAnimation(animation_id, className, startDelay, hideAfterAnimating) {
var animated_element = document.getElementById(animation_id);
if(animated_element) {
handleMSOStateParentOfObject(animated_element);
var startClassName = animated_element.getAttribute("data-idGenAnimationStartState");
var endClassName = animated_element.getAttribute("data-idGenAnimationEndState");
removeClass(animated_element, endClassName);
addClass(animated_element, startClassName);
setTimeout(function(){playAnimatedElement(animated_element, className, hideAfterAnimating)}, startDelay*1000);
}
}
function onPlayAnimationEnd(element, hideAfterAnimating, evt) {
var className = element.getAttribute("data-idGenAnimationClass");
var startClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationStartState");
var endClassName = element.getAttribute("data-idGenAnimationEndState");
removeClass(element, className);
removeClass(element, startClassName);
addClass(element, endClassName);
if(hideAfterAnimating)
addClass(element, '_idGenStateHide');
evt.stopPropagation();
}
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