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CONGRESSO IAO, LA SFIDA 
CLINICA DELLA RICOSTRUZIONE 
DELLA PAPILLA PERIMPLANTARE

Al congresso di Bologna dell'Italian 
Academy of Osseointegration (Iao) 
si fa il punto sulla ricostruzione della 
papilla perimplantare. 
Una vera sfida clinica, visto che le 
procedure chirurgiche e protesiche 
oggi disponibili non sono ancora 
pienamente predicibili. 
A complicare le cose, si allargano 
i confini di quella che viene 
considerata da clinici e pazienti 
l'area estetica: «oggi si è di fatto 
ampliata a quasi tutti i settori 
della bocca, andando oltre alla 
zona esposta con il sorriso e 
comprendendo tutto ciò di cui il 
paziente si può rendere conto 
guardandosi allo specchio» riflette il 
presidente Iao Giovanni Zucchelli

GIOVANNI ZUCCHELLI, presidente Iao
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Papilla perimplantare: successo 
ancora nelle mani di pochi
Il congresso dell'Italian Academy of Osseointegration valuta le tecniche 
per la ricostruzione della papilla perimplantare. Si guarda in particolare 
all'approccio combinato, con chirurgia sia dei tessuti molli che dei tessuti duri

Professor Zucchelli, quando 
si pone il problema della ri-
costruzione della papilla pe-
rimplantare?
Tutte le volte che si esegue un 
impianto, soprattutto in aree 
estetiche. La papilla ha un si-
gnificato molto importante 
dal punto di vista dell'apprez-
zamento estetico e l'esigenza 
si avverte in misura ancora 
maggiore quando l'impianto 
è inframmezzato ad elementi 
naturali, in cui la corona sup-
portata da impianto dovrebbe 
essere il più simile possibile ai 
denti adiacenti. 
Ci sono anche considera-
zioni funzionali, dato che la 
presenza di una papilla può 
migliorare il controllo igie-
nico da parte del paziente, 
guidando l'uso del filo inter-
dentale. Prevale comunque 
l'aspetto estetico e il proble-
ma di oggi è stabilire quale sia 
l'area estetica: oggi si è di fatto 
ampliata a quasi tutti i settori 
della bocca, andando oltre al-
la zona esposta con il sorriso 
e comprendendo tutto ciò di 
cui il paziente si può rendere 
conto guardandosi allo spec-
chio.

Come si affronta il problema?
Quando c'è la necessità di 
estrarre un dente, per malat-
tia parodontale o altro, si ha 
generalmente una perdita di 
supporto osseo che spesso ri-
guarda anche i denti adiacen-
ti, quindi c'è una perdita della 
papilla e la necessità di rico-
struirla.
Oggi disponiamo di metodi 
che possono essere considerati 
efficaci, ma ancora non predi-
cibili, per questo parliamo di 
sfida, se non addirittura di in-
cubo. Ci si basa su procedure 
chirurgiche, che devono essere 
assolutamente associate a una 
terapia protesica, prima attra-
verso una protesi provvisoria 
per condizionare il tessuto che 
è stato incrementato chirurgi-
camente fino a dargli la forma 
desiderata; poi con una secon-
da, definitiva, fase protesica 
che permetta di valorizzare il 
risultato chirurgico.

Quali sono le tecniche utiliz-
zate?
Questo è il vero argomento 
del congresso. È chiaro che 
la ricostruzione della papilla 
presuppone la ricostruzione 
della cresta ossea, se è perdu-
ta, e la ricostruzione dei tessuti 
molli. Oggi ci si chiede se la 
sola chirurgia dei tessuti molli 
possa consentire la crescita, o 
comunque la ricostruzione di 
una papilla esteticamente ac-
cettabile, anche in assenza di 
integrità dei picchi ossei, dato 
che con la chirurgia ossea ri-
costruttiva non è attualmente 
possibile aumentare i picchi 
ossei sui denti che hanno perso 
il supporto parodontale. Serve 
dunque un'azione combinata, 
chirurgia dei tessuti duri se 
manca la cresta ossea e chirur-
gia dei tessuti molli per otte-
nere lo spessore e l'altezza ne-
cessari per trasformare questi 
tessuti nella forma triangolare 
della papilla.
La papilla è costituita dai tes-
suti molli che, in condizioni 

di salute, arrivano a sette, otto 
millimetri al di sopra della cre-
sta ossea. È chiaro che se la cre-
sta ossea è riassorbita dovrem-
mo ottenere una ricostruzione 
maggiore dei tessuti molli ri-
spetto a quella che è considera-
ta la condizione fisiologica.
Il fatto è che abbiamo limita-
zioni nell'aumentare l'altezza 
in senso apico-coronale del 
tessuto molle; ci sono tecniche 
chirurgiche che permettono di 
farlo, ma solo in maniera par-
ziale. Il segreto della chirurgia 
dei tessuti molli sta dunque 
nell'aumentarne lo spessore 
in senso bucco-linguale; poi, 
attraverso il condizionamento 
protesico, l'incremento dello 
spessore si traduce in un incre-
mento in altezza della papil-
la, per il fenomeno chiamato 
creeping. 

Il disegno dell'impianto può 
aiutare la crescita e il mante-
nimento della papilla?
A fare la differenza è la forma 
della componente sovraossea 
che, negli impianti transmu-
cosi, certamente influenza in 
maniera significativa la possi-
bilità di ottenere e mantenere 
una papilla stabile nel tempo, 
perché lascia spazio affinché il 
tessuto possa aumentare, con-
dizione indispensabile per il 
mantenimento della papilla. 
Invece, in caso di un impian-
to bone level, quindi senza 
componente transmucosa, a 
influire è la forma della com-
ponente sovraossea dell'im-
pianto, o abutment. Insom-
ma, è tutto ciò che riguarda la 
protesi – avvitata o applicata 
sugli impianti – che si trova 

nell'area del cosiddetto tragit-
to transmucoso a svolgere un 
ruolo fondamentale sia per 
favorire la crescita della papilla 
durante la fase provvisoria che 
per il mantenimento della sua 
integrità nel lungo termine.  

Social abbondano foto di pa-
pille molto ben ricostruite...
Nei social ci sono tante foto di 
casi in cui non si mostra quasi 
mai la situazione iniziale, pri-
ma della terapia implantare. 
Qui si intravede prima di tutto 
un problema etico, perché po-
trebbe essere stato estratto un 
dente che probabilmente pote-
va essere mantenuto. E anche il 
buon risultato non ci dice mol-
to perché, se sono stati estratti 
denti sani, c'era l'osso e c'era 
la papilla, si trattava solo di 
mantenerla, cosa molto sem-
plice. Per mantenere una pa-
pilla esistente ci sono tecniche 
sufficientemente prevedibili, la 
vera sfida è ricostruire una pa-
pilla che non c'è più. 

Quindi si sta cercando di mi-
gliorare la predicibilità?
Predicibilità significa alte per-
centuali di successo alla porta-
ta di tutti. Al momento invece 
si hanno più che altro serie di 
casi: tanti casi di successo ot-
tenuti da pochi specialisti. La 
situazione migliorerà se indivi-
dueremo tecniche chirurgiche 
un po' più semplici o se potre-
mo disporre di biomateriali 
che evitino il prelievo, oggi ne-
cessario, di tessuto connettivo 
dal palato.
La predicibilità dovrebbe esse-
re attestata da studi multicen-
trici, in cui si dimostri il buon 
funzionamento di tecniche 
eseguite da tanti operatori an-
che di livello intermedio. Que-
sto ancora non ce l'abbiamo.

In futuro, potranno aiutare 
tecniche di rigenerazione tis-
sutale?
La ricerca sulle tecniche di ri-
generazione tissutale è attiva; 
i molti tentativi hanno riguar-
dato soprattutto l'osso, ma 
anche in questo caso non si è 
ancora raggiunta un'evidenza 
scientifica.
Purtroppo sono ancora poche 
le ricerche sulla bioingegneria 
della ricrescita dei tessuti molli 
e su materiali che possano so-
stituire l'innesto connettivale, e 
ancora non abbiamo i risultati 
che speravamo. 
Riguardo ai profili di emergen-
za o agli incrementi degli spes-
sori vestibolari, cominciamo a 
vedere risultati accettabili, in-
vece l'unico materiale per la ri-
costruzione della papilla resta 
il tessuto connettivo autologo 
del paziente.

Renato Torlaschi
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Abbiamo voluto ironizzare, ma poi non proprio del tut-
to, su ciò che accade in due periodi dell'anno, quando 
avvisiamo tutti i nostri pazienti della chiusura estiva o 
natalizia.
Crediamo ragionevolmente si tratti di cosa comune in 
molti studi, facilmente spiegabile, senza ricorrere alla 
psicologia più profonda. È il classico fenomeno che af-
fligge i più ansiosi che, quando lo studio è chiuso per 
ferie, si sentono privati di un appoggio, sia psicologico 
che pratico, in caso si verifichino disagi o dolori.
A poco serve che il dottore sia reperibile sul cellulare, 
anche se reputata da tutti cosa assai corretta da parte 
del professionista, perché senza personale, pensano 
potrà fare ben poco in caso di urgenza.
La cosa non è proprio così, anche se alcuni pazienti la 
vivono proprio in questi termini.
Il nostro studio, praticamente da sempre, non solo av-
visa tutti i suoi pazienti della prossima chiusura, ma for-
nisce anche il nome di un eventuale centro di fiducia 
quale sostituto per tutto il periodo di chiusura. Anche 
questo provvedimento viene accolto come soluzione 
apprezzabile dalla maggior parte dei pazienti, tutta-
via alcuni, solitamente i più ipocondriaci, e non capi-
ta poi così di rado, manifestano delle perplessità nei 
confronti del sostituto, anche per semplice abitudine, 
e vogliono essere rassicurati sulla qualità del collega.
Solo quando spieghiamo l'assoluta affidabilità e com-
petenza, che segue un percorso di collaborazione 
ormai trentennale, si tranquillizzano e, almeno appa-
rentemente, si rassegnano al fatto inevitabile che lo 
studio, per innumerevoli motivi, è costretto alla chiusu-
ra dopo un anno di attività più che frenetica.
Dobbiamo constatare che la grande maggioranza dei 
pazienti non solo comprende perfettamente, ma ve-
dendo le assistenti sempre presenti, disponibili e mol-
to attive, comprende il loro diritto di riposo al di là di 
ogni aspetto sindacale.
La spia più classica della “sindrome di abbandono” 
risiede nelle visite di alcuni pazienti che vengono poco 
prima della chiusura estiva o natalizia, con disturbi fan-
tasma che una volta approfonditi si rivelano, nella stra-
grande maggioranza dei casi, di tipo psicosomatico.
Per scrupolo approfondiamo in ogni caso, della serie 
"non si sa mai", ma poi scopriamo che il paziente stes-
so ci confessa che voleva essere tranquillizzato che 
nulla di patologico si presentasse all'orizzonte.
Per correttezza spieghiamo che al momento non è 
presente nessuna lesione apparente, ma ovviamente 
ironizziamo che, come il collega di medicina di base 
non può garantirci l'immunità a un'influenza stagiona-
le, così noi non possiamo garantire l'assenza di pato-
logie future.
Paradigma a parte, il nostro atteggiamento si prodi-
ga per essere sempre rassicurante e comprensivo nei 
confronti dei nostri pazienti, spiegando loro che se an-
che lo studio non è operativo, la reperibilità del dottore 
offre una consulenza costante in caso di problemi o 
inquadramento diagnostico, un'eventuale ricetta per 
tamponare un evento acuto, che risolveremo al meglio 
quando lo studio tornerà operativo.
Sia io che i miei collaboratori e colleghi, che mi se-
guono da molti anni, crediamo che offrire la reperibilità 
sia un servizio dettato dalla professione, anche se sia-
mo consapevoli che non tutti la pensano nello stesso 
identico modo. Non entriamo volutamente nel merito, 
rispettando le molteplici e in qualche caso complesse 
motivazioni altrui, rafforzando tuttavia l'ideologia della 
nostra scelta.

Chiuso per ferie. 
E nel paziente scatta 
la sindrome dell'abbandono

EDITORIALE

Aldo Crespi
Odontoiatra

La papilla perimplantare contribuisce in maniera deter-
minante all'estetica del sorriso e la sua ricostruzione co-
stituisce una sfida difficile per gli odontoiatri, che spesso 
assume i contorni di un incubo, come suggerisce il tito-
lo del congresso internazionale dell'Italian Academy of 
Osseointegration (Iao), in programma a Bologna dal 6 
all'8 ottobre: “The nightmare of perimplant papilla”. Si al-
ternano sul palco relatori di fama internazionale per af-
frontare la problematica dal punto di vista prima dell'au-
mento dei tessuti duri, successivamente dei tessuti molli 
e, infine, per valutare le variabili e le possibili soluzioni 
protesiche.
Abbiamo approfondito l'argomento con Giovanni Zuc-
chelli, presidente Iao e docente all'Università di Bologna.

IL RUOLO DELL'IGIENISTA DENTALE

Dopo la ricostruzione della papilla, i trattamenti di mante-
nimento sono fondamentali ed evidenziano il ruolo chia-
ve dell'igienista dentale. «Se ne parlerà a Bologna durante 
il congresso Iao – sottolinea il presidente Giovanni Zuc-
chelli – in una sessione dedicata agli igienisti dentali, ma 
alla quale dovrebbero partecipare anche gli odontoiatri».
La papilla ricostruita intorno agli impianti – spiega – è un 
tessuto molle ispessito che assomiglia a quello che esiste 
naturalmente tra i denti ma non ha le stesse caratteristi-
che di stabilità, perché non ci sono l'integrità dell'attacco e 
dell'osso. «C'è quindi una necessità di mantenimento igie-
nico completamente diversa – puntualizza Zucchelli –. L'i-
gienista deve sapere dove sono state ricostruite le papille, 
deve prevedere una maggior frequenza di richiami e inter-
cettare i primi minimi segni infiammatori. Esistono dei pro-
tocolli che permettono di risolvere l'infiammazione prima 
che possa portare alla perdita della papilla o peggio anco-
ra dell'osso, quindi a perimplantite e perdita dell'impianto». 
Alcuni sistemi protesici facilitano questo compito, per 
esempio gli impianti avvitati che permettono all'igienista di 
effettuare un controllo dall'interno del processo infiammato-
rio, evitando la terapia meccanica quando non necessaria.
Inoltre, l'igienista ha un ruolo fondamentale nell'insegnare 
al paziente come favorire il mantenimento della papilla pe-
rimplantare, utilizzando fili interdentali e scovolini morbidi.
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Congresso Sido promuove 
l'evidence-based in ortodonzia
«L'evidenza è il miglior alleato dell'ortodontista», dice Mauro Cozzani. Non sempre 
però nella pratica clinica si utilizzano apparecchiature sufficientemente testate. 
Allineatori o bracket? Entrambi: nel futuro ci sono i trattamenti ibridi

Presidente, al congresso Sido 
viene dato particolare rilie-
vo ai trattamenti ortodontici 
evidence-based. Quali sono 
i principi e qual è la pratica 
della evidence-based ortho-
dontics? 
L'evidenza è il miglior allea-
to dell'ortodontista. In manie-
ra molto semplificata, quan-
do facciamo un qualsiasi tipo 
di trattamento noi inseriamo 
una variabile che modifica il 
sistema e dovremmo sapere 
in anticipo cosa succederà. La 
maniera migliore per saperlo è 
avere un'idea di cosa succede 
nella media. In questo modo 
sappiamo che nel 66% dei ca-
si (prima deviazione standard) 
avremo un risultato che più o 
meno ci aspettiamo; se poi 
consideriamo anche la secon-
da e la terza deviazione stan-
dard arriveremo quasi all'84% 
di probabilità di avere il risul-
tato che ci aspettiamo o anche 

migliore, quindi possiamo con 
tranquillità aspettarci il risul-
tato preventivato nella grande 
maggioranza dei pazienti.
Purtroppo nel nostro settore 
ci sono molti clinici che hanno 
un buon rapporto con una de-
terminata azienda e che pro-
pongono apparecchiature che 
non sono supportate da una 
adeguata ricerca preventiva. 
Finisce così che gli ortodonti-
sti si trovano a utilizzare i pro-
pri pazienti come cavie nell'u-
tilizzo di apparecchiature non 
sufficientemente testate. Nella 
evidence-based orthodontics 
questo non succede.

C'è in ortodonzia una mag-
giore difficoltà a produrre e 
utilizzare le evidenze, anche 
per la forte personalizzazio-
ne dei trattamenti?
Non è più difficile, ma il pro-
blema dell'ortodonzia è che 

non si conosce bene quando 
un risultato va bene per tut-
ti, perché è chiaro che l'orto-
donzia ha una rilevante com-
ponente estetica. Ma noi dob-
biamo comunque capire cosa 
comporta l'utilizzo di una da-
ta apparecchiatura e dobbia-
mo saperlo prima, per cor-
rettezza nei confronti dei pa-
zienti. 
Quando si parla di evidence-
based dentistry, e in partico-
lare di evidence-based ortho-
dontics, si mettono insieme 
tre elementi importanti: il pri-
mo è l'evidenza scientifica, il 
secondo sono l'esperienza e la 
capacità dell'operatore, il ter-
zo è costituito dalle richieste e 
dalle aspettative del paziente. 
Quindi l'ortodontista deve es-
sere consapevole di cosa è in 
grado di fare e riconoscere i 
propri limiti, deve conoscere 
la letteratura per sapere qual 
è la migliore evidenza scienti-
fica e deve confrontarsi con il 
paziente per capire quali sono 
i suoi desideri e come posso-
no essere realizzati, all'inter-
no di ciò che è deontodologi-
camente corretto.

Quanto è diffusa oggi la pra-
tica della evidence-based or-
thodontics?
Sicuramente stiamo miglio-
rando tantissimo, perché ci 
sono molti colleghi che la-

vorano per raccogliere più 
informazioni, molte riviste 
scientifiche che pubblicano 
studi. E, soprattutto, gli acca-
demici di tutto il mondo in-
segnano agli studenti che si 
stanno specializzando in or-
todonzia quanto importante 
sia lavorare sulle base di evi-
denze scientifiche. 
Poi, chiaramente, l'ortodon-
zia non è solo scienza, ma 
anche arte e non può essere 
evidence-based al 100%, pe-
rò il movimento ortodontico 
sta andando nella direzione 
giusta.

Tra gli argomenti discussi al 
congresso ci sono, inevita-
bilmente, gli allineatori. Il 
futuro dell'ortodonzia sarà 
loro o ci sarà ancora spazio 
per i bracket?
Gli allineatori sono sicura-
mente una parte importante 
dell'ortodonzia e certamente 
avranno sempre più successo. 
Tuttavia, allo stato attuale, ci 
sono dei movimenti che con 
gli allineatori risultano un 
po' più difficoltosi, per cui è 
molto probabile che il futuro 
dell'ortodonzia sarà caratte-
rizzato da trattamenti ibridi, 

che utilizzeranno gli allinea-
tori per il loro grande vantag-
gio dal punto di vista esteti-
co, ma verranno integrati con 
qualche altro tipo di apparec-
chiatura laddove alcuni mo-
vimenti porranno problemi 
particolari.
La letteratura documenta la 
presenza di questi movimen-
ti più difficili. Ci sono mag-
giori criticità con denti roton-
di, come premolari e canini, 
e abbiamo alcune difficoltà 
in apertura e in chiusura del 
morso, quindi nei movimen-
ti antero-posteriori, che si ri-
escono a fare ma in misura ri-
dotta.
Certo, le aziende stanno lavo-
rando per migliorare sia i ma-
teriali che le tecniche. Ci tro-
viamo in una fase di evoluzio-
ne, in cui gli allineatori assu-
mono ruoli sempre più ampi 
ma, se si vogliono avere risul-
tati prevedibili, in alcuni casi 
continueranno a essere con-
sigliabili trattamenti ibridi o 
con apparecchiature fisse.

Dati di mercato suggerisco-
no che la trasformazione di-
gitale dei laboratori stia ri-
portando in capo a questi 
la produzione di allineato-
ri, come opzione alternativa 
al servizio fornito da alcune 
aziende. Da osservatore sul 
territorio, quali sono le di-
namiche che osserva su que-
sto fronte? 
Si stanno sempre più diffon-
dendo stampanti 3D e softwa-
re specifici che permettono di 
stampare gli allineatori non 
solo nei laboratori, ma addi-
rittura nello studio dell'orto-
dontista. 
Al momento, un'azienda che 
ha un'esperienza e un dipar-
timento di ricerca e sviluppo 
efficiente dispone di materia-
li e fornisce risultati migliori 
di quelli ottenibili da chi lavo-
ra in maniera artigianale, ma 
la situazione è in rapida evo-
luzione e anche i costi delle 
stampanti 3D utilizzabili in 
questo ambito si stanno pro-
gressivamente riducendo con 
l'aumento della loro diffusio-
ne. L'elemento cruciale per 
ottenere prodotti persona-
lizzati e di elevata qualità è il 
software e anche sotto questo 
aspetto si stanno registrando 
progressi continui.

Renato Torlaschi

> Mauro Cozzani

Evidence-based orthodontics, stampa 3D in ortodonzia, 
chirurgia, funzionalità dell'articolazione temporoman-
dibolare, trattamenti precoci. Di questi e altri temi si di-
scute al 53esimo congresso internazionale della Società 
italiana di ortodonzia (Sido), in programma a Firenze da 
venerdì 13 a domenica 15 ottobre.
«Il congresso è nato dal tentativo di capire cosa sta acca-
dendo nel mondo ortodontico, nella consapevolezza che 
in questo momento l'ortodonzia italiana è un'eccellenza 
mondiale», afferma il presidente Sido Mauro Cozzani.

ORTODONZIA ITALIANA È AL TOP
E SI RIUNISCE AL CONGRESSO SIDO

Abbiamo Progress in orthodontics che, secondo Scopus, è 
la rivista che tratta di ortodonzia più citata al mondo; nume-
rosissimi sono gli studi pubblicati su questa e altre riviste 
internazionali dai ricercatori italiani; abbiamo una forte pre-
senza nei board editoriali delle più grandi riviste e, presso lo 
European board of orthodontics, l'Italia è la nazione più rap-
presentata. Mi sembrava che questo movimento clinico do-
vesse mostrare la sua leadership, per questo ci siamo posti 
obiettivi ambiziosi nell'organizzazione di questo congresso. 
Letizia Perillo è stata nominata presidente del Mediterrane-
an orthodontics integration project (Moip) per l'anno 2022 e 
abbiamo deciso di fare il congresso insieme. Avremo inoltre 
la presenza di due altre importanti società internazionali che 
sono attualmente a guida italiana, la European dental sleep 
academy presieduta da Francesca Milano e la Società eu-
ropea di labiopalatoschisi guidata da Costanza Meazzini. 
Abbiamo inoltre raccolto l'adesione di tutte le società di tec-
niche e filosofie ortodontiche italiane, che hanno accetta-
to di non fare nessun evento nei trenta giorni precedenti e 
successivi al congresso Sido. In più abbiamo chiesto di par-
tecipare anche a società che hanno delle connessioni con 
l'ortodonzia, come la Società italiana di chirurgia maxillofac-
ciale, il Gruppo di studio italiano dolore orofacciale, l'Asso-
ciazione italiana di gnatologia: avremo così fruttuosi scambi 
interdisciplinari. 
Ci tengo infine a ricordare che gli igienisti dentali e i tecnici 
ortodontici faranno il loro congresso con noi. Siamo convinti 
che per fare bene bisogna valorizzare il lavoro di team; sia i 
tecnici che gli igienisti potranno partecipare a tutte le sessio-
ni, anche quelle più orientate agli odontoiatri e anche que-
sta è una prima volta, che relega al passato barriere culturali 
che non hanno più alcuna ragion d'essere.

Mauro Cozzani

https://www.caes.it/horizon
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Vaiolo scimmie, manifestazioni
orali e implicazioni per i dentisti
Nel 5% dei casi compaiono lesioni a livello del cavo oro-faringeo. Così gli 
odontoiatri si trovano a dover effettuare una diagnosi differenziale per eruzioni 
cutanee di altra eziologia, magari con l'aiuto dei patologi orali

Dopo aver ricevuto una gran-
de attenzione dalla stampa 
generalista – che ha fatto le-
va su un trauma collettivo 
tutt'altro che sopito dopo due 
anni e mezzo di pandemia da 
Covid19 – il cosiddetto vaiolo 
delle scimmie (o Mpx, dall'in-
glese monkeypox) è stato ri-
conosciuto in tutta la sua gra-
vità anche dall'Organizzazio-
ne mondiale della sanità che, 
lo scorso 23 luglio, lo ha di-
chiarato «emergenza sanita-
ria pubblica di rilevanza in-
ternazionale».
Causata dal virus del vaio-
lo delle scimmie (Mpxv), si 
tratta di una malattia infet-
tiva molto contagiosa, docu-
mentata per la prima volta 
nell'uomo negli anni Settanta 
del secolo scorso. Da allora, 
ne sono stati segnalati focolai 
sporadici, sebbene la maggior 
parte dei casi sia stata limitata 
alle aree endemiche del conti-
nente africano. Tuttavia, la re-
cente rapida comparsa in di-
versi Paesi al di fuori della re-
gione endemica del virus, in-
sieme alle recenti prove della 
trasmissibilità da persona a 
persona, ha alimentato le pre-
occupazioni delle autorità sa-
nitarie di tutto il mondo. La 
morbilità di Monketpox-2022 
è più lieve rispetto a quello 
causato della forma classica. 
In generale, i tassi di morta-
lità stimata sarebbero tra il 3 
e il 6% ed è probabile che si-
ano più elevati tra i bambini 
e gli immunodepressi, per ra-
gioni che restano tuttora sco-
nosciute.
La contagiosità dell'Mpx è le-
gata principalmente alla pre-
senza dell'eruzione cutanea, 
tuttavia, anche i pazienti con 
sintomi prodromici (quali 
febbre, mialgia, affaticamento 
e cefalea) possono trasmette-
re il virus. Attualmente, nes-
suna evidenza disponibile 
suggerisce l'esistenza di una 
trasmissione pre-sintomati-
ca, pertanto il periodo infet-
tivo deve essere considerato 
a partire dalla comparsa dei 
sintomi prodromici fino al-
la caduta delle croste di tutte 
le lesioni e la formazione di 
nuova pelle.

Le manifestazioni orali
Tra le numerose raccoman-
dazioni formulate dall'Oms, 
alcune sono di stretto inte-
resse odontoiatrico. Secon-
do un'indagine pubblicata sul 
New England Journal of Me-
dicine (1), l'eruzione cuta-
nea, che può precedere i sin-
tomi generali e che si mani-
festa nel 95% dei pazienti, si 
presenta sotto forma di lesio-

ni limitate generalmente alle 
aree genitali o peri-anali, ma 
in cinque pazienti su cento 
la manifestazione di esordio 
è costituita da lesioni a livel-
lo del cavo oro-faringeo. Tra i 
sintomi orofaringei sono sta-
ti riportati faringite, odinofa-
gia, epiglottite e lesioni orali o 
tonsillari.
Livia Barenghi, biologa spe-
cializzata in biochimica e chi-
mica clinica, esperta di sicu-
rezza in ambito odontoiatri-
co, ha identificato una serie di 
problematiche che presumi-
bilmente coinvolgeranno gli 
odontoiatri, visto il continuo 
diffondersi della malattia. «Il 
Dna del Mpxv-2022 è stato 
identificato in tutti i campio-
ni salivari e frequentemente 
anche nei campioni nasofa-
ringei e in altri materiali bio-
logici. Il titolo virale dei cam-
pioni salivari era spesso mol-
to elevato, ma non è nota la 
carica infettante. Gli odon-
toiatri si troveranno a dover 
effettuare una diagnosi diffe-
renziale per eruzioni cutanee 
(volto, periorali) e orali di al-
tra eziologia: sifilide, varicel-
la zooster, herpes virus, mol-
lusco contagioso, reazioni al-
lergiche, oltre che per qualsi-
asi altra causa comune, local-
mente rilevante di eruzione 
papulare o vescicolare, anche 
attraverso l'utilizzo di scanner 
per rilevare le lesioni muco-
sali intraorali di incerta iden-
tificazione. Spesso le lesioni 
orali e facciali di Mpxv sono 
tra i sintomi più precoci. Di 
conseguenza – riflette Baren-
ghi – i dentisti dovranno col-
laborare, più spesso di quanto 
fanno attualmente, con i pa-
tologi orali, e consigliare cure 
a pazienti (in quarantena do-
miciliare per 21 giorni) per il 
trattamento delle lesioni ora-
li, particolarmente fastidiose; 
tutto questo avvalendosi so-
prattutto degli strumenti del-
la telemedicina». 

Come proteggersi in studio
Sull'International Dental Jour-
nal è comparsa una breve revi-
sione sulle implicazioni per gli 
studi odontoiatrici della diffu-
sione del vaiolo delle scimmie 
(2). Anche in questo caso, si 
raccomanda agli operatori di 
«prestare attenzione alle eru-
zioni cutanee simili a Mpx e 
distinguere Mpx da lesioni er-
petiche e vescicolo-bollose per 
la diagnosi differenziale». 
Alla prevenzione dedica mol-
to spazio anche la circola-
re emessa dal ministero della 
Salute italiano (3). «In ambito 
sanitario – si legge nel docu-
mento – la prevenzione della 

trasmissione si basa su ade-
guate misure di prevenzione e 
controllo delle infezioni. Si ri-
badisce che la Mpx si trasmet-
te prevalentemente attraverso 
il contatto diretto con i flui-
di corporei o il materiale del-
le lesioni, attraverso il contat-
to prolungato faccia a faccia o 
attraverso il contatto con i fo-
miti (ad esempio, indumen-
ti o biancheria contaminati). 
C'è ancora incertezza sul ruo-
lo dei droplet respiratori e de-
gli aerosol e sul rischio per gli 
operatori sanitari attraverso 
questa via di trasmissione. Gli 
operatori sanitari che assisto-

no pazienti con sospetto o ac-
certato vaiolo delle scimmie 
devono attuare precauzioni 
standard, da contatto e dro-
plet». L'American Dental As-
sociation in un recente comu-
nicato scrive infatti che «l'u-
so di Dpi appropriati, inclusi 
maschere e guanti, la pulizia 
delle superfici e un'ulteriore 
diligenza durante l'esame dei 
pazienti per i sintomi e la ca-
ratteristica eruzione cutanea 
facciale e lesioni intraorali 
per identificare precocemente 
un paziente sono imperativi».
Queste “precauzioni stan-
dard”, a cui gli odontoiatri so-

no ampiamente abituati, in-
cludono il rigoroso rispetto 
dell'igiene delle mani e re-
spiratoria, adeguati dispositi-
vi di protezione individuale, 
la manipolazione appropria-
ta delle apparecchiature me-
diche, della biancheria conta-
minata, dei rifiuti e la pulizia 
e disinfezione delle superfi-
ci ambientali. «La prevenzio-
ne con i Dpi e la disinfezione 
superficiale e ambientale sarà 
determinante, perchè il virus 
è con mantello (enveloped), 
ma con resistenza simile agli 
enterococchi» conferma Livia 
Barenghi.

Le procedure che generano 
aerosol devono essere esegui-
te in una stanza di isolamen-
to per via aerea o, se non di-
sponibile, in una stanza sin-
gola ben ventilata, con porta 
chiusa e da personale che in-
dossa Dpi adeguati. Anche il 
personale addetto alle pulizie 
deve indossare i Dpi, tra cui 
guanti, camice, dispositivi di 
protezione delle vie respirato-
re (masherine Ffp2) e prote-
zione per gli occhi durante la 
pulizia e la disinfezione della 
stanza e delle attrezzature di 
assistenza al paziente.

Renato Torlaschi
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Il ruolo della saliva 
nella patologia dentale
Un sistema dente-saliva in salute può proteggere lo smalto per tutta la vita. Per questo, 
secondo Giovanni Sammarco, «la carie va curata soprattutto con un approccio 
comportamentale e non chirurgico». Se ne parla al simposio Sipmo-Eaom di novembre

Dottor Sammarco, la saliva 
contiene centinaia di protei-
ne, tanto che si parla di sali-
vaomics. Ce ne può parlare?
Durante il percorso univer-
sitario, l'argomento “saliva” 
viene certamente affrontato: 
la sua composizione, le prin-
cipali funzioni delle sue in-
numerevoli proteine, la sua 
capacità tampone, l'effetto di 
lubrificazione, il suo contenu-
to in sali minerali... Insomma 
una saliva “santa e benedet-
ta”, ma che nella testa dei più 
zucconi, come me, rimaneva 
solo una gran rottura di sca-
tole durante la presa delle im-
pronte (al giorno d'oggi, del-
le scansioni intraorali), e delle 
procedure restaurative (gra-
zie diga!). 
La saliva è un fluido comples-
so, composto per il 99% da 
acqua e per il restante 1% da 
componenti organici e inorga-
nici; la sua composizione varia 
in base a molteplici fattori in-
dividuali e altri, tra cui il tipo 
di ghiandola da cui viene se-
creta. La saliva è inoltre com-
posta da una varietà di elet-
troliti, tra cui sodio, potassio, 
calcio, magnesio, bicarbonato 
e fosfati. Nella saliva si trova-
no anche immunoglobuline, 

proteine, enzimi, mucine e 
prodotti azotati, come l'urea e 
l'ammoniaca.

Quali sono le sue funzioni 
principali?
La saliva è dotata di ben tre 
meccanismi tampone, aventi 
il compito di ristabilire quan-
to prima un pH orale tenden-
zialmente neutro. Riguardo al-
le funzioni della saliva inerenti 
al mantenimento della salute 
dentale, le cose si fanno sem-
plici; così semplici che bisogna 
fare un salto con la memoria 
al primo anno di università, 
quando durante le lezioni di 
chimica ci veniva spiegato il 
fenomeno della solubilità. 
Lo smalto dentale e le altre 
costituenti mineralizzate del 
dente sono formati essenzial-
mente di minerali facenti par-
te del gruppo delle apatiti, che 
altro non sono che degli ag-
glomerati di molecole che co-
stituiscono una particolare 
forma di materia solida, det-
ta appunto minerale. Imma-
giniamo quindi il dente come 
un minerale, ossia un elemen-
to solido soggetto, come tutti 
gli altri minerali, al fenomeno 
della solubilità. Ossia, se im-

mergiamo un minerale (solu-
to) in un solvente (usualmente 
l'acqua), questi cede molecole 
alla soluzione (che non è altro 
che il solvente arricchito dalle 
molecole in esso disciolte) fino 
a quando non viene raggiunto 
un equilibrio chimico dettato 
dalle caratteristiche del soluto 
e del solvente (il Kps o costan-
te di solubilità indica appunto 
la solubilità di un composto). 
Nella condizione di equilibrio, 
tante molecole si distaccano 
dal minerale, quante altre pre-
cipitano sulla superficie di es-
so, andando a formare, nel ca-
so dello smalto, una sottile la-
mina superficiale chiamata 
smalto aprismatico. Lo smal-
to aprismatico è un po' come 
una corazza, non ha la struttu-
ra dello smalto più profondo 
tendenzialmente organizzato 
in prismi ben ordinati; è uno 
smalto “forgiato dagli even-
ti della vita”, una sorta di callo. 
La saliva, guarda un po', è sta-
ta creata dalla natura per es-
sere sovrassatura per quel che 
riguarda i componenti delle 
apatiti, vale a dire che un den-
te immerso nella saliva avrà 
sempre la tendenza ad acqui-
sire piuttosto che a perdere 
molecole. Quindi la natura ha 
creato il sistema dente-saliva 
affinché quest'ultima possa es-
sere in grado di garantire l'in-
tegrità strutturale dello smalto 
per tutta la vita. 

Allora cos'è che fa demine-
ralizzare il dente, ossia fa in-
vertire il verso dell'equilibrio 
chimico, inducendo il dente 
a cedere cronicamente mole-
cole, invece che acquistarle? 
La presenza di un certo livel-
lo di acidità nella soluzione. Se 
da un lato la saliva secreta dal-
le ghiandole salivari è sempre 
tendenzialmente neutra, sva-
riati fattori possono influen-
zare il pH della soluzione a 
contatto col dente. Tali croni-
che riduzioni del pH sono in 
grado di causare forti danni al 
dente che, a lungo andare, va 
incontro ad evidenti perdite 
volumetriche. 
Dal punto di vista chimico 
succede una cosa che è faci-
le semplificare: gli H+ presenti 
in soluzione si legano agli io-
ni disponibili al legame: se gli 
ioni cui si legano gli H+ sono i 
costituenti del dente (ad esem-
pio gli ioni fosfato), la soluzio-
ne diventerà sottosatura per 
quel tipo di ione, che quindi 
verrà richiamato dal minera-
le (il nostro dente) per andare 
a ristabilire l'equilibrio ionico. 
Ed è così che il dente perderà 
sostanza. 
Se l'evento acido è sporadico 

e di breve durata, la saliva sa-
rà in grado di riparare il dan-
no. Se gli eventi demineraliz-
zanti sono frequenti e di lunga 
durata, ahimè il dente perderà 
definitivamente parti della sua 
struttura.

Quali eventi patologici den-
tali, dovuti all’acidità, sono 
in grado di lesionare le strut-
ture mineralizzate?
Sono essenzialmente due: la 
biocorrosione (o erosione 
dentale) e la carie. 
Nell'erosione dentale, a cau-
sa di frequenti e abbondanti 
picchi di acidità, derivanti da 
fonti di acido esogene (cibi, 
bevande, farmaci) o endoge-
ne (acidi gastrici), il dente per-

derà uniformemente sostanza 
dalle superfici più esposte al 
fenomeno. A seconda del flus-
so salivare, della capacità tam-
pone della saliva, del pH e del-
la quantità di sali disciolti nel-
la sostanza acida, il dente po-
trà essere più o meno soggetto 
a questo fenomeno. 
Il candidato tipico a questo ge-
nere di condizione è un sog-
getto tendenzialmente ipo-
scialico che consumi frequen-
temente e lungamente bevan-
de acide. Piccole accortezze 
quali l'idratazione (ossia dare 
modo alle ghiandole salivari 
di avere a disposizione il car-
burante “acqua” per produr-
re saliva), la regolamentazio-
ne delle assunzioni acide, un 
rapido risciacquo con acqua 
o acqua e bicarbonato (o bi-
carbonato in spray), l'utilizzo 
di collutori al fluoro, l'utilizzo 
di dentifrici contenenti bicar-

bonato, possono modulare in 
senso favorevole questo feno-
meno. 
Riassumendo all'osso la que-
stione, nei soggetti erosi la sa-
liva non riesce a far fronte al-
la quantità di acido che, per 
cause esterne o interne, viene 
cronicamente a contatto con le 
superfici dentali.

In questo modo, si può pre-
venire anche la carie?
Nel caso della carie la situa-
zione è un po' diversa. L'aci-
dità della soluzione non pro-
viene né dalla saliva né da fon-
ti esterne, ma è quella propria 
dei fluidi interni ai biofilm che 
traggono contatto con alcune 
superfici dentali. Un po' come 

una porzione di uno specchio 
sottostante a una ventosa, le 
superfici dentali ricoperte dal 
biofilm rispondono alle rego-
le chimiche impartite dal bio-
film. Se i fluidi interni ad esso 
sono tendenzialmente e lun-
gamente acidi, il dente dovrà 
continuare a cedere ioni af-
finché venga raggiunto l'equi-
librio chimico dettato dal Kps 
dell'apatite. L'insulto è quindi 
più localizzato rispetto al ca-
so dell'erosione perché, a livel-
lo dentale, il biofilm si insedia 
in particolari sedi in grado di 
agevolarne la sopravvivenza. 
Più spesso e denso sarà il bio-
film, meno la saliva potrà fare 
per venirci in soccorso. Il can-
didato tipico a questo tipo di 
fenomeno è il 94% della popo-
lazione mondiale, perché que-
sta è la percentuale degli esse-
ri umani che, almeno una vol-
ta in vita, avranno esperien-

za della malattia più diffusa al 
mondo, che è appunto la carie.  
Ecco quindi l'importanza di 
uno “stile di vita remineraliz-
zante”, che prevede che i no-
stri pazienti mangino bene, si 
idratino adeguatamente e puli-
scano correttamente i denti. Il 
concetto di “mangiare bene” è 
vasto, ma di sicuro non com-
prende gli eccessi. Raggiun-
gere questo stile di vita, per-
fettamente compatibile con la 
salute generale, non è diffici-
le. Quello che è difficile è far 
comprendere agli odontoiatri 
che la carie, parimenti alla ma-
lattia parodontale, viene cura-
ta soprattutto mediante un ap-
proccio non chirurgico, emi-
nentemente comportamenta-
le. Il trattamento chirurgico 

della lesione cariosa, ossia il 
restauro, dovrebbe infatti rive-
stire una minima quantità de-
gli interventi cariologici. Pro-
prio come nel caso della ma-
lattia parodontale, ma di certo 
più frequentemente.

Renato Torlaschi
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> Giovanni Sammarco

«Saliva: quando un dentista sente questa parola, com-
pie spesso l'associazione col concetto di “protezione del-
la bocca e dei denti”. Come questa protezione si espliciti, 
come possa essere valutata e quantificata e come possa 
essere implementata, resta spesso un altro paio di ma-
niche». Ce lo spiega Giovanni Sammarco, odontoiatra 
a Trento e docente di Cariologia presso il master di II li-
vello in Odontoiatria conservativa estetica all'Università 
di Bologna.
Sammarco è uno dei relatori del simposio internazio-
nale della Società italiana di patologia e medicina orale 
(Sipmo) in associazione con la European association of 
orale medicine (Eaom) dal titolo “Saliva and salivary di-
seases in dentistry”, in programma il 25 e 26 novembre 
all'Università degli studi di Parma. Durante il simpo-
sio verranno approfondite le nuove prospettive diagno-
stiche e terapeutiche delle malattie salivari, con focus in 
conservativa, parodontologia, chirurgia e patologia ora-
le (per informazioni: www.mvcongressi.com). 
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Indicazioni, dubbi e riflessioni
sulla disgiunzione palatale
Le prove scientifiche non sono ancora sufficienti per definire con certezza 
le indicazioni del disgiuntore palatale, recentemente accusato di aumentare
le curve scoliotiche. Dubbi anche sugli effetti relativi alla funzione respiratoria

Come capita ogni tanto a 
qualche celebrità di doversi 
difendere da accuse infaman-
ti, così anche per il disgiunto-
re del palato rischia di aprir-
si un capitolo nero nella sua 
onorata e ultracentenaria sto-
ria. La ricerca di Maria Gra-
zia Piancino e colleghi, di cui 
il nostro giornale ha dato no-
tizia nel numero 4/2022 (1), 
non resterà certo senza con-
seguenze dato che l'aumen-
to, anche di 20 gradi, delle 
curve scoliotiche in un inte-
ro campione di venti pazien-
ti di età compresa tra i 9 e i 13 
anni non si può onestamente 
definire un effetto collaterale 
trascurabile. E se questa sco-
perta arrivasse anche a qual-
che influencer, ci si può già 
immaginare quale altezza po-
trebbe raggiungere il dibatti-
to “scientifico” che ne segui-
rebbe. Le conclusioni della 

ricerca riportano in discus-
sione un tema che è stato og-
getto di molti studi nell'ulti-
mo trentennio ma finora ha 
prodotto una sola certezza 
di sapore socratico, cioè sap-
piamo soltanto che sappiamo 
poco. Infatti, così scrivono gli 
stessi autori nell'introduzio-
ne: «La relazione tra occlusio-
ne, morfologia craniofacciale 
e postura della colonna ver-
tebrale è ancora un tema di-
battuto. Circa metà delle pub-
blicazioni dimostrano un'as-
sociazione che l'altra metà 
non conferma. Ciò potrebbe 
dipendere dalla complessità 
della questione e dalla diso-
mogeneità degli studi».
In attesa che il disgiuntore 
venga scagionato da un'accu-
sa così pesante (cosa impossi-
bile a breve termine) o che si 
trovi il modo di neutralizzare 
questo effetto collaterale, sa-

rebbe ora che qualcuno con-
fermasse almeno il suo effet-
to benefico sulla funzione re-
spiratoria, questione che tie-
ne impegnati gli specialisti da 
più di due generazioni.

Gli effetti respiratori
Purtroppo, le conclusioni del-
le ultime ricerche sono tutte 
in sintonia e chiudono con un 
ritornello ben noto a chi se-
gue le pubblicazioni scientifi-
che: «sono necessari ulteriori 
studi...», oppure con un dub-
bio fondato sulle misurazioni 
ottenute con la scansione 3D 
dei tessuti facciali: «L'espan-
sione mascellare causa un si-
gnificativo aumento della ba-
se e dei volumi nasali ma la 
sua rilevanza clinica è ancora 
in discussione» (2).
Prendendo per esempio una 
delle ultime pubblicazioni, 
opera di un gruppo napole-
tano guidato dalla professo-
ressa Ambrosina Michelotti 
che ha dedicato diversi studi 
anche al rapporto occlusio-
ne-postura, si apprende che 
le ricerche disponibili sono di 
bassa qualità scientifica e di 
conseguenza anche i loro ri-
sultati (3).
Il beneficio derivante dalla 
disgiunzione della sutura pa-
latina mediana è collegato al 
movimento indotto su pavi-
mento e pareti laterali delle 
fosse nasali, con il risultan-
te aumento di volume delle 
cavità e al riposizionamen-
to di lingua e mandibola con 
conseguente ampliamento 
dell'orofaringe. Sulla base di 
queste premesse, una lunga 
serie di studi sperimentali ha 
tenuto impegnati clinici e re-
visori di riviste ma dopo tan-
ti anni le certezze per orto-
dontisti e specialisti in otori-
nolaringoiatria (che pure ne 
trarrebbero beneficio) non 
sono aumentate. Ad esempio 
in una ricerca datata ma be-
ne ideata (4), del cui proto-
collo ancora oggi si apprezza 
la solidità scientifica, si legge: 
«Nella maggior parte dei pa-
zienti (13 divisi in due grup-
pi, ndr) il volume aereo na-
sale a riposo e dopo eserci-
zio leggero mostrava un in-
cremento medio, mentre in 
tutti gli altri risultava in lie-
ve riduzione. In tutti i casi si 
è registrato un aumento del 
volume aereo nasale duran-
te lo sforzo massimo. Apri-
re la sutura palatina media-
na al solo scopo di aumenta-
re la permeabilità nasale non 
è giustificato se non nel caso 
di una ostruzione della por-
zione antero-inferiore della 
cavità nasale accompagnata 
da riduzione dell'ampiezza 

dell'arcata mascellare». 
Neppure l'imponente pro-
gresso tecnologico che sepa-
ra gli ingegnosi mezzi usati da 
Wertz da quelli disponibili og-
gi pare aver contribuito a ot-
tenere più esaurienti risposte. 
Si vedano per esempio le con-
clusioni di un altro articolo 
di autori italiani (5) che han-
no compilato una revisione si-
stematica delle ricerche svolte 
con l'aiuto della Tc cone beam. 
Dopo averne ritrovate nove, 
nessuna delle quali di buona 
qualità metodologica, gli auto-
ri scrivono che i protocolli se-
guiti sono diversi e non agevo-
lano il confronto dei risultati: 
per esempio, le differenze nel-
la posizione del capo, della lin-
gua e del paziente durante l'e-
same (in una ricerca i pazienti 
erano supini durante l'esecu-
zione della Tc). Ma non c'era 
uniformità neppure sui punti 
di repere anatomici tra cui mi-
surare i volumi (chi si ferma-
va alla spina nasale posteriore 
e chi si estendeva all'epiglotti-
de), né sul metodo di valuta-
zione dell'età scheletrica o sul-
le modalità di espansione (ra-
pida o lenta).

Altre indicazioni, altri dubbi
Strettamente connessa all'am-
pliamento delle cavità nasali è 
la questione della sua durata: 
«Sono necessari studi di mi-
gliore qualità per dimostra-
re l'efficacia a lungo termine 
del disgiuntore del palato sul-
la funzione respiratoria nasa-
le» concludono gli autori di 
una revisione sistematica con 
metanalisi (6) in accordo con 
altri autori secondo i quali la 
stabilità dei miglioramenti re-
spiratori sarebbe di almeno 
11 mesi (7).
Dubbi, limiti e ritardi che ci 
impediscono ancora oggi di 
rispondere a una domanda 
oramai nella sua terza età e 
cioè se l'exeresi di tonsille e/o 
adenoidi possa giovare in al-
cune malocclusioni: «Vi po-
trebbe essere una relazione 
tra ostruzione delle vie aeree 
superiori e crescita dentofac-
ciale ma l'alto rischio di erro-
ri metodologici e la notevole 
disomogeneità tra le ricerche 
impedisce di trarre conclusio-
ni chiare» (8).
In mezzo a tanta foschia, al-
meno una certezza affiora: se 
vi è uno squilibrio dell'attività 
elettromiografica dei musco-
li temporale anteriore e mas-
setere superficiale nei pazien-
ti con morso incrociato, l'e-
spansione della sutura pala-
tina mediana non lo elimina. 
Questa in sintesi la conclusio-
ne della ricerca di Ambrosi-
na Michelotti e colleghi (9): 

un campione di 29 bambini 
(età media 9,6 anni) con mor-
so incrociato monolaterale 
posteriore è stato sottoposto 
a disgiunzione della sutura e 
confrontato con un gruppo 
controllo esente da malocclu-
sioni mediante esame Emg sia 
nella massima contrazione, 
sia durante la masticazione 
di una chewing-gum. Si sono 
registrate lievi asimmetrie tra 
i due lati ma senza differenze 
significative tra i due gruppi; 
inoltre l'eventuale asimmetria 
si manteneva anche sei mesi 
dopo la correzione del morso 
incrociato. Pertanto, scrivono 
gli autori, «non si può consi-
gliare il trattamento di espan-
sione mascellare per rendere 
più simmetrica l'attività dei 
muscoli temporale anteriore 
e massetere superficiale a bre-
ve e medio termine».

Cosma Capobianco
Odontoiatra
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> Foto d'archivio: apparecchiatura di rapida espansione palatale 
costruita da Emerson Colon Angell, il padre dell'espansione rapida 
palatale. Notare che la vite è stata disegnata con filettature uguali 
anzichè opposte (San Francisco Medical Press, 1860)

ESPANSIONE, PIÙ EFFICACE
RAPIDA O LENTA?

Tradizionalmente impiegato in modalità rapida sin dalle 
sue origini nel 1860, il disgiuntore viene da tempo attivato 
anche in modalità lenta, creando un altro dubbio clinico. Le 
risultanze sperimentali, infatti, come troppo spesso capita, 
non danno ancora indicazioni definitive. 
Secondo una recente ricerca bibliografica con relativa me-
tanalisi (10), entrambe le modalità di attivazione portano 
all'espansione ortopedica, più marcata in sede posteriore 
con quella rapida anche se questa differenza non è clini-
camente rilevante. Nessuna differenza nemmeno per l'au-
mento della lunghezza intermolare e della divergenza fac-
ciale. Unico dato clinicamente importante è la maggiore 
inclinazione dei molari superiori causata dall'attivazione 
rapida, anche se questa, come le altre conclusioni, devo-
no essere prese con cautela a causa del limitato numero 
di ricerche e di soggetti e del rischio di errori metodologici. 
Ulteriori studi sono necessari...
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REVIEW DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

DENTAL
evidence

SIGILLANTI VETRO-IONOMERICI NEI QUADRI DI MIH
PREVENGONO LA COMPARSA DI LESIONI CARIOSE

THE BEST OF EVIDENCE BASED DENTISTRY

Condizione clinica
La molar incisor hypomineralization (Mih) è una condizione 
clinica riscontrabile nei bambini e negli adolescenti e consisten-
te nella presenza di difetti pre-eruttivi di mineralizzazione dello 
smalto che interessa almeno un primo molare permanente, con 
associazione del difetto anche a livello degli incisivi permanenti. 
La prevalenza di questo quadro patologico è variabile nei diversi 
Paesi ma è possibile riportare una prevalenza globale stimata in-
torno al 13,1% (Schwendicke et al. 2018).
L'aspetto clinico dello smalto affetto da Mih è sostanzialmente 
diverso da quello dello smalto sano e si presenta con un colore 
bianco cremoso piuttosto che giallo marrone ma, in ogni caso, 
evidenzia una superficie irregolare e porosa. Come conseguenza 
di tale condizione, lo smalto ha la tendenza, soprattutto nei mo-
lari, a disgregarsi (si parla di breakdown dello smalto) ed essere 
più suscettibile a sviluppare lesioni cariose.
Peraltro le aree di smalto affette da Mih tendono ad essere, per 
riduzione dello spessore dello smalto o esposizione di aree den-
tinali, spesso ipersensibili agli stimoli evocativi (acqua fredda e 
aria principalmente) e dunque frequentemente il paziente evita 
di praticare su tali aree una corretta igiene orale domiciliare, con 
accumulo di placca batterica che favorisce la comparsa/progres-
sione della lesione cariosa, peggiorando la contestuale disgrega-
zione dello smalto.
Le modalità di trattamento dello smalto colpito da Mih nei mo-
lari sono diverse, dipendenti dalla severità del quadro, e possono 
comprendere differenti approcci terapeutici fino all'evento estre-
mo dell'estrazione dentale nei quadri più gravi. Nelle situazio-
ni cliniche di livello lieve (si parla di forme mild), senza segni 

di disgregazione dello smalto e comparsa di lesioni cariose, un 
approccio terapeutico suggerito, soprattutto sui molari, consiste 
nell'applicazione di un sigillante sulle aree di smalto interessate.

Dati di evidenza scientifica
Un recente studio clinico controllato e randomizzato ha valutato 
l'efficacia di un sigillante vetro-ionomerico nella prevenzione di 
comparsa di lesioni cariose e disgregazione dello smalto quando 
applicato sulle aree di smalto Mih non complicate (livello lieve) 
per un periodo di osservazione pari a 12 mesi.
Sono stati reclutati 77 bambini di età compresa tra i 5 e i 9 anni 
che presentavano un quadro di Mih lieve (assenza di disgrega-
zione dello smalto e presenza di lesioni cariose), che interessava 
almeno un molare permanente. Il numero complessivo dei mo-
lari permanenti affetti da Mih inclusi nello studio è stato pari a 
228. I bambini reclutati sono stati suddivisi, mediante randomiz-
zazione, in due gruppi identici e rispettivamente un gruppo in-
tervento, al quale è stato applicato un sigillante di natura vetro-
ionomerico, e un gruppo controllo dove non è stato eseguito al-
cun trattamento. I due gruppi sono stati rivalutati clinicamente 
a distanza di 12 mesi, applicando criteri stabiliti per valutare sia 
l'eventuale disgregazione dello smalto affetto da Mih (Eapd cri-
teria) sia l'eventuale comparsa di lesioni cariose e lo stadio nel 
quale si presentavano (Icdas criteria).
I risultati della rivalutazione hanno evidenziato che i soggetti del 
gruppo intervento evidenziano un minor rischio di sviluppare 
lesioni cariose in una misura percentuale pari al 77% in meno 
rispetto al gruppo controllo (odds ratio: 0.23; 95% ci: 0.06-0.95). 
L'applicazione del sigillante non modifica invece il rischio tra i 

due gruppi riguardo l'outcome disgregazione dello smalto delle 
aree di smalto affette da Mih. 
Una considerazione rilevante, evidenziata dagli autori, fa riferi-
mento al colore dell'area di smalto affette da Mih: quelle di colo-
re giallo-marrone hanno una predisposizione cinque volte mag-
giore ad andare incontro a disgregazione rispetto alle zone di 
smalto di colore bianco-crema. Anche per la tendenza alla com-
parsa e la severità alla progressione della lesione cariosa, le aree 
di smalto di colore giallo-marrone sono decisamente più suscet-
tibili rispetto alle zone di colore bianco-crema.

Implicazioni cliniche
1) L'applicazione sulle aree di smalto dei primi molari perma-
nenti affette da Mih di un sigillante di natura vetro-ionomerica 
riduce la comparsa di lesioni cariose su tali aree.
2) L'applicazione sulle stesse aree di un sigillante di natura vetro-
ionomerica non riduce il rischio di disgregazione dello smalto.
3) Le aree di smalto Mih di colore giallo-marrone appaiono più 
porose rispetto alle aree di colore bianco-crema e appaiono più 
suscettibili a sviluppare la disgregazione dello smalto affetto, co-
sì come maggiormente predisposte a sviluppare, se non sigillate, 
lesioni cariose più importanti e con maggior tendenza alla pro-
gressione.

Fonte: Schraverus MS et al. Glass ionomer sealants can prevent 
dental caries but cannot prevent posteruptive breakdown on mo-
lars affected by molar incisor hypomineralization: one-year results 
of a randomized clinical trial. Caries Res. 2021;55(4):301-309. 

a cura di
Stefano Daniele
odontoiatra

Nella gestione della perim-
plantite la scelta della proce-
dura non chirurgica, ed even-
tualmente preparatoria al trat-
tamento chirurgico, mirata a 
ridurre la carica microbica del 
biofilm subgengivale è ancora 
controversa. In alternativa al 
classico debridement mecca-
nico, attuato con scaler e cu-
rette o con ablatore a ultrasuo-
ni, è stato di recente introdot-
to un sistema di decontami-
nazione più innovativo basato 
sulla tecnologia airflow.
La revisione sistematica con 
metanalisi realizzata da un te-
am composto da implantolo-
gi emiratensi e neozelandesi, 
appartenenti rispettivamente 
all'Università Mohammed Bin 
Rashid di Dubai e all'Univer-
sità di Otago di Dunedin, rap-
presenta la prima valutazione 
comparativa evidence-based 

dei due metodi. La selezio-
ne dei lavori, attinti dai prin-
cipali database sia della lette-
ratura scientifica sia dei trial 
clinici non ancora pubblicati, 
ha portato a includere nell'a-
nalisi cinque studi randomiz-
zati controllati, per un totale 
di 174 pazienti e 288 impianti, 
che sono stati tutti condotti in 
paesi europei (Italia, Germa-
nia, Olanda e Spagna).
Gli interventi messi a con-
fronto prevedevano il debri-
dement meccanico con abla-
tore piezoelettrico a ultrasuo-
ni con punta rivestita in po-
lietere-etere-chetone (Peek) 
o ablatore ultrasonico con o 
senza curette in titanio/car-
bonio, che è stato adottato nel 
53% degli impianti, e la tecni-
ca airflow, con polvere a base 
di eritritolo a granulometria 
di 14 μm contente clorexidina 

allo 0,3% o con polvere a ba-
se di glicina a granulometria 
di 25 μm, applicata per 5-7 se-
condi, che è stata adottata nel 
restante 47% degli impianti. 
In entrambi i casi i pazienti 

sono stati trattati preventiva-
mente con un risciacquo con 
soluzione di clorexidina allo 
0,12% e cetilpiridinio cloruro 
allo 0,05% oppure di clorexi-
dina allo 0,2% rispettivamen-

te per 30 e per 60 secondi, lo 
scaling orale completo e l'a-
sportazione dei depositi mi-
nerali eventualmente presen-
ti sull'impianto, e dopo l'in-
tervento con l'irrigazione del 
solco perimplantare con una 
soluzione di clorexidina allo 
0,12%.
Ai controlli effettuati a distan-
za di uno-tre e di sei mesi non 
sono state rilevate differen-
ze sostanziali tra i due inter-
venti per la maggior parte de-
gli outcome considerati, seb-
bene la procedura airflow ab-
bia ottenuto risultati migliori 
in termini di riduzione della 
profondità della tasca e del 
sanguinamento al sondaggio 
parodontale (statisticamente 
significativi solo nel secondo 
caso), di variazione del livel-
lo della cresta ossea all'esame 
radiologico in proiezione pe-

riapicale con tecnica parallela 
e di soddisfazione complessi-
va da parte dei pazienti.
Viceversa con il trattamento 
airflow è stata osservata una 
recessione gengivale di entità 
superiore, che tuttavia è stata 
interpretata dagli autori come 
l'effetto della maggiore ridu-
zione della profondità di tasca 
e della più rapida risoluzio-
ne dei processi infiammatori, 
comprovata dal riscontro di 
minore sanguinamento.

Monica Oldani

Atieh MA, Almatrooshi A, 
Shah M, Hannawi H, Tawse-
Smith A, Alsabeeha NHM. 
Airflow for initial nonsurgical 
treatment of peri-implantitis: 
A systematic review and me-
ta-analysis. Clin Implant Dent 
Relat Res. 2022;24(2):196-210.

TERAPIA NON CHIRURGICA DELLA PERIMPLANTITE:
MECCANICA E AIRFLOW A PARI MERITO

Implantologia

QUALITÀ DELL'EVIDENZA SCIENTIFICA SECONDO LA CLASSIFICAZIONE DELL'OXFORD CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE
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In base alle attuali evidenze 
scientifiche, il rischio di danni 
alla salute dovute ai materia-
li usati in odontoiatria è bas-
so. Accantonato l'utilizzo del 
mercurio, sono però emer-
se preoccupazioni riguardo 
a possibili reazioni di intol-
leranza ad alcuni metalli, in 
particolare al titanio che entra 
nelle composizioni degli im-
pianti dentali.
I pazienti con un impianto fal-
lito che richiede un intervento 
di revisione sono considerati a 
rischio di ipersensibilità a un 
componente dell'impianto e il 
test epicutaneo – o patch test 
– viene utilizzato come stan-
dard per determinare la sen-
sibilizzazione da contatto per 
i metalli. Immunologicamente 
però la mucosa e l'epidermide 
differiscono e i test compara-
tivi mostrano che le concen-
trazioni di allergeni necessarie 

devono essere 5-12 volte supe-
riori per innescare una reazio-
ne mucosa. 
Una revisione della letteratu-
ra, comparsa sull'Internatio-
nal Journal of Implant Denti-
stry ha riassunto e confronta-
to la validità e l'affidabilità dei 
test diagnostici dermatologi-
ci e di laboratorio disponibi-
li sull'ipersensibilità al titanio. 
Gli autori, ricercatori dell'U-
niversità Johannes Gutenberg 
di Mangonza, in Germania, 
hanno in particolare analiz-
zato gli articoli pubblicati fi-
nora sul test epicutaneo, sul 
test di attivazione dei linfociti 
di memoria (Melisa) e sul test 
di trasformazione linfocitaria 
(Ltt), applicati a pazienti con 
sospetta ipersensibilità al ti-
tanio.
«Il confronto – riassumono gli 
esperti tedeschi – ha mostra-
to risultati incoerenti in ter-

mini di affidabilità e validità e, 
pertanto, tali test dovrebbero 
essere considerati con caute-
la. Ci sono forti prove che l'i-
persensibilità al titanio negli 
impianti dentali sia associata 
all'immunità innata: risposte 

pro-infiammatorie non speci-
fiche dovute all'iper reattività 
dei macrofagi indotta da par-
ticelle o risposte tossicologi-
che soprattutto verso le nano-
particelle piuttosto che all'atti-
vazione del sistema immuni-

tario adattativo».
Se esposto all'ossigeno, il tita-
nio si ossida e forma imme-
diatamente uno strato spesso 
uno o due nanometri di bios-
sido (TiO2), che protegge la 
superficie da ulteriori reazio-
ni. Gli ossidi in generale non 
possono legarsi alle proteine, 
non hanno potenziale allergi-
co e mostrano un'elevata resi-
stenza alla corrosione.
Cosí, la reazione di intolleran-
za agli impianti in titanio pu-
ro è più probabilmente una re-
attività pro-infiammatoria dei 
macrofagi tissutali a contatto 
con particelle di ossido di tita-
nio disseminate nel tessuto pe-
rimplantare: a causa della cor-
rosione per sfregamento piut-
tosto che una reazione allergi-
ca sistemica. 
Studi tossicologici sul biossido 
di titanio hanno del resto rive-
lato effetti avversi prevalente-

mente mediati dallo stress os-
sidativo che porta a risposte 
pro-infiammatorie. Gli effet-
ti avversi osservati dipendono 
da numerose caratteristiche 
chimiche e fisiche delle par-
ticelle di TiO2, come dimen-
sioni, struttura cristallina, area 
superficiale specifica, forma 
delle particelle, purezza, carica 
superficiale e solubilità.
In conclusione, i test che rile-
vano le allergie non sembrano 
opportuni e i segni clinici in-
fiammatori dovrebbero esse-
re considerati come parametri 
principali.

Renato Torlaschi

Müller-Heupt LK, Schiegnitz E, 
Kaya S. Diagnostic tests for tita-
nium hypersensitivity in implant 
dentistry: a systematic review of 
the literature. Int J Implant Dent. 
2022 Jul 11;8(1):29.

IPERSENSIBILITÀ AL TITANIO, POCO UTILI I TEST ALLERGOLOGICI

IMPLANTOLOGIA

Le persone ad alto rischio di 
sviluppare un'infezione car-
diaca grave dovrebbero rice-
vere antibiotici prima di sot-
toporsi a procedure odonto-
iatriche invasive. Non è una 
novità, tanto che la profilas-
si antibiotica è prevista dalla 
maggior parte delle linee gui-
da internazionali, ma oggi ne 
abbiamo una conferma auto-
revole dal più grande studio 
mai condotto sull'associazio-
ne tra odontoiatria ed endo-
cardite infettiva.
Com'è noto, si tratta di un'in-
fezione delle valvole cardia-
che, che provoca insufficienza 
cardiaca, ictus e altre gravi di-
sabilità, con un tasso di mor-
talità del 30% nel primo anno 
dopo la sua insorgenza.
È stato a lungo sospettato un 
nesso causale dell'endocardi-
te infettiva – causata da bat-
teri che si trovano nel cavo 
orale – e le cure odontoiatri-
che invasive, che sarebbero 
responsabili dal 30 al 40% dei 
casi, ma il collegamento è sta-
to talvolta messo in dubbio a 
causa della mancanza di ro-
bustezza delle ricerche e fino-
ra non era mai stato pubblica-
to neppure uno studio che di-
mostrasse l'efficacia degli an-
tibiotici nel ridurre il rischio 
di questa patologia.
Pubblicato sul Journal of the 
American College of Cardio-
logy, lo studio è ora arrivato: è 
stato condotto negli Stati Uni-
ti, dove un gruppo di ricerca-
tori di diversi istituti universi-
tari hanno analizzato la storia 
medica di quasi otto milio-
ni di persone, tra cui 36.773 

considerate ad alto rischio di 
endocardite infettiva, verifi-
cando se avessero ricevuto un 
trattamento dentale invasivo, 
se avessero sviluppato un'en-
docardite nei 30 giorni suc-
cessivi e se fossero stati sot-
toposti a profilassi antibiotica 
prima della procedura.
Prima di tutto, gli autori han-
no confermato che i crite-
ri per individuare i soggetti 
a rischio sono corretti: i pa-
zienti con valvole cardiache 
riparate o artificiali, coloro 
che soffrono di determinate 
condizioni cardiache conge-
nite o hanno una precedente 
storia di endocardite, hanno 
una probabilità ben 160 volte 
maggiore di sviluppare l'infe-
zione rispetto alla popolazio-
ne generale.
In questi pazienti, il rischio 
è stato quantificato, rilevan-
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La pandemia ha accresciuto 
l'urgenza di soluzioni digita-
li per favorire la consultazio-
ne e la comunicazione a di-
stanza, a beneficio della cura 
dei pazienti, ed evidentemente 
ha accelerato l'adozione della 
tecnologia degli smartphone. 
Si stanno intensificando i ti-
mori che l'attuale pratica delle 
comunicazioni cliniche abbia 
il potenziale di compromet-
tere la privacy e la protezione 
dei dati con smartphone, app 
popolari e social media, stru-
menti in grado di trasformare 
i dati dei pazienti in merce di 
scambio. 
L'acquisizione dei dati dei pa-
zienti è possibile attraverso 
una varietà di tecnologie, tra 
cui il monitoraggio e la profi-
lazione dei dati, l'analisi, i da-

ti sulla posizione, la condivi-
sione di dati da parte di terzi, 
i broker di dati, la tecnologia 
di sorveglianza e i dispositivi 
in rete. Queste attività hanno 
il potenziale di violare le nor-
mative e la legislazione sulla 
privacy, tra cui il Gdpr e per-
sino la Convenzione europea 
dei diritti umani. 
Al fine di mappare la lettera-
tura esistente e le prove emer-
genti in questa vasta area, 
identificare le lacune nelle co-
noscenze e guidare la ricerca e 
le politiche future, un gruppo 
di ricercatori della Cork Uni-
versity Dental School & Ho-
spital, in Irlanda, ha condotto 
una revisione della letteratu-
ra, comparsa sulle pagine del 
Journal of Dentistry.
Gli autori hanno attinto all'in-

tera gamma della letteratura 
pubblicata: ricerche quantita-
tive per stabilire la prevalenza 
dell'uso di smartphone e app, 
studi qualitativi per scoprire 
eventuali problemi derivati da 
specifiche tecnologie, politi-
che, norme e leggi, fino ad ar-

ticoli tratti tanto dalla lettera-
tura accademica quanto dalla 
stampa generalista. 
Le conclusioni non sono mol-
to confortanti e, pur ricono-
scendo le grandi potenzialità 
delle tecnologie di comunica-
zione legate agli smartphone, 

evidenziano una gran quantità 
di lavoro da fare: «c'è una ca-
renza di canali davvero sicu-
ri per comunicare i dati sen-
sibili dei pazienti tra medici 
all'interno dell'Unione euro-
pea – scrivono gli autori – e 
una parte considerevole delle 
pubblicazioni sulle riviste cli-
niche non esplora o addirittu-
ra non riconosce le considera-
zioni tecniche necessarie per 
garantire la sicurezza dei dati, 
tali da garantire la privacy dei 
pazienti e da soddisfare i re-
quisiti del Gdpr».
La revisione documenta forti 
lacune nelle conoscenze su ciò 
che costituisce un canale di 
comunicazione digitale ade-
guatamente sicuro, il processo 
per la valutazione del rischio 
e l'approvazione di tali cana-

li per la comunicazione sicura 
di dati clinici sensibili. Si evi-
denzia la necessità di studi che 
approfondiscano e mettano 
a confronto le varie soluzio-
ni aziendali esistenti in tema 
di sicurezza. È anche impor-
tante stabilire perché i medici 
utilizzano canali di consumo 
non sicuri invece di seleziona-
re canali che garantiscano una 
maggiore sicurezza per le co-
municazioni cliniche, che pu-
re esistono e sono gratuiti (co-
me Signal o Siilo).

Giampiero Pilat

John B, McCreary C, Roberts A. 
Smartphone technology for com-
munications between clinicians 
- A scoping review. J Dent. 2022 
Jul;122:104112.

APP E SMARTPHONE: SERVONO CANALI 
SICURI PER COMUNICARE I DATI CLINICI

TELEMEDICINA

do un caso ogni 250 estra-
zioni dentali e uno ogni 100 
procedure chirurgiche orali, 
a fronte di percentuali estre-
mamente basse per le persone 
che non appartengono a una 
delle categorie di rischio. 
Lo studio ha anche rileva-
to che, nonostante le racco-
mandazioni delle linee guida 
statunitensi, solo il 32,6% dei 
pazienti ad alto rischio di en-
docardite infettiva aveva rice-
vuto una profilassi antibiotica 
prima del trattamento dentale 
invasivo. Questo ha permesso 
ai ricercatori di verificarne 
l'efficacia. Ebbene, la copertu-
ra antibiotica ha ridotto il ri-
schio di quasi dieci volte nel 
caso di estrazioni dentali e di 
12,5 volte nel caso di chirur-
gia orale: un risultato straor-
dinario.
Le preoccupazioni legate al 

diffondersi dell'antibiotico-
resistenza avevano indotto 
diverse società scientifiche a 
ridurre le categorie di sogget-
ti per i quali consigliare una 
profilassi antibiotica preven-
tiva; nel Regno Unito, le linee 
guida del National Institute 
for Health and Care Excellen-
ce sono addirittura arrivate a 
sconsigliarla per tutti. È pro-
babile che questo studio li in-
durrà a rivedere la loro posi-
zione. 
«È rassicurante per pazienti, 
cardiologi e dentisti che i no-
stri dati convalidino le linee 
guida americane ed europee, 
che indicano di sottoporre i 
pazienti ad alto rischio a pro-
filassi antibiotica prima di 
procedure odontoiatriche in-
vasive – ha dichiarato Mar-
tin Thornhill, professore di 
ricerca traslazionale in odon-
toiatria presso l'Università di 
Sheffield, in Alabama, e prin-
cipale autore dello studio –. 
Risulta però che molti odon-
toiatri americani non aderi-
scono alle raccomandazioni 
contenute nelle linee guida 
della American Heart Asso-
ciation: il nostro studio raf-
forza senz'altro la necessità di 
un'azione educativa».

Renato Torlaschi

Thornhill MH, Gibson TB, Yo-
on F, Dayer MJ, Prendergast BD, 
Lockhart PB, O'Gara PT, Bad-
dour LM. Antibiotic prophyla-
xis against infective endocarditis 
before invasive dental procedu-
res. J Am Coll Cardiol. 2022 Aug 
6:S0735-1097(22)05537-1.
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L'obiettivo della terapia cana-
lare, la prevenzione o l'elimi-
nazione della parodontite api-
cale di origine endodontica, è 
strettamente associato all'inte-
resse di quantificare il successo 
del trattamento endodontico. 
Diversi studiosi di endodon-
zia hanno cercato di determi-
nare i risultati della terapia ca-
nalare primaria. L'ultimo stu-
dio in proposito è una revisio-
ne sistematica con metanalisi 
pubblicata sull'International 
Endodontic Journal (1) con-
dotta dall'endodontista Lo-
ren Burns e i suoi colleghi del 
New York University College 
of Dentistry che, oltre a cal-
colare i tassi di successo han-
no esplorato gli effetti di di-
versi fattori clinici sugli esiti 
del trattamento.
Precedenti revisioni sistemati-
che avevano evidenziato il nu-
mero limitato di studi di alta 
qualità esistenti in letteratu-
ra su questo tema, oltre a una 
forte disomogeneità degli ap-
procci seguiti nelle ricerche, 
tanto che si erano moltiplica-
te le richieste di una maggiore 
standardizzazione nella pro-
gettazione degli studi, nella re-
gistrazione dei dati e nel for-
mato di presentazione dei ri-
sultati. Tuttavia, i risultati di 

questa revisione sistematica, 
guidata dall'approccio Gra-
de, suggeriscono che la mag-
gior parte degli studi sugli esi-
ti della terapia canalare prima-
ria continuano ad essere carat-
terizzati da una scarsa qualità 
metodologica e da un basso li-
vello di evidenza. 
Nella revisione sono stati in-
clusi 42 studi, e la metanali-
si ha mostrato che le percen-
tuali di successo raggruppate 
ponderate si potevano stimare 
al 92,6% adottando criteri po-
co stringenti, che però scende-
vano all'82% con un approccio 
più rigoroso. 
Tra le caratteristiche cliniche 
valutate, la presenza preopera-
toria di una lesione periapicale 
è stato il fattore più importan-

te nel condizionare l'esito della 
terapia canalare primaria, con 
un odds ratio riportato di 2,75. 
Inoltre, uno dei recenti pro-
gressi registrati in endodon-
zia, l'avvento della strumen-
tazione "rotativa", non è risul-
tato essere un fattore statisti-
camente significativo nell'in-
fluenzare i risultati del tratta-
mento rispetto alla strumen-
tazione tradizionale. Le anali-
si di meta-regressione hanno 
mostrato che neppure il diver-
so grado di qualifica degli ope-
ratori ha avuto effetti significa-
tivi sulle percentuali di succes-
so. Ma gli autori segnalano che 
i casi affrontati da specialisti in 
endodonzia erano probabil-
mente più complessi rispetto a 
quelli trattati da dentisti gene-

rici o da studenti universitari. 
«In conclusione – scrive Burns 
– i risultati positivi della tera-
pia canalare primaria riman-
gono elevati e il trattamen-
to endodontico si conferma, 
nel complesso, un metodo af-
fidabile e di successo per pre-
servare la dentizione naturale, 
indipendentemente dai criteri 
di successo utilizzati. I fatto-
ri biologici, come la presenza 
di una radiotrasparenza peri-
apicale pre-operatoria, conti-
nuano ad essere le variabili più 
significative nell'influenza-
re l'esito della terapia canala-
re primaria. Inoltre, i risultati 
di questa ricerca suggeriscono 
che i progressi tecnologici nel-
la strumentazione del canale 
radicolare, come gli strumen-
ti rotanti in nichel-titanio, vol-
ti ad aumentare l'efficienza e la 
riproducibilità del trattamento 
endodontico, non influiscono 
sulle percentuali di successo 
del trattamento». 

Renato Torlaschi

Burns LE et al. Outcomes of pri-
mary root canal therapy: an upda-
ted systematic review of longitu-
dinal clinical studies published 
between 2003 and 2020. Int En-
dod J. 2022 Jul;55(7):714-731.

La tonsillectomia comporta 
benefici a breve termine per 
le persone che soffrono di al-
cune condizioni come infe-
zioni ricorrenti alla gola, ap-
nee ostruttive del sonno e altre 
patologie che vengono identi-
ficate come indicazioni a que-
sto intervento. Tuttavia, studi 
recenti indicano che sottopor-
si a tonsillectomia in giovane 
età può esporre a maggiori ri-
schi di sviluppare diverse ma-
lattie in età adulta. Tra le al-
tre, anche la parodontite, co-
me dimostra uno studio co-
ordinato da Kevin Sheng-Kai 
Ma dell'Università Naziona-
le di Taiwan e pubblicato sul 
Journal of Periodontology.
Gli autori hanno utilizzato i 
dati raccolti a Taiwan tra il 
1999 e il 2013 da un preceden-
te studio di coorte su pazienti 
con apnea notturna di nuova 
insorgenza, malattie croniche 
delle tonsille e delle adenoidi, 
ascessi peritonsillari e malattie 
parodontali; hanno seleziona-
to 1.482 casi di tonsillectomia 
e 14.796 controlli riferiti a sog-
getti che non erano stati sotto-
posti a rimozione delle tonsille 
palatine.
Un'associazione tra tonsillec-
tomia e malattia parodontale è 
stata effettivamente trovata: «i 
nostri dati – scrive Sheng-Kai 
– suggeriscono che i pazien-
ti sottoposti a tonsillectomia 
corrono un rischio significa-
tivamente più elevato di paro-
dontite, rispetto a pazienti con 
le medesime indicazioni all'in-
tervento che hanno però deci-
so di non operarsi».
Inoltre, questo studio ha dimo-
strato che la parodontite come 
complicanza post-operatoria 
a lungo termine può verifi-
carsi quattro anni e anche più 
dopo la tonsillectomia e che il 
rischio è particolarmente evi-
dente nei pazienti operati pri-
ma dei 12 anni di età.
Gli eventi di parodontite post-
tonsillectomia sono consistiti 
principalmente in parodontiti 
aggressive e acute, prevalenti 
soprattutto nei bambini e ne-
gli adolescenti, specie quel-

li con malattie infettive sotto-
stanti come la tonsillite o che 
hanno fatto registrare compli-
canze sistemiche della tonsil-
lectomia.
«L'importanza dei nostri ri-
sultati – hanno aggiunto gli 
autori – sta nel fatto che con-
venzionalmente non si ritie-
ne che la tonsillectomia eser-
citi un'influenza drastica sul-
le funzioni immunitarie dei 
bambini. In particolare, seb-
bene le conseguenze a breve 
termine della tonsillectomia 
siano ben documentate e ge-
stite, i suoi effetti collaterali a 
lungo termine non sono sta-
ti completamente studiati: in-
farto del miocardio, ma anche 
condizioni immuno-correlate, 
come le malattie autoimmuni. 
Ad esempio, uno studio di co-
orte ha dimostrato che gli in-
dividui sottoposti a tonsillec-
tomia avevano un rischio 1,71 
volte maggiore di sviluppare 
infezioni del collo profondo; 
inoltre, in questi soggetti sono 
state successivamente diagno-
sticate malattie autoimmuni 
con un rapporto di incidenza 
standardizzato aumentato di 
1,34».
I livelli di anticorpi IgA negli 
individui post-tonsillectomia 
indicano che le tonsille svolgo-
no un ruolo fondamentale nel 
generare l'immunità della mu-
cosa. D'altra parte, nel follow-
up a lungo termine di ragazzi 
post-tonsillectomia sono sta-
ti osservati conteggi alterati di 
alcuni tipi di cellule e risposte 
sovraregolate nel sistema im-
munitario cellulare e umorale. 
Queste evidenze suggeriscono 
che la tonsillectomia potreb-
be portare a una disregolazio-
ne immunitaria indotta iatro-
genamente, con complicazioni 
simili a quelle di altri impor-
tanti interventi chirurgici.

Giampiero Pilat

Ma KS, Wu MC, Thota E, et al. 
Tonsillectomy as a risk factor of 
periodontitis: a population-based 
cohort study. J Periodontol. 2022 
May;93(5):721-731.

Fin dall'introduzione degli 
impianti osteointegrati e nel-
le successive evoluzioni tec-
niche, la riabilitazione della 
mandibola edentula si è spes-
so rivelata clinicamente im-
pegnativa. Dopo l'estrazione, 
il riassorbimento nella man-
dibola interessa solitamente 
i due terzi coronali, mentre il 
terzo basale rimane stabile. 
Queste considerazioni anato-
miche influenzano significati-
vamente i parametri implan-
tari e protesici necessari per 
ottenere la stabilità primaria 
dell'impianto. L'uso di quattro 
o più impianti per supportare 
una protesi fissa nella mandi-
bola edentula è ben documen-
tato, con esiti clinici registrati 
di ottimo livello. Nonostan-
te questa prevedibilità, l'uso 
di una protesi fissa supporta-
ta da tre impianti offre poten-
zialmente un metodo più con-
veniente di riabilitazione orale 
nell'arcata inferiore: una con-
siderazione importante dato 
che l'edentulismo è più diffu-
so nelle fasce di popolazione a 
basso reddito.
Sebbene il concetto di utiliz-
zare tre impianti (se non ad-
dirittura solo due) per sup-
portare una protesi fissa non 
sia più nuovo, c'è stato un ri-
torno di interesse intorno a 
questa tecnica, con nuove so-
luzioni merceologiche di re-

cente introduzione che han-
no l'ambizione di offrire una 
soluzione protesica standar-
dizzata definitiva. Parallela-
mente aumenta la necessità 
di comprendere indicazioni 
e limiti di queste tecniche ri-
spetto ad approcci più conso-
lidati. 
Sull'International Journal of 
Implant Dentistry (1) è stata 
pubblicata una revisione si-
stematica coordinata da Mur-
taza Hirani del King's Col-
lege Dental Hospital di Lon-
dra, che ha valutato il tasso di 
sopravvivenza dell'impianto 
e della protesi, i cambiamen-
ti nel livello osseo marginale 
e la soddisfazione del pazien-
te associati a una protesi fissa 
supportata da tre impianti per 
la riabilitazione della mandi-
bola edentula.

Gli studi esaminati hanno ri-
portato un totale di 2.055 im-
pianti inseriti in 685 pazien-
ti dall'età media di 62 anni. Il 
tasso medio di sopravviven-
za dell'impianto è stato del 
96,2% su un periodo medio 
di follow-up di circa tre an-
ni. La perdita ossea margina-
le media registrata è stata di 
1,25 mm.
Questo risultato è paragona-
bile alle precedenti revisio-
ni sistematiche che avevano 
considerato l'uso di quattro 
impianti a supporto di una 
protesi fissa nella mandibo-
la edentula e che avevano ri-
portato tassi di sopravviven-
za che andavano dal 98,3% al 
99,2% per una durata simile 
di follow-up (2, 3).
In alcuni degli studi inclusi 
nella revisione sono stati va-

lutati i livelli di soddisfazione 
dei pazienti: in tutti i casi so-
no stati registrati risultati po-
sitivi e analoghi a quanto rife-
rito per impianti standard.
«In conclusione – scrivono gli 
autori – le prove attuali sug-
geriscono che una protesi fis-
sa supportata da tre impianti 
per la mandibola edentula è 
una strategia di trattamento 
di successo, che presenta alti 
tassi di sopravvivenza dell'im-
pianto e della protesi nel bre-
ve e medio termine. Sono ne-
cessari ulteriori studi clinici 
controllati ben progettati per 
valutare i risultati a lungo ter-
mine, con dati supplementa-
ri che mettano in relazione le 
dimensioni dell'impianto e il 
design protesico».

Renato Torlaschi

1. Hirani M et al. The use of th-
ree implants to support a fixed 
prosthesis in the management of 
the edentulous mandible: a syste-
matic review. Int J Implant Dent. 
2022 Jun 17;8(1):28.
2. Moraschini V et al. Fixed re-
habilitation of edentulous man-
dibles using 2 to 4 implants: a sy-
stematic review. Implant Dent. 
2016;25:435–444.
3. Patzelt SB at al. The all-on-four 
treatment concept: a systematic 
review. Clin Oral Implants Res. 
2014;16:836–855.

TERAPIA CANALARE PRIMARIA, STRUMENTI ROTANTI 
NON INFLUISCONO SULLE PERCENTUALI DI SUCCESSO

TONSILLECTOMIA, TRA GLI 
EFFETTI A LUNGO TERMINE 
C'È UN AUMENTATO 
RISCHIO DI PARODONTITE

PROTESI FISSA SU TRE IMPIANTI: ALTI TASSI 
DI SOPRAVVIVENZA NEL BREVE E MEDIO TERMINE
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Le applicazioni dell'acido 
ialuronico per la salute orale
Il ruolo dell'acido ialuronico nella fisiopatologia orale e le sue applicazioni terapeutiche 
in ambito odontoiatrico sono confermate da un'ormai solida letteratura scientifica. 
A patto naturalmente di utilizzare le corrette formulazioni in base alle indicazioni 

L'acido ialuronico (Ai) è un 
polisaccaride lineare carico 
negativamente, appartenen-
te alla famiglia dei glicosami-
noglicani, composto dalla ri-
petizione di unità disaccari-
diche di acido D-glucuronico 
e di N-acetil-D-glucosammi-
na, sintetizzato sulla superfi-
cie interna della membrana 
plasmatica cellulare dalle aci-
do ialuronico sintetasi (Ais) e 
poi estruso nello spazio extra-
cellulare. Inoltre Ais1 e Ais2 
polimerizzano catene di lun-
ghezza simile (fino a 2x106 
Da), mentre Ais3 sintetizza 
catene più corte, comprese tra 
2x105 Da e 3x105 Da ed è ca-
taliticamente più attiva. 
L'Ai  è una molecola mol-
to grande, che costituisce il 
principale componente della 
matrice extracellulare, non-
ché sostanze fondamentali 
del nostro organismo in gra-
do di mantenere l'integrità 
dei tessuti epiteliali e di in-
teragire con tali membrane 
cellulari, sfruttando i diver-
si meccanismi di trasporto 
di membrana. L'Ai è in gra-
do di trattenere grandi quan-
tità d'acqua, mantenendo l'e-
lastoviscosità e il trasporto di 
acqua nel tessuto connettivo, 
la lubrificazione del liquido 
sinoviale nelle articolazioni o 
nel corpo vitreo negli occhi. 
L'Ai funge da riempimento 
dello spazio e da matrice at-
traverso cui le cellule possono 
migrare e svolgere numerosi 
ruoli nell'interazione cellula-
recettore, esplicando diverse 
funzioni biologiche come in-
fluenzare la proliferazione, il 
differenziamento e la migra-
zione cellulare, inibire la for-
mazione dei radicali liberi, 
regolare il sistema immunita-
rio e lo sviluppo dell'infiam-
mazione, promuovere l'an-
giogenesi, il rimodellamento 
e riparazione del danno tissu-
tale fino alla completa restitu-
ito ad integrum.
Secondo il Sistema di clas-
sificazione anatomico tera-
peutico e chimico dei farma-
ci, il gruppo dermatologici 
03 comprende tra i prepara-
ti per il trattamento di ferite 
e ulcerazioni sostanze etero-
genee come l'Ai, che secondo 
il Formulario di terapia far-
macologica per l'odontoiatra 
(quaderni per la professione 
di Andi, nr.5 del 2000) tro-
va indicazione per favorire la 
cicatrizzazione di ferite trau-
matiche e chirurgiche, ustio-
ni, ragadi labiali, in partico-
lare se caratterizzate da gua-
rigione torpida. Durante le 
lesioni tissutali, ha un ruolo 
fondamentale per una rapi-
da e corretta guarigione delle 

ferite, regolando molti aspet-
ti del meccanismo di ripara-
zione tissutale, come l'attiva-
zione delle cellule infiamma-
torie e la risposta immunita-
ria, nonché il comportamen-
to delle cellule epiteliali e dei 
fibroblasti. 
Nell'organismo enzimi ialu-
ronidasi, β-D-glucuronidasi, 
β-N-acetil-esosaminidasi, le 
specie radicali di ossigeno, la 
proteina inducente la migra-
zione cellulare/KIAA1199 e 
la proteina di transmembra-
na 2 sono in grado di rompe-
re le grandi molecole e por-
tano alla formazione di Ai a 
basso peso molecolare (Ai-
Bpm), che incrementa la per-
meabilità tissutale della mo-
lecola e il turnover fisiologico 
(10-100 mg/die). 
Durante l'infiammazione l'Ai-
Bpm si accumula nel letto del-
la ferita modulando l'azione 
delle cellule infiammatorie e 
l'attività dei fibroblasti, come 
la migrazione cellulare, la sin-
tesi di citochine infiammato-
rie e la fagocitosi dei micro-
bi, mentre quello ad alto pe-
so molecolare (Ai-Apm) ha la 
capacità di assorbire acqua e 
mantenere umida la ferita.
Le catene corte e interme-
die dell'Ai-Bpm sembrano 
agevolare l'espressione geni-
ca nei macrofagi, nelle cellu-
le endoteliali, negli eosinofili 
e nelle cellule epiteliali e in-
durre l'inizio di cascate tra-
sduzionali coinvolte nell'an-
giogenesi e nelle risposte in-
fiammatorie, attivando la 
produzione di IL-6, TNFα e 
IL-1β e stimolando la diffe-
renziazione e proliferazio-
ne cellulare e riparazione dei 
tessuti. Le catene più lunghe 

e pesanti dell'Ai-Apm inibi-
scono la proliferazione cellu-
lare in vitro e, non riuscendo 
a penetrare nei tessuti, pro-
muovono la quiescenza cel-
lulare e supportano l'integri-
tà tissutale. In corso di danno 
tessutale l'Ai inibisce l'attivi-
tà dei fibrociti per consenti-
re la migrazione delle cellule 
deputate alla risposta infiam-
matoria ed evitare fenomeni 
di infezione. 

Applicazioni
in chirurgia orale
Lo spray allo 0,2% di Ai ap-
plicato 3 volte/die per una 
settimana migliora il mana-
gement post-estrattivo ri-
spetto all'uso dello spray 
0,15% di benzidamina (1). 
L'applicazione sulla ferita ora-
le per almeno 30 secondi di 
1,33% di Ai contenente ami-
noacidi 3 volte/die per una 
settimana dopo applicazione 
di spray alla clorexidina 0,2% 
ne accelera la guarigione ri-
spetto al controllo (2). 
La guarigione post-estratti-
va a 7 giorni dall'applicazio-
ne sulla ferita di gel alla clo-
rexidina 0,2% 3 volte/die ap-
pare superiore rispetto all'ap-
plicazione di gel contenente 
Ai (3).
L'applicazione di almeno 
2 ml di gel Ai allo 0,8% (4) 
o liofilizzato con un device 
(5) all'interno del sito post-
estrattivo è efficace nel tratta-
mento dell'osteoite alveolare, 
riducendo velocemente sin-
tomi dolorosi. 
L'applicazione intra-alveola-
re di gel biadesivo di Ai all'1% 
minimizza le complicazioni 
post-estrattive (trisma, oste-

oite alveolare, infezioni, ema-
tomi) allo stesso modo del gel 
di clorexidina 0,2% (6). 
La monoapplicazione di gel 
di Ai allo 0,8% non miglio-
ra la guarigione dell'incisio-
ne chirurgica (7), ma nel sito 
post-estrattivo in pazienti con 
diabete di tipo 2 scarsamente 
controllato ne accelera la gua-
rigione sin dai primi giorni 
rispetto al controllo (8). 
L'aggiunta di Ai ad aminoa-
cidi accelera la guarigione dei 
tessuti molli orali (9), spe-
cialmente se applicato 3 vol-
te/die per 1 settimana (10), 
ma la singola applicazione 
nel sito post-estrattivo non 
ha evidenziato benefici ag-
giuntivi nella guarigione ri-
spetto al controllo (11).

Applicazioni
in chirurgia rigenerativa
L'Ai-Apm può accelerare la 
neoformazione ossea attra-
verso la differenziazione delle 
cellule mesenchimali nelle le-
sioni ossee (12) e la guarigio-
ne dello xeno-innesto (13). 
Le fibre esterificate di Ai so-
no efficaci a un anno dal trat-
tamento di difetti oseei pa-
rodontali (14) e a due anni 
combinate con osso autologo 
accelerano la neoformazione 
ossea (15). 
Per alcuni autori l'aggiunta di 
acido ialuronico a biomate-
riali (membrane di collagene 
o osso bovino deproteinato 
con 10% di collagene) per la 
preservazione del riassorbi-
mento alveolare post-estratti-
vo ne migliora le prestazioni 
(16), anche se altri autori non 
ne hanno confermato la vali-
dità (17).

Applicazioni
in oncologia orale 
Nelle Raccomandazioni cli-
niche per la promozione del-
la salute orale, la prevenzio-
ne delle patologie orali e la 
terapia odontostomatologica 
nei pazienti adulti con malat-
tia neoplastica del ministero 
della Salute, non vi sono pro-
ve consistenti di efficacia nei 
confronti dell'impiego topico 
o sistemico di Ai per il con-
trollo della mucosite orale in 
corso di terapia oncologica 
con chemio e/o radioterapia. 
Il suo utilizzo a scopo sinto-
matico non è tuttavia sconsi-
gliato. 
Nelle successive Linee guida 
per la promozione della salu-
te orale e la prevenzione del-
le patologie orali negli indi-
vidui in età evolutiva che de-
vono essere sottoposti a te-
rapia chemio e/o radio del 
ministero della Salute, l'uso 
di collutori/gel a base di Ai 
con aggiunta di aminoaci-
di o verbascoside, di collu-
tori/gel a base di cortisonici 
o l'uso topico di ciclospori-
na A può essere considerato 
efficace nel trattamento del-
la mucosite orale. Si tratta in 
ogni caso di prove scientifi-
che per ora piuttosto deboli, 
tratte da singoli casi clinici e 
pareri di esperti.

Applicazioni
in medicina orale
L'impiego di Ai migliora 
la sintomatologia doloro-
sa, i segni di infiammazione 
il numero di ulcere e la loro 
estensione e riduce il tem-
po di guarigione (18), svol-
gendo un ruolo coadiuvante 
importante. L'applicazione 
di gel con Ai allo 0,2% per 2 
volte/die per 2 settimane vie-
ne riconosciuta come una te-
rapia coadiuvante efficace e 
sicura per il trattamento del-
le ulcere orali ricorrenti e po-
tenzialmente utile nella ge-
stione della malattia di Be-
chet (19), con immediata ri-
duzione dei sintomi per l'ef-
fetto barriera (20). 
Le formulazioni conteneti 
Ai in colluttori o gel topici 
per la formazione di barriere 
protettive della mucosa orale 
sono considerate efficaci nel 
trattamento della stomatite 
aftosa ricorrente minore, con 
una miglior performance del 
gel (21). 
L'applicazione topica di gel 
con Ai allo 0,2% migliora il 
management del lichen pla-
nus erosivo, fornendo un be-
neficio clinico fino a 4 ore 
(22) e ha dimostrato di por-
tare gli stessi benefici clinici 

del colluttorio con triamci-
nolone 0,1%. 
Alterazioni nell'espressio-
ne di Ai, Ais e ialuronidasi 
potrebbero essere coinvol-
te nella patogenesi del lichen 
planus orale (23), spiegan-
do perché l'applicazione di 
Ai in soluzione viscosa 0,2% 
(3 volte/die dopo i pasti la-
sciandolo agire per 30 minu-
ti) ne migliora la complian-
ce e gestione sintomatologi-
ca (24). 
Nella Guida pratica di odon-
toiatria pediatrica si indica 
in corso di stomatite aftosa 
ricorrente il possibile utiliz-
zo di gel a base di Ai per da-
re sollievo al piccolo pazien-
te già dalla fase prodromica e 
velocizzare la guarigione.

Applicazioni
in parodontologia
L'Ai è in grado di attivare nei 
cheratinociti la produzio-
ne di β-defensina, molecola 
batteriostatica verso Gram+ 
e Gram-, modulando la mi-
croflora. 
Il collutorio con 0,025% di Ai 
si è rivelato meno efficace ri-
spetto a quello con clorexidi-
na 0,12% nel controllo della 
placca, ma con risultato si-
mile sul controllo del sangui-
namento a 7 giorni (25).
La combinazione di Ai 0,1% 
e perossido d'idrogeno 1,8% 
rende il collutorio gradevole, 
efficace nel ridurre l'infiam-
mazione gengivale, ma non 
nel controllo della placca a 
21 giorni (26). 
Il collutorio contenente Ai 
ha, in vivo, un effetto simile 
a quello con clorexidina 0,2% 
nell'inibire la ricrescita di 
placca dopo 4 giorni; in vitro 
riduce maggiormente la cre-
scita di Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans e Pre-
votella intermedia (27). 
Il collutorio con Ai e ce-
tilperidinio cloruro 0,05% 
mostra la stessa efficacia di 
quello con clorexidina 0,2% 
nel controllo della placca ed 
entrambi nessun effetto sul 
controllo della gengivite a 21 
giorni (28). 
La combinazione di Ai con 
clorexidina 0,2% consente ai 
clinici di ottenere un miglior 
risultato nel trattamento del-
la mucosite perimplantare. 
Dopo sei mesi di utilizzo i 
pazienti ottenevano miglio-
ramenti degli aspetti clinici 
e una più pronunciata elimi-
nazione di patogeni facolta-
tivi e parodontali rispetto al 
gruppo di controllo (29). 
L'aggiunta di Ai 0,2% a clo-
rexidina 0,2% non produce 
risultati migliorativi rispetto 
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COLTENE, uno specialista dentale
di successo in tutto il mondo

COLTENE è un'azienda leader a livello mondiale per lo sviluppo, 
la produzione e la vendita di materiale di consumo e piccole at-
trezzature per uso odontoiatrico, con una proposta di soluzioni 
da utilizzare in quasi tutti i trattamenti odontoiatrici.
Da oltre 50 anni l'innovazione è la chiave del successo di COLTENE. 
Dagli inizi nella sede principale di Altstätten, in Svizzera, e succes-
sivamente negli Stati Uniti e in Germania, prodotti come Presi-
dent, Roeko, Hygenic e Coltosol sono diventati parte della storia 
non solo dell'azienda ma dell'intera odontoiatria.
Seguendo i cambiamenti del settore e per soddisfare le esigenze 
in continua evoluzione di dentisti e pazienti, nel 2018 il gruppo 
COLTENE ha acquisito SciCan e MicroMega. SciCan è un marchio 
riconosciuto a livello globale nel controllo delle infezioni, in ambi-
to odontoiatrico e oftalmologico ed opera in oltre cento Paesi nel 
mondo. MicroMega, fondata nel 1905 a Besançon, capitale della 
micromeccanica, è sempre stata all'avanguardia nella tecnologia 
ed è nota per la competenza nella progettazione, produzione e 
commercializzazione di strumenti canalari. Grazie a queste inte-
grazioni, COLTENE oggi copre quasi tutti i segmenti merceologici 
dell'odontoiatria. 
Nei nostri centri di sviluppo utilizziamo le ultime scoperte della 
chimica dei polimeri e della scienza dei materiali. Oggi COLTENE 
dispone di cinque impianti all'avanguardia, situati in Svizzera, 
Germania, Francia, Stati Uniti e Canada, oltre a 13 filiali commer-
ciali con un totale di circa 1.500 dipendenti.
Il gruppo dentale produce materiali per impronta e per conserva-
tiva diretta e indiretta, prodotti e apparecchiature per l'endodon-
zia, strumentario rotante e tutti i materiali accessori utilizzati nei 

trattamenti odontoiatrici. Il segmento relativo al controllo delle 
infezioni completa il portafoglio prodotti.
Dentisti, grandi gruppi odontoiatrici, cliniche dentali e laboratori 
odontotecnici di tutto il mondo si fidano dell'alta qualità COLTE-
NE perchè i nostri prodotti mantengono ciò che promettono. 
I continui miglioramenti dei prodotti che offriamo sono guidati 
da una competenza fondata su un dialogo consolidato e ininter-
rotto con i migliori specialisti a livello mondiale, con opinion le-
ader così come con clinici esperti. COLTENE incoraggia processi 
di trattamento dentale professionali, sicuri ed efficienti svilup-
pando continuamente prodotti e servizi sostenibili per aiutare le 
persone a mantenere denti sani e naturali. Per questo la priorità 
è offrire ai nostri clienti prodotti allo stato dell'arte. 

COLTENE, le tecnologie di ultima generazione
I moderni compositi ad alte prestazioni della famiglia BRILLIANT 
convincono per la rapida lucidabilità e la brillantezza duratura.
Il composito rinforzato per restauri definitivi BRILLIANT Crios è 
uno dei materiali dentali con un modulo di elasticità più basso, 
utilizzati nella tecnologia CAD/CAM. Delicato sul dente antago-
nista, BRILLIANT Crios offre opzioni di preparazione senza pre-
cedenti, potendo  fresare perfettamente margini di soli 0,1 mm 
di spessore.
La gamma di prodotti dedicati alla restaurativa comprende anche 
materiali da otturazione provvisori, nonché sistemi adesivi e lam-
pade fotopolimerizzanti.
Il portafoglio prodotti per l'endodonzia comprende la prepara-
zione dei canali radicolari con strumenti sia in rotazione continua, 

sia in movimento reciprocante. CanalPro Jeni è la prima macchi-
na per l'endodonzia sofware-assistita: un motore endodontico 
che grazie al suo movimento unico, brevettato e totalmente au-
tomatico, permette la preparazione meccanica dei canali radico-
lari sempre con la massima efficienza e sicurezza.
Jeni autoregola il movimento degli strumenti meccanici endo-
dontici in base allo stress che essi incontrano durante la prepa-
razione canalare. Grazie al controllo computerizzato continuo di 
più parametri, CanalPro Jeni guida automaticamente lo strumen-
to endodontico nel canale radicolare.
La protesi rappresenta un'altra area importante e comprende 
una linea completa di materiali da impronta per condensazione 
e per addizione. Dal 1975, anno in cui fu lanciato sul mercato 
President, il primo silicone per addizione, ancora oggi è uno dei 
materiali da impronta più utilizzati, insieme ad AFFINIS, l'unico 
materiale per impronta autoclavabile.
Con SciCan offriamo una soluzione innovativa e tecnologicamen-
te avanzata per la sterilizzazione rapida degli strumenti. L'auto-
clave in classe B a cassetto STATIM 6000B G4+: l'arte della steri-
lizzazione!
Nonostante le dimensioni estremamente compatte, la STATIM 
6000B con tecnologia G4+, grazie alla sua configurazione intel-
ligente, soddisfa facilmente tutti gli attuali requisiti di sicurezza, 
flessibilità ed efficienza.
STATIM ha un ingombro ridotto ma offre una capacità sufficiente 
per soddisfare le esigenze di uno studio di qualsiasi dimensione, 
grazie alla possibilità di inserire due cassette o fino a 12 buste, 
completando il ciclo in appena 18-20 minuti.

Per saperne di più su COLTENE e sui nostri prodotti visita www.coltene.com

CONOSCIAMO COLTENE

all'uso di solo colluttorio con 
clorexidina 0,2% a 21 giorni 
dalla chirurgia parodontale 
(30). 
Il gel con Ai 0,2% viene con-
sigliato rispetto all'uso del 
gel clorexidina 0,2% nei pri-
mi due mesi post-chirurgia 
implantare pur avendo risul-
tati simili (31). 
L'aggiunta di gel con Ai 
0,2% al Coronally advanced 
flap non migliora i risulta-
ti rispetto al controllo (32), 
mentre l'applicazione gel con 
Ai 0,8% nell'Open flap de-
bridment (33) o nel lembo 
modificato di Widman (34) 
ne migliora i parametri cli-
nici. 
L'applicazione subgengivale 
di preparati a base di 0,2% di 
Ai dopo Scaling e root plan-
ning, pur dando migliora-
mento dei paramentri cli-
nici orali, non ha dimostra-
to una superiorità statistica-
mente significativa (35, 36). 
La mono applicazione topi-
ca nelle tasche parodonta-
li dopo Scaling e root plan-
ning ha dimostrato avere a 
tre mesi la stessa efficacia ri-
spetto a quella di clorexidina 
gel 1,5% (37). L'applicazione 
di 0,5 mL di gel con Ai con-
tenente aminoacidi nelle ta-
sche parodontali dopo Sca-
ling e root planning ripetuta 

a 7, 15, 30 e 45 giorni produ-
ce miglioramenti dei para-
metri clinici parodontali ri-
spetto al controllo (38). L'ap-
plicazione di 0,2 mL di gel 
con Ai 0,8% nelle tasche pa-
rodontali dopo Scaling e ro-
ot planning nei pazienti con 
parodontite cronica mode-
rata/severa influenza positi-
vamente i parametri micro-
biologici e clinici rispetto al 
controllo (39-41), con un ul-
teriore miglioramento con 
una seconda applicazione a 
una settimana (42, 43). 
In aggiunta alla mono appli-
cazione subgengivale di gel 
con Ai allo 0,8% dopo Sca-
ling e root planning, l'appli-
cazione di gel allo 0,2% sul 
margine gengivale una (44) 
o due volte al giorno per tre 
settimane (45) migliora ulte-
riormente i parametri clinici 
parodontali e previene la ri-
colonizzazione dei periopa-
togeni.

Conclusioni
Non solo l'applicazione topi-
ca di Ai svolge un ruolo im-
portante nella gestione post-
chirurgica dei pazienti sotto-
posti a procedure odontoia-
triche, ma sono stati osserva-
ti risultati positivi nell'impie-
go in pazienti con gengivite, 

parodontite e ulcere orali 
(46). 
Perché vi sia un'efficace ri-
sposta terapeutica all'Ai 
si consiglia di prescrivere 
prodotti in cui sia riportata 
la sua percentuale (almeno 
0,2% per i collutori e 0,8% 
per i gel monoprincipio). 
Inoltre è fondamentale at-
tenersi alle modalità d'uso 
previste nei protocolli clini-
ci di successo.
Nelle formulazioni compo-
ste, l'Ai anche a percentuali 
più basse produce un'azione 
sinergica all'effetto terapeuti-
co del principio attivo a cui è 
associato. 
L'evidenza scientifica sugge-
risce infine che l'impiego di 
Ai è un'opzione terapeutica 
promettente per la gestione 
della stomatite aftosica ricor-
rente, perché in grado di al-
leviare la sintomatologia do-
lorosa e ridurre i tempi di 
guarigione senza effetti col-
laterali (47). È prometten-
te anche un suo impiego in 
combinazione con materia-
li di innesto nelle procedure 
maxillo-facciali per miglio-
rare la loro malleabilità, l'at-
tività degli osteoblasti e la ri-
generazione ossea (48). 

Simone Domenico Aspriello
Odontoiatra
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Igiene orale quotidiana: robot
invece di spazzolino e dentifricio
Un team di ricercatori ha programmato un microsciame robotico capace di sostituire 
spazzolino, collutorio e filo interdentale. Koo: «non importa se i denti sono dritti 
o disallineati, il sistema sa adattarsi a tutti gli angoli e le fessure della cavità orale»

Un microsciame robotico ca-
pace di mutare la propria for-
ma potrebbe un giorno fun-
gere contemporaneamente da 
spazzolino da denti, colluto-
rio e filo interdentale.
Questa tecnologia futuristica, 
in via di sviluppo da parte di 
un team multidisciplinare di 
ricercatori che operano pres-
so l'Università della Pennsyl-
vania, è pronta a offrire una 
nuova modalità automatizza-
ta per l'esecuzione delle più 
comuni pratiche di igiene 
dentale quotidiana. Al di là 
della semplice curiosità, po-
trebbe rappresentare un aiuto 
prezioso per quelle persone 
che, per problemi di coordi-
namento motorio, non sono 
in grado di eseguire un'effica-
ce pulizia dei denti.

L'utilizzo della swarn
technology
La robotica degli sciami, 
o swarm technology, è una 
branca della robotica che uti-
lizza i metodi dei sistemi di 
intelligenza distribuita per il 
coordinamento di più unità 
e che ha come obiettivo quel-
lo di imitare artificialmente le 
capacità collaborative di quei 
gruppi di animali che, come 
un branco di pesci o uno stor-
mo di uccelli, appaiono spo-
starsi agendo come un unico 
organismo, affinché un deter-
minato numero di unità dro-
ni possa replicarle nello svol-
gimento di compiti specifici.
In questo caso, gli elemen-
ti costitutivi dei microrobot 
sono nanoparticelle di ossi-
do di ferro, il componente 
principale della ruggine: uti-
lizzando in modo appropria-
to un campo magnetico se ne 
possono dirigere i movimen-
ti e cambiare la configurazio-
ne, in modo da formare sia 
setole capaci di eliminare la 
placca dentale che nastri al-
lungati in grado di scivolare 
tra i denti svolgendo i com-
piti di un filo interdentale. In 
entrambi i casi, reazioni cata-
litiche potrebbero permettere 
alle nanoparticelle di produr-
re antimicrobici per uccide-
re i batteri orali dannosi. Uti-
lizzando questi principi, i ri-
cercatori statunitensi hanno 
condotto sperimentazioni sia 
su denti artificiali che umani, 
dimostrando che gli sciami 
robotici, se opportunamen-
te programmati, possono as-
sumere forme differenti, utili 
a eliminare i biofilm batteri-
ci responsabili di diverse pa-
tologie del cavo orale. I risul-
tati ottenuti dallo studio so-
no stati comunicati in un ar-
ticolo pubblicato sulla rivista 

ACS Nano (1).
«L'igiene orale di routine può 
essere un compito noioso per 
alcune persone e difficolto-
so per altre – ha affermato 
Hyun Koo, professore presso 
il dipartimento di Ortodonzia 
della Penn's School of Dental 
Medicine e autore dello stu-
dio –. È un processo manua-
le in più fasi, ma il nostro si-
stema robotico può svolgere 
in sequenza tutte le operazio-
ni in modo automatizzato, la-
sciando le mani libere. Non 
importa se i denti sono dritti 
oppure disallineati, il sistema 
sa adattarsi a superfici diver-
se, a tutti gli angoli e le fessure 
della cavità orale».
L'altro coordinatore del-
lo studio è Edward Steager, 
professore alla facoltà di In-
gegneria dello stesso ateneo: 
«le nanoparticelle – ha spie-
gato – possono essere mo-
dellate e controllate in modo 
sorprendentemente flessibi-
le con l'ausilio di campi ma-
gnetici. Formiamo setole che 
possono estendersi, spazzola-
re e persino muoversi avanti 
e indietro attraverso uno spa-
zio ridotto come quello che 
c'è tra gli elementi dentari. 
Nel suo complesso, il siste-
ma funziona in modo analo-
go a un braccio robotico pro-
grammato per eseguire auto-
maticamente l'assemblaggio 
delle nanoparticelle e il con-
trollo del movimento».

L'origine del progetto
La collaborazione tra inge-
gneri e odontoiatri è nata un 
po' per caso ma, lavorando 
per la stessa università, han-
no saputo delle rispettive ri-
cerche e si sono accorti di una 
possibile convergenza verso 
obiettivi comuni.
Gli ingegneri erano interessa-
ti alle nanoparticelle di ossido 
di ferro per ragioni molto di-
verse e ne stavano esploran-
do le possibilità di azione co-
me elementi costitutivi di mi-
crorobot a controllo magne-
tico; contemporaneamente, il 
gruppo di Koo era incuriosito 
dall'attività catalitica delle na-
noparticelle e dalla loro capa-
cità di attivare il perossido di 
idrogeno per liberare radica-
li capaci di eliminare i batte-
ri che causano carie e malat-
tia parodontale, degradando 
placca dentale e biofilm.
Si è così formato un gruppo 
di lavoro multidisciplinare, 
che ha inizialmente ottimiz-
zato i movimenti dei micro-
robot su una piccola lastra di 
materiale e successivamen-
te il prototipo è stato testa-
to su superfici più articolate, 

mostrando di sapersi adat-
tare alle complesse topogra-
fie di denti, spazi interdenta-
li e bordi gengivali, passan-
do dalle operazioni di igiene 
svolte su denti stampati in 3D 
a quelle su veri denti umani, 
posizionati su un modello di 
cavità orale appositamente 
realizzato.
Il sistema non è ancora stato 
provato su pazienti reali, ma 
i ricercatori ritengono di po-
ter procedere in breve tem-
po e sono molto ottimisti. Lo 
sciame robotico è già comple-

tamente programmabile e le 
punte delle setole si sono di-
mostrate abbastanza forti da 
rimuovere i biofilm, ma allo 
stesso tempo abbastanza deli-
cate e morbide da apparire in-
dicate all'uso clinico; inoltre 
si dovrebbe essere in grado di 
personalizzare il trattamento 
adattando il sistema all'unici-
tà di ciascun paziente.
«Disporremo di una tecnolo-
gia altrettanto o più efficace di 
spazzolino e filo interdentale 
– assicura Koo – che potrà 
aiutare le persone anziane e 

con disabilità. Riteniamo che 
determinerà un cambiamento 
e che migliorerà notevolmen-
te l'attuale assistenza sanitaria 
orale».

Renato Torlaschi

Oh MJ, Babeer A, Liu Y, et al. 
Surface topography-adaptive ro-
botic superstructures for biofilm 
removal and pathogen detec-
tion on human teeth. ACS Nano. 
2022;10.1021/acsnano.2c0195.

> Disposizione in strutture simili a setole del microsciame robotico. 
Denti pre e post trattamento: il perossido di idrogeno catalizzato ha 
prodotto radicali liberi che hanno eliminato il biofilm batterico
Fonte: Oh MJ et al. Surface topography-adaptive robotic 
superstructures for biofilm removal and pathogen detection on human 
teeth. ACS Nano, 2022. 
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Al via con didattica a distanza 
il Master in direzione sanitaria 
e risk management in odontoiatria

Un programma didattico 
davvero molto ricco quello 
del nuovo Master in direzio-
ne sanitaria e risk manage-
ment in odontoiatria dell'U-
niCamillus di Roma (www.
unicamillus.org), realizzato in 
modalità Fad (con slide e vi-
deolezioni) in collaborazione 
con l'Istituto Stomatologico 
Toscano. Interamente fruibile 
dalla propria sede, si tratta del 
primo master di secondo li-
vello in Italia ad affrontare in 
maniera organica i compiti di 
organizzazione e controllo e 
le responsabilità del direttore 
sanitario, una figura diventa-
ta centrale nel mondo odon-
toiatrico soprattutto negli ul-
timi anni. 
«Molti colleghi sono invitati a 
ricoprire il ruolo di direttore 
sanitario in ambito odontoia-
trico e accettano tale incarico 

ignari, o con scarsa conoscen-
za, riguardo alla responsabilità 
che è insita nel ruolo stesso – 
si legge nella presentazione del 
master universitario –. Il con-
ferimento degli incarichi e la 
sorveglianza dell'attività degli 
operatori, in linea con i titoli 
posseduti dagli stessi, impo-
ne la conoscenza di normative 
nazionali e regionali, nonché 
delle note giurisprudenziali e 
delle regole deontologiche da 
rispettare e da far rispettare». 
«Il master ha richiesto un la-
voro di impostazione durato 
più di un anno – ci ha detto 
Marco Brady Bucci, diretto-
re del master – che ha por-
tato alla realizzazione di un 
programma capillare diviso 
in sei moduli, che complessi-
vamente avrà la durata di 12 
mesi. E sono davvero molti i 
colleghi impegnati nella re-

dazione e videoregistrazione 
delle lezioni, sotto la guida 
del dottor Giuseppe Tomai-
no, responsabile scientifico, e 
del dottor Sandro Sanvenero, 
coordinatore didattico. Il ma-
ster va a colmare un vuoto di-
dattico e mira alla formazio-
ne o all'ampliamento delle co-
noscenze per tutti i colleghi, 
iscritti all'albo degli odonto-
iatri, che ricoprono o andran-
no a ricoprire questo ruolo 
carico di responsabilità».
In linea con i dettami della 
legge Gelli-Bianco in materia 
di sicurezza delle cure e della 
persona assistita, nonché della 
responsabilità civile e penale 
sanitaria, il master contribuirà 
a rendere pienamente consa-
pevole l'odontoiatra sulle nor-
mative, le attività di discipli-
na e supervisione dell'attività 
svolta all'interno della struttu-

ra, per una maggiore serenità 
del direttore sanitario stesso, 
degli operatori e dei pazienti. 
E fornirà anche gli strumenti 
per provvedere con cognizio-
ne alla scelta della polizza as-
sicurativa migliore per le esi-
genze della struttura, per sé 
stessi e per i collaboratori.
Le iscrizioni sono aperte e la 
data di inizio corsi è flessibi-
le: gli iscritti accederanno al-
la didattica a partire dal pri-
mo giorno del mese successi-
vo all'iscrizione.
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SmartMacro, una nuova ottica per	 smartphone. 
Ora possibili foto intraorali da una	 distanza di lavoro ottimale

Molti anni sono trascorsi dal 
momento in cui venne uti-
lizzata la fotocamera, allora 
analogica, per riprendere im-
magini fotografiche in am-
bito odontoiatrico. Dopo un 
inizio alquanto incerto e non 
privo di difficoltà, la pratica 
di realizzare immagini endo-
rali ed extraorali è diventata 
una prassi consolidata e rico-
nosciuta quale fondamentale 
supporto alla clinica di tutti i 
giorni. 
Circa vent'anni fa le pellico-
le analogiche sono state mes-
se in archivio ed è iniziato il 
tempo del digitale con le pri-
me fotocamere professio-
nali, che sinceramente poco 
avevano di professionale. Lo 
step successivo per realizza-
re record fotografici di qua-
lità è stato, ed è tuttora, lo 
smartphone, che da comune 
telefono per comunicazioni 
verbali si è evoluto e trasfor-
mato (anche) in fotocamera 
digitale. 
Oggi disponiamo di smartpho-
ne di brand e caratteristiche 
diverse, con qualità differen-
ti l'uno dall'altro e tecnologie 
che cercano disperatamente di 
imitare la classica fotocame-
ra digitale senza, almeno fino 
ad oggi, riuscire a raggiungere 
le specifiche molto evolute di 
un sensore full frame, presen-
te all'interno di alcune delle fo-
tocamera più professionali in 
commercio. 
Un limite molto evidente ne-
gli attuali smartphone è l'as-
senza di un'ottica professio-
nale: ovviamente gli spazi fi-
sici di uno smartphone non 
sono paragonabili a quelli di 
una fotocamera e la neces-
saria miniaturizzaazione del 
sensore non aiuta certamente 
a raggiungere una qualità di 
immagine pari a quella di una 
fotocamera professionale. 
Noi abbiamo provato con lo 
smartphone a superare un 

primo step: la ripresa foto-
grafica macro a distanza. Che 
significa? Riuscire a ottenere 
immagini a pieno campo di 
un soggetto, qualunque esso 
sia, tenendo lo smartphone 
a una distanza ottimale per 
permetterci di inserire nel-
lo spazio intermedio anche 
una fonte luminosa o un altro 
particolare accessorio. Dopo 
alcuni anni di ricerche ab-
biamo finalizzato la costru-
zione di un'ottica, unica nel 
suo genere: è SmartMacro. 
Il progetto è iniziato con una 
richiesta specifica e una pre-
cisa esigenza: l'utilizzo del-
lo smartphone per la ripresa 

> Marco Brady Bucci

Sondaggio Key-Stone 
per Curasept: igiene orale
in età pediatrica è peggiorata
in pandemia
Da una indagine condotta da Key-Stone per Curasept, è emer-
so che per il 39% degli igienisti dentali italiani la situazione 
della cura orale in età pediatrica è peggiorata negli ultimi due 
anni. 
«Dai dati che abbiamo ricevuto emerge un quadro di scarsa 
consapevolezza di quanto una corretta prevenzione possa in-
fluire positivamente sul benessere generale – commenta Pao-
la Della Bruna, Scientific and clinical affairs manager di Cu-
rasept –. La ricerca ha messo in luce come il peggioramento 
nell'attenzione alla salute orale nei più piccoli non sia un fatto-
re legato tanto alla fase pandemica ma a fattori più strutturali». 
Il peggioramento avvenuto in questo biennio, secondo gli 
esperti, è da imputare a un insieme di concause, tra le qua-
li pesano in modo particolare abitudini di igiene sporadiche 
o non consolidate, fattore ritenuto rilevante dal 98% degli in-
tervistati. Altro elemento determinante è l'utilizzo scorretto di 
spazzolino e dentifricio, considerata causa importante dal 96% 
degli igienisti dentali coinvolti nella ricerca. Sul banco degli 
imputati anche il consumo abbondante di cibi zuccherati e ali-
menti cariogeni (91%). 
La pandemia naturalmente ha avuto un ruolo decisivo, soprat-
tutto nella misura in cui ha determinato la riduzione o l'annul-
lamento delle visite periodiche dal dentista e delle sessioni di 
igiene professionale. 

https://youtu.be/hN9RhAEoDCM
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endorale con soggetti di di-
mensioni ridotte (gli elemen-
ti dentari) ad una adeguata 
distanza di lavoro. Fino ad 
oggi era impensabile riusci-
re a ottenere immagini endo-
rali di un sesto o un settimo 
elemento dentale utilizzando 
uno smartphone. Si riusciva, 
non senza poche difficoltà, 
a realizzare immagini extra-
orali del viso del paziente e, 
con una discreta esperienza, 
anche del sorriso. 
Oggi con questa nuova otti-
ca tele-macro si riesce ad ef-
fettuare riprese in macrofo-
tografia di un sesto o un set-
timo elemento a pieno cam-

po stando a circa 10/15 cen-
timetri distanti dalla bocca 
del paziente. La costruzione 
di SmartMacro ha richiesto 
un notevole impegno proget-
tuale, ma vediamo le compo-
nenti che sono state integra-
te in questo nuovo obiettivo 
smart: 6 elementi ottici (len-
ti), un prisma i Pecham per il 
ribaltamento dell'immagine e 
un componente in materia-
le alluminio anticorodal, os-
sidato nero con trattamento 
antiriflesso e una ossidazione 
superficiale in nero brillanta-
to. L'obiettivo ha un peso di 
94 grammi, una lunghezza di 
9,7 centimetri e un diametro 
di 27 millimetri. Questo nuo-
vo strumento ci permetterà 
di effettuare riprese macro a 
pieno campo di un elemen-
to dentale all'interno del cavo 
orale a una distanza di lavoro 
ottimale. 

Giorgio Perini
www.giorgioperini.eu

Protocollo d'intesa Fnomceo-Ente nazionale per il microcredito: 
finanziamenti agevolati per i giovani medici e odontoiatri

Un accesso facilitato a crediti sino a 40/50mila euro per tutti 
i medici e gli odontoiatri che non abbiano superato i cinque 
anni di attività professionale. È quanto prevede il protocollo 
d'intesa che la Fnomceo, la Federazione nazionale degli or-
dini dei medici chirurghi e degli odontoiatri, ha sottoscritto 
con l'Ente nazionale per il Microcredito.
Il finanziamento agevolato potrà essere richiesto al proprio 
Ordine di iscrizione, sulla base di un piano di investimento e 
sarà poi deliberato, a livello nazionale, da una commissione 
paritetica tra Fnomceo e Microcredito, coordinata dal dottor 
Giovanni Carnovale. L'unico requisito richiesto è l'iscrizione 
all'Ordine. L'erogazione del finanziamento sarà assicurata dal 
Fondo di garanzia nazionale cui ha accesso l'ente Microcredi-
to, consentendo così un tasso agevolato.
«L'intento è quello di favorire e sostenere i giovani medici 
e odontoiatri nell'inserimento nel mondo del lavoro e nello 
sviluppo dell'attività professionale – spiega il presidente della 
Fnomceo, Filippo Anelli – perché i laureati presso le facoltà 
di medicina e odontoiatria delle università italiane non siano 
costretti a cercare all'estero la loro prospettiva professionale 
e possano avere invece in Italia le opportunità che meritano 
dopo lunghi anni di studio».
«Il presidente Filippo Anelli ha fortemente voluto questa ini-
ziativa dedicata ai giovani medici – ha detto il coordinatore 
della commissione paritetica, Giovanni Carnovale –. La com-
missione che si è insediata presso la Fnomceo collabora in-
sieme all'Ente nazionale per il Microcredito che è, come la 

Fnomceo, un ente pubblico non economico. Si instaura co-
sì un rapporto diretto tra due bracci dello Stato. Il giovane 
medico o odontoiatra non deve fare altro che aderire all'i-
niziativa tramite il suo Ordine di riferimento, che invierà i 
moduli alla nostra commissione che si riunirà mensilmente 

presso la Fnomceo. La commissione, da me coordinata e al-
la quale aderiscono anche dei rappresentanti di Microcredito, 
validerà questa iniziativa e poi porterà la pratica all'interno 
dell'Ente, affidando il professionista a un tutor che permetterà 
il finanziamento diretto dall'istituto bancario di riferimento. 
Quello che è molto importante – conclude Carnovale – è che 
il tasso agevolato è garantito dal fondo nazionale di garanzia, 
per cui è mediamente la metà dei tassi di riferimento nazio-
nali. Inoltre, il giovane medico non ha bisogno di nessun'altra 
garanzia se non quella dell'iscrizione all'Ordine».
«Sostanzialmente è un aiuto, è una mano che lo Stato proten-
de nei confronti della categoria – conclude il segretario gene-
rale dell'Ente nazionale per il Microcredito, Riccardo Maria 
Graziano –. In generale, a livello europeo, le categorie profes-
sionali sono equiparate a quelle imprenditoriali. I microcredi-
ti sono prestiti destinati alle microimprese e ai professionisti. 
L'ammontare si aggira intorno ai 40mila euro, che possono es-
sere aumentati sino a 50mila e speriamo che presto il tetto mas-
simo sia innalzato sino a 75mila euro. Queste risorse – fa pre-
sente Graziano – possono essere utilizzate per aprire uno stu-
dio, affittare i locali, comprare la strumentazione o anche per 
assumere un segretario». Tutto questo con la prospettiva di al-
largare la platea dei possibili richiedenti: «Stiamo lavorando, 
tramite la creazione di un fondo ad hoc, anche a una parte di 
microcredito sociale, accessibile a qualsiasi iscritto che si trovi 
in difficoltà, non più quindi soltanto ai neolaureati» ha conclu-
so il segretario generale dell'Ente nazionale per il Microcredito.

> Da sinistra Giovanni Carnovale (Fnomceo), Riccardo Maria 
Graziano (Microcredito) e Filippo Anelli (presidente Fnomceo)

https://www.micerium.it/
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Al Dentsply Sirona World 2022 di Las Vegas, Dentsply Si-
rona ha presentato nuovi prodotti e soluzioni che vanno ad 
ampliare il suo catalogo digitale. Una delle principali novi-
tà è Primescan Connect, la versione laptop di Primescan, 
lo scanner intraorale di Dentsply Sirona, supportato dalla 
piattaforma cloud DS Core e DS Core Care, il programma 
di assistenza offerto dall'azienda.
Primescan Connect offre una tecnologia di scansione 3D 
con un'elevata capacità di connessione. In questa nuova 
versione, l'azienda ha combinato il suo scanner intraorale 
più veloce e preciso, Primescan, con un laptop dedicato. In 
quanto tale, non solo è più piccolo e flessibile, ma favorisce 
anche la collaborazione con qualsiasi laboratorio, offrendo 
flussi di lavoro continui e convalidati per tutti i principali 
software da laboratorio, pur mantenendo le abitudini di la-
voro dello studio dentistico. 
Per fornire un'esperienza completa nell'odontoiatria digi-
tale, Dentsply Sirona offre Primescan Connect Solution. In 
questo pacchetto, Primescan Connect è integrato con DS 
Core e DS Core Care per migliorare la connettività dello 
studio e fornire un servizio e un supporto più completi.
La piattaforma basata su cloud DS Core supporta i profes-
sionisti nell'archiviazione sicura e nella condivisione dei 
dati. Lo strumento, sviluppato in collaborazione con Goo-
gle Cloud e lanciato a marzo di quest'anno, rispetta le nor-
me HIPAA/GDPR, mantiene l'apertura, la flessibilità e la 
facilità d'uso dei metodi più comuni di collaborazione dello 
studio dentistico digitale, consentendo agli utenti di acce-
dere alle cartelle dei pazienti in qualsiasi momento e ovun-
que. DS Core connette hardware e software odontoiatrici 
digitali attraverso un'unica piattaforma, contribuendo a 
migliorare l'efficienza negli studi dentistici. 
DS Core Care è invece una soluzione di assistenza comple-
ta che armonizza le offerte di assistenza per le apparecchia-
ture Dentsply Sirona con una soluzione di supporto proat-
tiva e rapida.

Primescan Connect Solution

Planmeca Fit

Stampante 3D Simplex 

La soluzione Planmeca Fit offre ai den-
tisti un workflow digitale integrato in 
semplici passi: scansione intraorale, de-
sign 3D e fresaggio chairside di alta pre-
cisione. Il tutto integrato nel software 
Planmeca Romexis, così da rendere la to-
talità dei dati del paziente, sia 2D che 3D, 
accessibili dalla stessa interfaccia utente. 
Un'unica suite software viene utilizzata 
sia per l'imaging che per il Cad/Cam.
Il sistema Planmeca Fit è composto dal-
lo scanner 3D Planmeca Emerald S, par-
te integrante del sistema chairside Cad/
Cam, che offre un workflow estrema-
mente veloce e agile per la realizzazione 
di protesi di alta qualità. Lo scanner com-
patto e leggero rende l'imaging intraora-
le semplice per il dentista e confortevole 
per il paziente. Inoltre, grazie al sistema 
antifog attivo sulla punta dello scanner 

la visione è sempre chiara e le immagi-
ni pulite. È un dispositivo plug-and-play 
semplice e diretto, facile da condividere 
tra i vai operatori dello studio.
Planmeca offre inoltre ai dentisti una 
nuova suite di software Cad, comple-
tamente aperta, che rende particolar-
mente accessibile la progettazione 3D. 
Planmeca PlanCAD Easy è integrato 
nel software Planmeca Romexis ed è 
utile per l'elaborazione di elementi pro-
tesici che vanno dagli intarsi singoli ai 
ponti per l'arcata completa, fino ad ar-
rivare agli abutment. Il progetto realiz-

zato può essere poi inviato al Planmeca 
PlanMill 30 S, fresatore da studio ad al-
ta precisione, o al Planmeca PlanMill 40 
S, l'unità di fresaggio per gli utilizzatori 
più esigenti.
A completamento della gamma di so-
luzioni Cad/Cam, Planmeca ha presen-
tato la stampante 3D Creo C5. L'eleva-
ta accuratezza nella stampa dei detta-
gli, unita alla sua costruzione compat-
ta e robusta, permette la realizzazione di 
modelli da studio, modelli ortodontici e 
dime chirurgiche con tempi ridotti e co-
sti predicibili.

La stampa 3D offre un mondo di possibilità in ortodonzia. 
Con la propria stampante nello studio o nel laboratorio, è pos-
sibile generare un modello fisico dal set di dati digitale.
La stampa a filamento è l'alternativa più ecologica e sicura dal 
momento che, nella maggior parte dei casi, si utilizzano fila-
menti di origine organica. Oltre a ciò, lo studio e il laborato-
rio rimangono privi di odori chimici sgradevoli in quanto i fi-
lamenti non rilasciano vapori durante il processo di stampa 
perchè, a differenza della stampa a resina, non richiedono un 
processo di post-produzione con sostanze chimiche. In questo 
modo si ottiene l'oggetto stampato in 3D in modo ecologica-
mente sostenibile e sicuro per gli operatori.
Renfert, come soluzioni per la stampa 3D, offre filamenti total-
mente biodegradabili dalle ottime proprietà meccaniche e fisi-
che e biologicamente innocui: ad esempio il filamento Simplex 
study model è riciclabile e nelle condizioni speciali del compo-
staggio industriale si degrada biologicamente.
Uso semplice, preimpostazioni automatiche, filamenti preva-
lentemente a base biologica e un processo di stampa pulito 
rendono quindi il sistema di stampa 3D a filamento Simplex 
un valido aiuto nel lavoro ortodontico quotidiano. Il proces-
so di stampa di Renfert grazie al software slicer specifico per il 
settore dentale e ai filamenti appositamente studiati, promette 
risultati riproducibili e affidabili.

PROTESIPROTESI
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Dental Network
Tel 0444.963200

info@dentalnetwork.it - www.planmeca.com/it

Le recensioni dei prodotti sono realizzate sulla base delle informazioni fornite dalle aziende

Smartbrane
Smartbrane è una membrana rias-
sorbibile in pericardio suino nativo 
utilizzata in Gtr e Gbr. Smartbra-
ne semplifica la tecnica operato-
ria grazie alle sue caratteristiche di 
maneggevolezza e stabilità. Le pro-
prietà biomeccaniche del pericar-
dio consentono infatti un'elevata 
resistenza alla trazione nonostante 
lo spessore di solo 0,4 mm. Sempli-
ce da usare, su qualsiasi lato, secco 
o bagnato, offre un'elevata stabilità 
meccanica, garantendo adattabilità 
alle superfici ossee e una protezione 
prolungata dell'innesto.
Smartbrane viene prodotta utiliz-
zando anidride carbonica super-

critica (scCO2) che rimuove deli-
catamente i materiali indesiderati 
(come cellule e lipidi) preservando 
la matrice naturale del collagene a 
nido d'ape e multistrato e ottimiz-

zando la reticolazione naturale del-
le fibre di collagene: promuovendo 
in questo modo un riassorbimento 
omogeneo.
La scCO2 è inoltre nota per la sua 

azione altamente efficace contro 
qualsiasi tipologia di agenti patoge-
ni. Questo processo produttivo ha il 
pregio di assicurare una membrana 
sterile (SAL>10-6), altamente bio-

compatibile, consentendo la massi-
ma sicurezza negli innesti. 
L'applicazione in concomitanza di 
acido ialuronico reticolato ad alto 
peso molecolare (come per esem-
pio con Hyadent BG, sempre di Re-
gedent) può ridurne significativa-
mente il tasso di riassorbimento, 
che può essere prolungato rispetto 
alle 8-12 settimane, oltre ad appor-
tare nel sito chirurgico effetti bene-
fici in termini di rigenerazione dei 
tessuti e controllo dell'infiamma-
zione.
Smartbrane è disponibile nelle mi-
sure 10x10 mm; 15x20 mm; 20x30 
mm; 30x40 mm.
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Invisalign Outcome Simulator Pro
Align Technology ha introdotto 
Invisalign Outcome Simulator Pro, 
la nuova generazione del suo stru-
mento di comunicazione con il pa-
ziente, che consente ai clinici di 
mostrare il possibile risultato este-
tico e funazionale al termine del 
trattamento Invisalign. Il sistema 
utilizza la visualizzazione in-face e 
la vista 3D, il tutto in pochi minuti 
durante la visita. 
Per preparare la visualizzazione 
3D, le foto dei pazienti vengono 
acquisite su un dispositivo mobi-
le tramite l'app Invisalign Practice 
e la scansione viene eseguita sullo 
scanner iTero Element Plus Series. 
Una volta ottenute le immagini di-
gitali, Invisalign Outcome Simula-
tor Pro si avvia automaticamente 

in background, consentendo ai cli-
nici di continuare la visita mentre 
viene generata la simulazione del 
trattamento Invisalign. Così algo-
ritmi avanzati generano simulazio-
ni realistiche dei risultati del trat-
tamento Invisalign, con visualizza-
zione della dentizione disponibile 
sia in modalità in-face che 3D, per 
contribuire a promuovere l'educa-
zione del paziente e l'accettazione 
del trattamento.
«Invisalign Outcome Simulator 
Pro ha completamente trasforma-
to la mia procedura di consulto. 
Ha rappresentato un vero e pro-
prio cambiamento nel guidare l'ac-
cettazione dei casi, in quanto l'im-
patto emotivo di un paziente che 
vede la trasformazione del suo sor-

riso sul proprio volto è incredibil-
mente potente – ha spiegato il dot-
tor Johnathan Fitzpatrick, dentista 
estetico e protesista a Glasgow, in 
Scozia, che ha partecipato al lancio 
di prova di Invisalign Outcome Si-
mulator Pro –. Di recente, ho avu-
to un paziente che è venuto per un 
appuntamento di igiene e ha finito 
per accettare un trattamento Invi-
salign dopo aver visto la visualiz-
zazione in-face del suo potenziale 
sorriso».
Invisalign Outcome Simulator Pro 
è disponibile negli scanner e nei 
sistemi di imaging iTero Element 
Plus Series, sempre prodotti da 
Align.
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Dentsply Sirona ha introdotto SureSmile Retainer come 
parte del suo trattamento con gli allineatori trasparenti 
SureSmile. Il dispositivo aiuta a mantenere il risultato rag-
giunto dai pazienti una volta completato il trattamento. 
Il nuovo SureSmile Retainer è progettato per essere indos-
sato per 12 mesi per mantenere l'allineamento dei denti 
alla fine del trattamento ortodontico. 
Sia gli allineatori che i Retainer hanno la resistenza ne-
cessaria per proteggere i denti dai danni causati dal digri-
gnamento o dal bruxismo, senza compromettere l'efficacia 
clinica del trattamento. 

SureSmile vanta un'esperienza ventennale nella pianifica-
zione digitale del trattamento ortodontico. Con l'intuiti-
vo software di pianificazione del trattamento SureSmile, il 
clinico può facilmente caricare le impronte digitali, le ra-
diografie e le foto dei pazienti da quasi tutte le fonti. Il cli-
nico definisce l'obiettivo del trattamento ed esprime le sue 
preferenze terapeutiche; a seguire gli specialisti del Digital 
Lab elaborano un piano terapeutico ottimizzato, che viene 
inviato per verifica e approvazione. Segue la realizzazione 
su misura degli allineatori SureSmile.

SureSmile Retainer

https://www.voco.dental/it/home.aspx
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L'ingaggio dell'arco nello slot è un aspetto molto importante del 
trattamento ortodontico, sia per una tenuta sicura che per la fri-
zione durante lo scivolamento. Fenomeni come binding (si crea 
quando il dente tippa o si flette l'arco dal contatto tra lo stesso 
e gli angoli del bracket) e notching (deformazione permanente 
dell'arco sull'interfaccia arco/angolo del bracket) sono compo-
nenti importanti della resistenza allo scivolamento che influen-
zano e condizionano il movimento dentale, come descritto da 
Kusy e Whitley (1). 
Per affrontare queste problematiche, da circa vent'anni sono 
stati introdotti sul mercato i bracket autoleganti. Possono essere 
passivi e si comportano come tubi, o interattivi spingendo l'arco 
nello slot con la clip che si comporta da molla. Sebbene le azien-
de produttrici presentino i bracket autoleganti come la soluzione 
ideale sia per la tenuta che per la frizione, in letteratura diverse 
pubblicazioni hanno dimostrato che non ci sono molte differenze 
nel trattamento ortodontico tra i vari sistemi di ingaggio del filo, 
concludendo che non è giustificato l'uso di questi attacchi, più 
costosi di quelli gemellari (2, 3). 
Nel confronto tra i metodi di ingaggio del filo sappiamo però che 
la legatura elastica è la più frizionante e non garantisce una buo-
na tenuta nel tempo, la legatura metallica va stretta e piegata 
bene, la clip ha una buona tenuta. Altra caratteristica positiva 
di questo metodo di ingaggio dell'arco nello slot è rappresenta-
ta dalla ridotta deformazione dello stesso, contattando gli ango-
li del bracket, riducendo il binding o il notching, fenomeni molto 
frequenti nelle fasi iniziali di allineamento, soprattutto in casi con 
affollamenti o slivellamenti significativi. 
Elencando in sintesi i vantaggi dei bracket autoleganti, il cam-
bio arco è più rapido (5 minuti), si usano meno strumenti e il van-
taggio biomeccanico con i primi archi è espresso sia dalla frizio-
ne ridotta con fili di piccole dimensioni (2, 3) che da tempi più ri-
dotti nella fase iniziale di allineamento. Tutti questi aspetti sono 
senza dubbio validi motivi per utilizzare queste apparecchiatu-
re, in quanto nel calcolo dei costi di un trattamento ortodontico 
bisogna considerare anche il fattore "tempo di trattamento". Se 
si perde meno tempo nella prima fase di allineamento e livella-
mento per la ridotta frizione e il controllo dell'ingaggio arco/slot, 
il cambio arco è rapido e sicuro, si usano meno strumenti e così 
la gestione clinica risulta certamente più efficace ed efficiente. 

Caso clinico
Nel caso clinico presentato si evidenziano i vantaggi degli attac-
chi autoleganti nella fase iniziale del trattamento. Sono stati usa-
ti gli attacchi Micerium Mistral Plus. Questi nuovi bracket posso-
no essere sia interattivi che passivi. È stata usata la prescrizio-
ne Roth con attacchi interattivi da canino a canino e passivi nei 
settori posteriori. In tal modo si ha massimo controllo nella zo-
na anteriore e ridotta frizione nella zona posteriore. Il bondaggio 
che effettuo è solo indiretto, viene realizzato sul modello piani-
ficando le altezze degli slot e usando Faq.Fix Revolution (Mice-
rium) come altimetro (fig. 1). Viene poi realizzata una mascherina 
per trasferire sul paziente il bondaggio realizzato. 
Il caso clinico presentato mostra un affollamento in arcata su-
periore con disallineamento verticale del 13, come si evince dal 
bondaggio iniziale nelle figure 2, 3, 4 e 5. Il primo arco utilizza-
to è solitamente un niti .014 superelastico Spectra Plus NT. Per 
massimizzare l'efficacia delle apparecchiature autoleganti il pri-
mo arco deve essere molto sottile, riducendo il rischio di binding 
e notching. 
Nella figura 6 si evidenzia la piena libertà dell'arco nello slot del 14, 
condizione che non si sarebbe osservata in caso sia di legatura 
elastica che metallica, in quanto avrebbero aumentato la deforma-
zione dell'arco sull'interfaccia arco/angolo del bracket. In tal modo 
l'arco scorre meglio e si esercitano forze leggere sui denti. 
Un'altra considerazione da fare è sull'ingaggio dell'arco nel 13. Per 
ridurre gli effetti indesiderati dello spostamento in arcata di ele-
menti disallineati verticalmente sui denti contigui possiamo usa-
re diverse strategie, in funzione della gravità degli stessi. In que-
sto caso siamo in presenza di un disallineamento che può essere 
affrontato già con il primo arco non inserendolo nello slot, bensì 
legandolo al bracket come mostrato in figura 3. 
Nella strategia dell'allineamento con attacchi autoleganti rientra 
anche la modalità di blocco dell'arco, in funzione dell'ancoraggio 
o della posizione degli incisivi. In questo caso desidero favorire 
la vestibolarizzazione degli incisivi superiori, pertanto non bloc-
cherò l'arco a stretto contatto distalmente ai tubi sui sesti, ma la-
scerò del filo in modo tale da consentirne la vestibolarizzazione 
durante l'allineamento iniziale (fig. 5).
Dopo circa un mese già si osservano miglioramenti dell'allinea-
mento e livellamento (figg. 7, 8 e 9). Il 13 ha avuto modo di avvici-
narsi al piano occlusale ed è stato ingaggiato nell'arco (fig. 8). Gli 
incisivi si sono vestibolarizzati durante l'allineamento, come pro-
grammato, riducendo l'affollamento (fig. 9). 

Dopo un altro mese abbiamo ottenuto un buon allineamento del 
13 e si inserisce un arco Spectra Tri-Force NT .020x.020, inizia-
mo a lavorare sul terzo ordine (fig. 10). Questo arco esercita forze 
biologiche ideali e differenziali sui denti, progressivamente cre-
scenti dalla zona incisiva ai molari.  
Un'ultima considerazione sull'efficacia dell'uso di forze leggere in 
un sistema a bassa frizione. Osserviamo dalla figura 2 la media-
na superiore non coincidente con l'inferiore e deviata a destra, e 
lo spazio insufficiente per il 13, come si evidenzia in figura 5. Le 
forze leggere espresse da un arco niti .014 in un sistema a basso 
ingaggio favoriscono il recupero dello spazio in arcata per il 13 e 
allo stesso tempo consentono di centrare la mediana superiore 
con l'inferiore (fig. 10).
In conclusione, abbiamo visto in questo caso clinico come i bra-
cket autoleganti possono migliorare la pratica clinica quotidiana 
di ogni ortodontista, indipendentemente dalla tecnica utilizzata. Il 
vantaggio evidente nella fasi iniziali del trattamento, dalla sicurez-
za dell'ingaggio arco/slot alla ridotta frizione al controllo dell'anco-
raggio, come pure nei tempi ridotti alla poltrona durante i controlli, 
rappresentano senza dubbio dei validi motivi per adottarli. 
Tutti questi motivi, accompagnati anche da uno studio dei mo-
delli per pianificare le altezze corrette degli slot e la realizzazione 
di un bondaggio indiretto, potranno rendere i nostri trattamenti 
più efficaci ed efficienti.
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La Cbct è ormai considerata l'apparecchiatura diagnostica di mag-
gior utilizzo in ambito odontoiatrico quando è richiesto un appro-
fondimento della qualità delle immagini e quando si reputa in co-
scienza che un maggior carico radiogeno sia accettabile ai fini di 
ottenere un livello di efficienza diagnostica e progettuale maggio-
re. È il principio Alada (as low as diagnostically accettable) indica-
to nelle linee guida internazionali. In ogni caso le apparecchiatu-
re di nuova generazione sono in grado di modulare i parametri di 
settaggio della macchina per regolare la dose radiogena emessa e 
lavorare in condizioni di ultra low dose senza ridurre la risoluzione 
delle immagini (Ludlow J, Koivisto J. 2015). 
In ortodonzia l'utilizzo della Cbct è consigliato in casi specifici di 
diagnosi di elementi inclusi, cisti o traumi e naturalmente va evi-
tata nei pazienti in corso di crescita, se non specificatamente ne-
cessario. Ci sono però casi in cui la Cbct è sicuramente un valore 
aggiunto in termini diagnostici: le gravi malocclusioni scheletri-
che, le palatoschisi, le microsomie emifacciali e le gravi degenera-
zioni condilari beneficiano di una fase diagnostica tridimensionale 
che meglio visiona il quadro nosologico. La visione 3D è poi asso-
ciata ad analisi cefalometriche (Farronato 2019, Perrotti 2021) il cui 
scopo è quello di superare il concetto di valutazione bidimensiona-
le della cefalometria tradizionale e fornire parametri di analisi più 
consoni alla visualizzazione 3D. Inoltre, la Cbct è uno strumento or-
mai indispensabile per i chirurghi maxillo-facciali per eseguire le 
progettazioni chirurgiche. Nei casi ortognatici la collaborazione 
fra ortodontista e chirurgo deve parlare oggi il linguaggio digitale, 
partendo proprio da un buon uso della Cbct.

Caso clinico 
Il caso presentato esprime magistralmente come l'utilizzo co-
scienzioso della Cbct sia di grande aiuto sia nella fase diagnosti-
ca progettuale che nella verifica dei risultati. Il caso tratta di un 
adulto che intorno ai 44 anni riferisce ridotta mobilità dell'artico-
lazione temporo-mandibolare di destra senza segnalare dolore. 
L'esame Rmn presentava segni di degenerazione ossea condila-
re e perciò è stata richiesta una Cbct (fig. 1). In quanto presente 
asimmetria facciale, la prescrizione della Cbct è stata dell'intero 
massiccio facciale. Si è utilizzata la Cbct ProMax 3D Max (Planme-
ca) perché in grado, con un campo di esposizione di 23x16 cm, di 
coprire l'intero massiccio e soprattutto di esporre correttamen-
te le aree condilari. 
Il quadro diagnostico presentava una patologia degenerativa iper-
trofica probabilmente legata a una pregressa frattura condilare 
misconosciuta in giovane età. È stata eseguita un'analisi cefalo-
metrica 3D utilizzando il modulo Romexis 6, i cui risultati esprimo-
no l'asimmetria mandibolare (figg. 2 e 3). 
Il paziente è stato inviato presso l'Università di Udine (direttore: 
Prof. Massimo Robiony) dove si è progettato e poi eseguito un in-
tervento di sostituzione dell'articolazione temporo-madibolare 
con protesi alloplastica custom made associata a intervento di 
osteotomia Le Fort 1 a livello mascellare e osteotomie mandibo-
lari. Una preparazione ortodontica pre-chirurgica è stata eseguita 
nei 16 mesi precedenti all'intervento. 
Dopo l'intervento è stata eseguita una nuova Cbct con la medesi-
ma prescrizione e sono stati ricercati gli outcome scheletrici me-
diante nuova analisi cefalometrica e tecnica di superimposition 
(fig. 4). L'intervento, per quanto sicuramente invasivo, è stata la 
migliore soluzione possibile per il paziente, che ha recuperato la 
funzionalità e corretto l'asimmetria scheletrica, restituendogli l'ar-
monia morfo-funzionale che richiedeva (fig. 5). 
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> Fig. 1: fotografie pre-trattamento

> Fig. 4. fotografie post-trattamento
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> Fig. 3: panoramica e teleradiografia pre-trattamento

> Fig. 6: panoramica e teleradiografia post-trattamento

La paziente di 15 anni presentava, prima del trattamento, una se-
conda classe (scheletrica e dentale), iperdivergenza mandibolare, 
proclinazione degli incisivi inferiori, retroclinazione degli incisivi 
superiori, overjet aumentato e morso profondo.
È stato proposto un trattamento chirurgico-ortodontico per la 
problematica scheletrica o un trattamento estrattivo per risolvere 
la seconda classe dentale. Entrambi rifiutati dai genitori. Pertanto, 
è stata pianificata una terapia che ha previsto tramite il suppor-
to dell'ancoraggio scheletrico palatale una intrusione e una dista-
lizzazione dei settori latero-posteriori mascellari eseguita al fine 
di correggere i rapporti molari e con l'obiettivo primario di favori-
re l'auto-rotazione mandibolare per correggere i rapporti sagittali 
scheletrici di seconda classe e migliorare la proiezione anteriore 
del mento.
L'ancoraggio scheletrico è realizzato impiegando tre miniviti pala-
tali: due miniviti in sede para-mediana anteriore e una minivite in 
sede mediana. Sulle tre miniviti ortodontiche viene applicata una 
sovrastruttura costituita da tre abutment solidarizzati a due bar-
re che si dirigono posteriormente e che presentano uncini per l'ap-
plicazione di una trazione elastica con vettore di forza apicale e di-
stale dei molari solidarizzati tra loro tramite una barra palatale. La 
scelta di un tripode scheletrico palatale è effettuata con l'obiettivo 
di stabilizzare la posizione verticale delle due barre ad andamento 

antero-posteriore, al fine di ottenere il miglior ancoraggio verticale 
e conseguentemente una adeguata intrusione dei molari superio-
ri e dell'arcata mascellare. La barra palatale è stata attivata al fine 
di espandere e deruotare i molari superiori. Grazie alla trazione ela-
stica tra barra palatale e barre ad andamento antero-posteriore il 
dispositivo è stato in grado di intrudere e distalizzare la dentatura 
dell'arcata mascellare. Durante questa fase è stata bondata l'appa-
recchiatura fissa estetica vestibolare (Zephyr, Micerium) che trami-
te l'impiego di una sequenza di archi NiTi termici e forze leggere ha 
permesso il coordinamento tra molari superiori e il resto dell'arca-
ta e successivamente il completamento delle fasi di allineamento 
e livellamento. Al termine della fase attiva di correzione molare è 
stata raggiunta una ipercorrezione molare, e il dispositivo ortodon-
tico palatale ancorato alle miniviti è stato trasformato in una bar-
ra palatale ad ancoraggio scheletrico. La barra è stata utilizzata in 
associazione ad archi in acciaio a tutto spessore per completare la 
distalizzazione e l'intrusione degli elementi dentari dell'arcata ma-
scellare. In maniera contestuale è stata allineata e livellata l'arca-
ta inferiore tramite l'apparecchiatura fissa e una sequenza di archi. 
La terapia è termina dopo un periodo di 22 mesi, con il raggiungi-
mento di un rapporto di prima classe dentaria molare e canina su 
entrambi i lati e una correzione dell'overjet. 
Tuttavia, il profilo di seconda classe non è migliorato in modo clini-

camente apprezzabile. Infatti la sovrapposizione sulla base crani-
ca (fig. 5) mostra che la divergenza mandibolare non ha subito al-
cuna variazione dopo il trattamento ortodontico: i molari superiori 
hanno subito un'intrusione di 2 mm (valore in linea con i dati ripor-
tati in letteratura per questo tipo di movimento supportato da an-
coraggio scheletrico), i molari inferiori hanno subito un estrusione 
di 2 mm. Tale movimento verticale dei molari mandibolari costitu-
isce un effetto secondario inevitabile legato al livellamento della 
curva di Spee con meccaniche straight-wire: l'estrusione dei mo-
lari inferiori ha compensato l'intrusione dei molari superiori, impe-
dendo l'auto-rotazione della mandibola. 
Nonostante l'obiettivo di correzione della malocclusione schele-
trica tramite auto-rotazione mandibolare non sia stato raggiunto, 
viste le limitazioni alle scelte di trattamento imposte dai genitori 
il risultato terapeutico raggiunto rappresenta comunque un buon 
compromesso. 
L'autorotazione mandibolare non è sempre ottenibile nelle mecca-
niche che prevedono l'intrusione dei settori latero-posteriori ma-
scellari. Nei soggetti con morso profondo, la correzione della cur-
va di Spee con meccaniche straight-wire e l’inevitabile estrusio-
ne dei settori posteriori mandibolari, potrebbe fortemente limitare 
l'auto-rotazione mandibolare, compromettendo i risultati terapeu-
tici a carico del profilo e dell’estetica del volto.
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La seconda classe rappresenta una malocclusione diffusa, 
solitamente caratterizzata da una mandibola arretrata e da 
una contrazione del mascellare superiore. La correzione tra-
sversale dovrà precedere quella sagittale, che potrà essere 
eseguita con apparecchi rimovibili funzionali. 
Il trattamento funzionale è efficace nel correggere la maloc-
clusione di classe II con rilevanti effetti scheletrici se eseguito 
in prossimità del picco di crescita puberale (1). Per aumenta-
re la collaborazione dei giovani pazienti nell'utilizzare i dispo-
sitivi funzionali intraorali, sforzi sono stati fatti per migliorare 
il comfort e l'estetica del trattamento. Questo ha portato al-
lo sviluppo di F22 Young (Sweden & Martina), ideato presso la 
Scuola di specializzazione dell'Università di Ferrara, con le ca-
ratteristiche estetiche degli allineatori ma allo stesso tempo 
in grado di correggere con un approccio funzionale le classi II 
nei pazienti in crescita (fig. 1).

Caso clinico
Si presenta alla nostra attenzione un paziente maschio di 10 
anni. All'esame clinico si riscontra una contrazione trasversa-
le superiore e un rapporto sagittale di classe II, con un gradino 
terminale distale a livello del primo molare permanente (fig. 3). 
Scheletricamente, si conferma una classe II con una compo-
nente predominante di retrusione mandibolare. 
Dopo una prima fase di trattamento con espansore rapido del 
palato, è seguito un periodo di follow-up del paziente fino all'e-
tà di 13 anni. Nonostante la normalizzazione dei diametri tra-
sversali abbia portato a un miglioramento dei rapporti sagitta-

li, si presenta ancora una classe II dentale piena, speculare da 
entrambi i lati (fig. 4). 
Per la sua correzione è stato scelto F22 Young, la cui proget-
tazione avviene interamente a livello digitale. Sui modelli 3D 
è stata individuata la posizione terapeutica di avanzamento, 
in ipercorrezione della classe II fino a un testa-testa incisa-
le (fig. 2). L'allineatore superiore è stato quindi costruito con 
un vallo d'avanzamento anteriore, esteso palatalmente da 1.2 
a 2.2, con un'inclinazione tale da permettere uno scivolamen-
to confortevole dell'arcata mandibolare fino alla posizione de-
siderata. Inferiormente è stato progettato un allineatore con 
lo scopo di controllare i possibili effetti avversi conseguenti 
all'avanzamento (estrusione del primo molare permanente e 
proclinazione degli incisivi). 
La collaborazione richiesta è di 15 ore al giorno e richiede l'as-
sociazione di elastici di classe II durante la notte. Questo ga-
rantirà infatti il mantenimento della posizione terapeutica in 
avanzamento nel sonno e consentirà quindi di massimizzare 
l'effetto della correzione sagittale. È stato richiesto di appli-
care gli elastici (6 once, 3/16 di diametro) su appositi tagli ese-
guiti sugli allineatori, mesiale al canino mascellare e mesiale 
al primo molare mandibolare (fig. 5).
Dopo otto mesi con F22 Young, il paziente ha seguito una rifi-
nitura con F22 aligner, per un totale 12 mesi di cura. 
Alla valutazione finale, è stata raggiunta una buona intercu-
spidazione di classe I dentale da entrambi i lati, con una nor-
malizzazione di overjet e overbite (fig. 6). 
F22 Young è stato efficace nel favorire una maggiore crescita 
mandibolare, perché utilizzato in prossimità del picco di cre-

scita. Dall'analisi cefalometrica effettuata all'inizio e al termi-
ne del trattamento, si riscontra un significato aumento del-
la lunghezza mandibolare totale, che si associa sempre a una 
correzione dei rapporti sagittali a livello dentale. 
I giovani pazienti apprezzano questo tipo di dispositivo per le 
sue caratteristiche di comfort ed estetica, e hanno dimostra-
to la collaborazione sufficiente a garantire il raggiungimento 
dei risultati clinici prefissati. 

1. Cremonini F, Cervinara F, Siciliani G, Lombardo L. Class II tre-
atment in growing patients: preliminary evaluation of the skele-
tal and dental effects of a new clear functional appliance. Applied 
Sciences. 2022; 12(11):5622.

Francesca Cremonini presenta nel dettaglio F22 Young al congresso 
nazionale della Società italiana di allineatori (Sialign - www.sialign.it), 
in programma a Milano il 25 e 26 novembre 2022

CASO CLINICO

Classe II in paziente in crescita: correzione 
con dispositivo funzionale estetico

> Francesca Cremonini
Specialista in Ortodonzia

> Fig. 6: fotografia intraorale laterale al termine del trattamento

> Fig. 4: fotografia intraorale laterale dopo prima fase di espansione

> Fig. 2: progettazione digitale di F22 Young> Fig. 1: allineatore F22 Young

> Fig. 3: fotografia intraorale laterale a inizio trattamento

> Fig. 5: fotografia intraorale laterale con F22 Young ed elastici di classe 
II correttamente indossati
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La correzione delle Classi II da protrusione ma-
scellare, quando indicata, può essere ottenuta 
mediante la distalizzazione dei molari superiori: 
grazie all'utilizzo di forze distalizzanti è possibile 
guadagnare spazio e ottenere una relazione mo-
lare e canina di Classe I evitando le estrazioni den-
tarie (1). 
La distalizzazione può essere conseguita con di-
spositivi intraorali no-compliance, come il pendu-
lum, il distal-jet o il fast-back. Tali device però, es-
sendo ancorati agli elementi dentari e prevedendo 
una combinazione di strutture ad appoggio denta-
le e mucoso per aumentarne l'ancoraggio, deter-
minano vari effetti collaterali come la mesializ-
zazione dei premolari e degli incisivi, con conse-
guente perdita di ancoraggio, tipping distale ed 
estrusione dei molari (2, 3). 
L'uso di dispositivi no-compliance supportati da 
Temporary Anchorage Devices (TADs) nel tratta-
mento delle Classi II, grazie all'ancoraggio schele-
trico, ha aumentato l'efficacia delle meccaniche 
di distalizzazione. Con l'ancoraggio palatale sche-
letrico, inoltre, si può ottenere una distalizzazione 
variabile da 3 a 5,3 mm e un movimento di distaliz-
zazione spontaneo dei premolari che varia da 1,65 
a 4,30 mm (2). Negli anni sono stati sviluppati di-
versi dispositivi supportati da TADs, tra questi il 
dispositivo distalizzante Amda (Dentaurum). 

Pianificazione del trattamento
L'utilizzo di sistemi distalizzanti ad ancoraggio 
scheletrico palatale necessita di un'accurata pro-
grammazione digitale. I file stl prodotti dalla scan-
sione digitale delle arcate e i file Dicom desunti 
dalla Cbct vengono abbinati così da visualizzare 
realisticamente l'emergenza delle teste delle mi-
niviti e per progettare la dima (fig. 3). 
Nella prima fase del planning è fondamentale la 
scelta del sito osseo implantare nell'ambito pala-
tale, così da evitare strutture sensibili, selezionare 
le aree con sezione scheletrica adeguata, ricerca-
re il bicorticalismo e il parallelismo tra TADs (fig. 6). 
Alla fase di pianificazione segue la produzione del-
la dima mediante stampa 3D (1).

Caso clinico
Una paziente di 13 anni giunge alla nostra osserva-
zione evidenziando all'esame intraorale una buo-
na dimensione trasversale dell'arcata mascellare, 
Classe II molare e canina bilateralmente, lieve pa-
latoversione degli incisivi centrali superiori, linee 

mediane centrate (figg. 1 e 2).
Il piano di trattamento della Classe II ha previsto 
l'utilizzo del dispositivo distalizzante no-complian-
ce Amda, ancorato al palato mediante due minivi-
ti ortodontiche tomas-pin EP da 10 mm (figg. 4 e 
5), e l'applicazione di un'apparecchiatura multi-
bracket in ceramica (discovery pearl, Dentaurum). 
Sono state inserite due TADs palatali tomas-pin 
EP, sono state effettuate le radiografie pre e post 
inserimento delle miniscrew e sono state cemen-
tate sui primi molari le bande a cui si collega il di-
spositivo distalizzante Amda ancorato al palato 
tramite le miniviti ortodontiche (fig. 7).
Nei mesi successivi il dispositivo distalizzante è 
stato attivato (fig. 8), ottenendo dopo 18 settima-
ne la distalizzazione molare bilaterale pianificata 
e, per effetto del fenomeno del driftodontics, an-
che i premolari hanno eseguito un movimento in 
direzione distale. Contemporaneamente si è pro-
ceduto con il bandaggio dell'arcata mascellare e a 
seguire di quella mandibolare (fig. 9). La sequenza 
di archi utilizzata è stata: 0.012 NiTi estetico, 0.016 
NiTi estetico, 0.019x0.025 NiTi estetico, quindi fi-
nalizzato con archi SS 0.019x0.025 (fig. 10).
Il trattamento è stato completato in 18 mesi. È sta-
ta ottenuta la distalizzazione molare, l'allineamen-
to e il livellamento delle arcate, il raggiungimento 
della relazione di Classe I canina e molare bilate-
ralmente (figg. 11 e 12).

Conclusioni
L'impiego del dispositivo no-compliance distaliz-
zante ad ancoraggio palatale Amda ha permesso 
di ridurre la durata del trattamento, semplificando 
e rendendo più efficienti le biomeccaniche. Inol-
tre, non ha avuto effetti indesiderati intra-arcata 
quali la perdita di ancoraggio e conseguente mi-
grazione mesiale di premolari e incisivi.
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L'utilizzo degli allineatori trasparenti in ortodonzia è un'opzione 
terapeutica sempre più comune e rappresenta, ad oggi, il gold 
standard per la risoluzione di diversi tipi di malocclusioni.
La sistematica Invisalign dà la possibilità di realizzare un 
workflow interamente digitale tramite l'utilizzo dello scanner in-
traorale iTero e, tramite il software ClinCheck Pro, di program-
mare con esattezza la posizione e la grandezza dei singoli at-
tachment. Tutto ciò permette un controllo oculato della biomec-
canica e un raggiungimento di obiettivi clinici e terapeutici prima 
irraggiungibili.
Per realizzare movimenti complessi o di singoli quadranti, come 
nei casi di asimmetrie o di II classi monolaterali, è necessario ot-
tenere un adeguato ancoraggio affinché si possa raggiungere la 
posizione corretta senza effetti indesiderati. Oggi si ricorre sem-
pre più spesso all'ancoraggio scheletrico, che permette di sem-
plificare o realizzare movimenti più complessi, minimizzando gli 
effetti avversi. Poter trattare tutti i tipi di malocclusioni con un 
approccio “ibrido” rappresenta non il futuro, ma lo stato dell'arte 
dell'attuale ortodonzia.

Caso clinico
Il caso clinico presentato dimostra che, padroneggiando la bio-
meccanica degli allineatori, è possibile effettuare qualsiasi tipo 
di movimento ortodontico programmato anche senza ricorre-
re all'ancoraggio scheletrico. In particolare, questo caso clinico 
complesso prevede il trattamento di una seconda classe mono-
laterale esclusivamente con allineatori trasparenti ed elastici.
La paziente giunge alla mia osservazione all'età di 11 anni e 10 me-
si, per correggere l'armonia del proprio sorriso. 
All'esame extraorale (fig. 1) si apprezza un volto simmetrico, una 
buona competenza labiale e un maggiore sviluppo del terzo infe-
riore del volto. In visione laterale si riscontra un profilo tenden-
zialmente piatto, un angolo naso labiale corretto e una modesta 
iperdivergenza delle basi ossee.
All'esame obiettivo intraorale (figg. 2, 3 e 4) si può apprezzare: 
malocclusione dentale di classe seconda a destra e di classe pri-
ma a sinistra (II classe sub divisione), una discrepanza delle linee 
mediane superiore e inferiore, una discreta esposizione gengivale 
e una modesta ampiezza del sorriso con curvature irregolari, oltre 
ad un'ectopia marcata del canino superiore destro (1.3). È presen-
te un affollamento in arcata inferiore con curva di Spee inferio-
re accentuata. Anche l'arcata superiore presenta disallineamen-
to, ma con un affollamento di minore entità rispetto all'inferiore.
L'ortopantomografia mostra la presenza dei terzi molari superio-
ri e inferiori, bilateralmente, ancora in fase di formazione, e viene 
confermata anche radiograficamente la posizione ectopica del 13.
All'analisi cefalometrica si evidenzia una prima classe scheletrica 

(SNA 83,2° - SNB 80,7° - ANB 2,5° - indice di Wits 1,8°), ipermandi-
bolia (GOMe-SN 7,2°) in un paziente leggermente iperdivergente 
(SnaSnp^GoMe 29,8°). Overjet ed overbite risultano leggermente 
aumentati. L'incisivo superiore appare normoposizionato, men-
tre gli incisivi inferiori sono modestamente proclinati con un'in-
clinazione di 93,7°.
Esposte le problematiche alla paziente e alla famiglia, si comin-
cia una terapia con allineatori trasparenti, secondo sistematica 
Invisalign, associati all'utilizzo di elastici di classe seconda (3/16 
4,5oz). Gli allineatori andranno indossati per 24 ore, verranno ri-
mossi solo per i pasti e per le pratiche di igiene orale. Gli elasti-
ci intraorali verranno invece portati con una configurazione par-
ticolare, ovvero 24 ore a destra e solo la notte (8-10 ore circa) a 
sinistra. La prima fase di trattamento ha previsto 27 allineatori 
attivi, per una durata di circa 7 mesi (VIDEO primo clincheck bit.
ly/3APb2Q9).
Questo tipo di biomeccanica ha permesso di distalizzare, con di-
stalizzazione al 50%, il primo quadrante e normalizzare i rapporti 
di classe molare e canino destri. A sinistra viceversa è stato man-
tenuto il rapporto di classe prima.
Una modestissima riduzione interprossimale in arcata inferiore 
ha permesso, insieme a un corretto staging e una corretta bio-
meccanica applicata al piano di trattamento ClinCheck Pro, di 
minimizzare eventuali movimenti avversi, come la proclinazione 
antero-inferiore.

Dopo la prima fase di trattamento, è stata realizzata una rifinitura 
di 14 allineatori volta a migliorare l'interscupidazione posteriore, 
oltre che finalizzare le fasi di allineamento e livellamento (VIDEO 
rifinitura bit.ly/3CWKwqJ).
Il trattamento è durato 14 mesi e, una volta concluso e dopo aver 
eseguito foto e radiografie finali, è stata prevista una fase di con-
tenzione ortodontica con retainer Vivera, superiori e inferiori.
Il risultato finale evidenzia un ottimo rapporto di prima classe, 
canina e molare, bilateralmente. Le arcate sono perfettamente 
allineate, le linee mediane centrate, overjet ed overbite risultano 
ora corretti (figg. 5, 6, 7 e 8). 
Le radiografie di fine trattamento mostrano un buon parallelismo 
radicolare, una perfetta inclinazione degli incisivi superiori e in-
feriori e un netto miglioramento della divergenza. Infatti, la dista-
lizzazione del primo quadrante è stata possibile senza peggiora-
re, ma anzi migliorandola, l'iperdivergenza iniziale.
La sistematica Invisalign, associata all'abilità del clinico e alle sue 
qualità diagnostiche, ha permesso di realizzare un trattamento 
assolutamente efficace nel raggiungimento di tutti i canoni or-
todontici, ma altrettanto estetico e confortevole per il paziente. 
Nonostante la complessità del caso, infatti, il risultato funzionale 
ed estetico ha pienamente soddisfatto sia il clinico che la piccola 
paziente e la famiglia.

CASO CLINICO

Trattamento di una II classe monolaterale 
con allineatori trasparenti ed elastici

> Andrea Conigliaro
Università degli studi dell'Aquila
Scuola di specializzazione 
in ortognatodonzia 
(direttore Prof. Giuseppe Marzo)
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