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Prefazione 

 

 

Le raccomandazioni cliniche in odontostomatologia contenute in questo volume sono state 
predisposte da esperti delle numerose discipline praticate nell’ambito della professione 
odontoiatrica e validate da un Gruppo tecnico di lavoro coordinato dal Ministero della salute e 
rappresentativo delle principali realtà istituzionali, scientifiche e associative del settore.  

Il loro principale obiettivo è quello di riunire in un unico testo – operazione del tutto innovativa nel 
panorama istituzionale -  la definizione di approcci terapeutici chiari e basati su dati scientifici per 
tutte le singole tematiche specifiche, in modo tale da consentire all’operatore sanitario la migliore 
risposta ai bisogni di salute orale non solo sulla base della propria individuale scienza e coscienza, 
ma anche al fine di facilitare una maggiore condivisione delle finalità terapeutiche tra professionista 
e paziente; questo a sua volta contribuirà a rafforzare un tipo di  rapporto basato sulla fiducia, sulla 
condivisione di valori, sulla chiarezza, pur nella piena responsabilità del professionista circa la 
scelta e l’applicazione dei più corretti e adeguati presidi diagnostici e terapeutici. 

Questo insieme di raccomandazioni intende fornire indicazioni per la realizzazione di percorsi 
terapeutici che tengano conto delle necessità specifiche del paziente e dell’opportunità 
di  personalizzazione dei trattamenti individuali. 
Ciò appare giustificabile nella generale prospettiva della tutela della salute, anche con  l’obiettivo di 
ridurre progressivamente le diversità della qualità dell’offerta di prestazioni odontoiatriche 
esistente  nel nostro Paese,  sia in regime di SSN che di  libera professione. 
Accuratezza della diagnosi, correttezza dell’esecuzione delle terapie, informazione efficace e, prima 
ancora, promozione di misure di prevenzione primaria e secondaria (volte a evitare recidive o nuove 
situazioni di malattia) sono tutti componenti della “qualità e sicurezza delle cure” che sempre più 
devono rappresentare l’obiettivo principale delle nostre azioni, da quelle del livello strategico 
ministeriale a quello del singolo operatore sul campo. 

 

 

                                                                                             Il Ministro della salute 

                                                                                                 Beatrice Lorenzin 
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L’odontoiatria pediatrica è la branca dell’odontostomatologia che si occupa della prevenzione e 
della terapia delle patologie del cavo orale negli individui in età evolutiva. 
In particolare: 
- prevenzione primaria in relazione alla valutazione del rischio di patologia cariosa (sec. il CAT: 
basso, moderato, elevato); 
- terapia della early childhood caries o baby bottle syndrome o carie da biberon o carie della prima 
infanzia (E.C.C.), ovvero delle lesioni cariose multiple e destruenti ad insorgenza molto precoce, ad 
andamento rapidamente evolutivo, causate da trasmissione verticale dello Streptococcus mutans e 
da assunzione frequente e prolungata di zuccheri; 
- terapia conservativa degli elementi decidui e permanenti immaturi, sede di patologia cariosa o di 
lesioni; 
- diagnosi precoce e terapia delle erosioni dei denti decidui e permanenti in funzione della 
presenza/assenza di patologia sistemica associata (es. reflusso gastroesofageo, disturbi del 
comportamento alimentare, malassorbimenti, etc…), che necessitano di approccio interdisciplinare; 
- terapia della polpa degli elementi decidui e permanenti ad apice immaturo, sede di patologia 
cariosa o di lesioni traumatiche dei tessuti mineralizzati di origine traumatica; 
- diagnosi  precoce e terapia delle patologie dei tessuti molli e delle mucose orali; 
- diagnosi precoce e terapia delle abitudini viziate (respirazione orale, succhiamento protratto, 
deglutizione infantile) in un’ottica di interdisciplinarietà; 
- piccola chirurgia (estrazione di elementi affetti da patologia cariosa o da lesioni di origine 
traumatica non recuperabili, fenulectomie, estrazione di denti soprannumerari); 
- riabilitazione protesica in caso di oligo/anodonzia.     
 
Nell’ambito della visita specialistica pediatrica è sempre doveroso un attento esame obiettivo del 
cavo orale, per valutare lo stato di salute dentale e delle mucose orali del bambino. Tale esame 
diventa spesso difficile ed indaginoso in età pediatrica, per problematiche correlate principalmente 
ai cambiamenti evolutivi del distretto orale del bambino durante la normale crescita; basti pensare 
alla permuta dentaria dai 6 ai 14 anni, allo sviluppo psicofisico in atto, alla difficoltà del bambino a 
descrivere e localizzare un’eventuale sintomatologia algica oltre ad inquadrarla temporalmente, 
nonché all’immaturità immunologica dell’infanzia.  

Le problematiche odontostomatologiche in età infantile vanno conosciute, individuate  
precocemente e  gestite con protocolli multidisciplinari, atti ad inserire il bambino in un programma  
mirato di prevenzione, diagnosi e cura sia di alterazioni dei tessuti duri sia dei tessuti molli orali, 
con l’obiettivo di soddisfare, secondo i più moderni indirizzi ed in linea con le sollecitazioni poste 
dalla società, le nuove e diverse esigenze di raggiungere e mantenere la salute orale del bambino.  
E’, pertanto, importante la stretta collaborazione tra pediatra, odontoiatra, ortodontista e igienista 
dentale in modo da uniformare gli interventi collettivi, semicollettivi e individuali.  Diventa, quindi, 
indispensabile che l’odontoiatra sia aggiornato a riconoscere ed  affrontare le patologie orali più 
frequenti e soprattutto in grado di consigliare e indirizzare, laddove possibile, efficaci interventi di 
prevenzione diventando così figura privilegiata nell’informazione e nel rapporto genitori – 
bambino. 

 

Prima visita e approccio comportamentale 

Prima di affrontare qualsiasi intervento operativo, l’odontoiatra che si occupa dell’assistenza dei 
pazienti in età evolutiva deve necessariamente mettersi in sintonia con la personalità del piccolo 
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paziente, i suoi problemi e le sue paure, giungendo così ad ottenere la sua attenzione, la sua fiducia 
e quella dei genitori.  

Per cercare di controllare l’ansia del paziente, sarebbe bene rendere confortevole ed a misura di 
bambino la sala d’attesa. 

L’odontoiatra con il paziente in età evolutiva deve comunicare in funzione delle caratteristiche 
individuali, in particolare del grado di maturazione del piccolo paziente, utilizzando strategie 
psicocomportamentali individualizzate per favorire la piena collaborazione durante la seduta 
odontoiatrica. 

Si devono mettere in atto percorsi per consentire ai genitori ed all’operatore di costruire l’alleanza 
terapeutica, necessaria per il conseguimento di obiettivi comuni, atti non solo a risolvere la 
patologia in fase acuta, ma ad impostare un corretto piano di trattamento, pianificando nel tempo le 
diverse operatività necessarie al suo completamento e il conseguente follow-up, con il monitoraggio 
delle abitudini a stili di salute orale domiciliare. 

 

- E’ consigliabile che la prima visita odontoiatrica venga fatta a completamento della 
dentizione decidua (3-4 anni di età) indipendentemente dalla presenza o meno di 
problematiche dentali. 

 

- Durante la prima visita il bambino ha l’opportunità di prendere confidenza sia con 
l’ambiente operativo sia con il personale odontoiatrico.  

 

- E’ indispensabile un’adeguata istruzione e preparazione all’accoglienza psicologica 
del bambino. 

 

- E’ consigliabile che l’ambiente operativo sia “a misura di bambino”, non ansiogeno e 
tranquillizzante. 

 

Durante la prima visita l’odontoiatra deve valutare lo stato di salute della bocca, dei tessuti duri, dei 
tessuti molli (gengive e mucose orali) e dell’articolazione temporo-mandibolare (ATM); controllare 
che la formula dentaria sia corretta e compatibile con l’età del paziente e che i denti presenti siano 
sani e in corretta occlusione.  Va, inoltre, controllata la presenza di abitudini viziate (il persistere 
nell’uso del ciuccio e il succhiamento del dito) che possono alterare lo sviluppo armonico dei 
mascellari. 

Durante la prima visita vengono spiegati al piccolo paziente ed ai genitori i principi fondamentali 
della prevenzione primaria e le eventuali varie fasi del piano di trattamento. 

E’ necessario, inoltre, in fase di prima visita, ottenere il consenso informato, con atto scritto, dai 
genitori o dai tutori dopo chiara ed esaustiva presentazione del piano di trattamento necessario, di 
eventuali piani di trattamento alternativi, dei rischi che implica la non attuazione del trattamento 
stesso, delle possibili complicanze immediate e a distanza che il piano di trattamento comporta, 
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evidenziando, inoltre, la necessità di adottare stili di salute orale domiciliare per il mantenimento 
dei risultati ottenuti dopo la cura. 

 

Bibliografia 

American Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee; American Academy on Pediatric Dentistry 
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Prevenzione della patologia cariosa degli elementi dentari decidui e permanenti  

La patologia cariosa è una malattia infettiva a carattere cronico-degenerativo, trasmissibile, ad 
eziologia multifattoriale, che interessa i tessuti duri dentali determinandone la distruzione. 
Rappresenta ancora oggi una delle patologie più diffuse nella popolazione generale e in età 
pediatrica.  

Negli ultimi decenni, i paesi industrializzati hanno registrato una riduzione della prevalenza della 
patologia, anche se recenti indagini epidemiologiche a carattere nazionale hanno evidenziato che la  
carie è ancora particolarmente presente nei bambini italiani: è emersa, infatti, una prevalenza di 
circa il 22% di patologia a 4 anni e di circa il 44% a 12 anni.  
In Italia, la quasi totale assenza sul territorio di servizi odontoiatrici di comunità rende ancora più 
difficile l’attuazione di programmi di prevenzione puntuali ed efficaci. 
 
Secondo il diagramma proposto da Keyes nel 1962 e, ancora oggi valido, sono necessari tre fattori 
di rischio fondamentali perché si realizzi la carie: flora batterica cariogena, una dieta ricca di 
carboidrati fermentabili e ridotte difese dell’ospite.  

Le condizioni socio-economiche ed ambientali giocano un ruolo importante nello sviluppo della 
patologia cariosa, influenzando anche le abitudini correlate alla salute orale, quali l’igiene orale 
personale e l’igiene alimentare. 

 

- L’elevata prevalenza della patologia cariosa nella popolazione infantile italiana ci 
porta a considerare l’intera popolazione come potenzialmente a rischio di carie e, 
pertanto, bisognosa di interventi preventivi di tipo estensivo . 

 

 

Fluoroprofilassi  

La costante presenza di adeguate concentrazioni di fluoro nel cavo orale riduce 
significativamente il rischio di carie.  

Il fluoro agisce: 
1.  rinforzando la struttura cristallina dello smalto con la formazione di fluoro apatite; 
2.  favorendo la remineralizzazione dello smalto demineralizzato; 
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3.  svolgendo un effetto antimicrobico, soprattutto su Streptococcus mutans, sì da diminuirne 
la capacità di adesione ai tessuti orali ed i tempi di moltiplicazione. 
 

 

La fluoroprofilassi, intesa come prevenzione della carie attraverso l’utilizzo del fluoro, 
rappresenta la pietra miliare della prevenzione della carie ed è necessaria in tutti gli 
individui. Può essere effettuata per via sistemica e per via topica e, pertanto, negli anni sono 
stati sviluppati diversi mezzi di somministrazione del fluoro, ognuno dei quali con diverse 
concentrazioni, frequenze di uso e posologie (acqua fluorata, latte, sale, compresse, gocce, 
dentifrici, gel, vernici, ecc). 

La somministrazione del fluoro, attualmente,  non è raccomandabile in gravidanza in quanto 
non trova adeguato supporto dalle evidenze scientifiche disponibili, mentre relativamente 
alla metodica di somministrazione ed alla posologia è buona norma far riferimento al 
documento “Linee guida nazionali per la promozione della salute orale e la prevenzione 

delle patologie orali in età evolutiva” 
(http://www.salute.gov.it/sorrisoSalute/.../Linee_guida_approvate_10_ott_2008.pdf) e 
successive revisioni(http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2073_allegato.pdf). 
In definitiva,  sarà compito dell’odontoiatra prescrivere, valutando caso per caso, il mezzo di 
somministrazione più idoneo così come la concentrazione di fluoro da utilizzare, il tutto 
dopo attenta considerazione del rischio microbiologico effettuato con le tecniche adeguate. 

 

Sigillatura dei solchi e fossette 

La sigillatura dei solchi e delle fossette della superficie occlusale degli elementi dentari è 
una metodica di prevenzione della carie conosciuta ed applicata in tutto il mondo ormai da 
molti decenni.  

La metodica consiste nella chiusura meccanica delle irregolarità dello smalto dentario 
presenti principalmente sulla porzione masticante dei molari, dei premolari e, in alcuni casi, 
sulla superficie palatale dei denti anteriori; il tutto per impedire la colonizzazione batterica 
dei solchi e delle fessure. 

Nei bambini e ragazzi di età compresa fra 5 e 17 anni, più dell’80% delle lesioni cariose si 
manifesta nelle irregolarità dello smalto situate sulla superficie masticante; il 74% dei solchi 
dei molari permanenti trattati con questa metodica preventiva si mantiene sano a distanza di 
circa 15 anni. 

 

- La sigillatura è particolarmente indicata per i primi molari permanenti. Questi 
elementi dentari, infatti, occupano una posizione piuttosto arretrata nel cavo orale dei 
soggetti di 6-7 anni e, quindi, non sono facilmente raggiungibili dalle setole dello 
spazzolino.  

- L’efficacia delle sigillature nel prevenire la carie è massima se queste vengono 
applicate subito dopo l’eruzione del dente definitivo (nel caso dei primi molari 
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permanenti il momento ideale per la sigillatura è tra il sesto e il settimo anno), per la 
maggior suscettibilità alla malattia del dente appena erotto, suscettibilità questa che 
persiste per i primi due anni circa. La sigillatura permane sul dente per alcuni anni e non 
necessita di rimozione, ma si consuma nel tempo. Qualora venisse persa prima dei due anni, 
va ripristinata. 

 

- L’esecuzione di ameloplastica, prima della sigillatura, può migliorare la ritenzione del 
sigillante, senza tuttavia migliorare l’efficacia della procedura preventiva.  

 

- L’applicazione di fluoro eseguita prima della sigillatura non sembra influenzare 
negativamente la forza d’adesione. 

 

- L’isolamento del campo operatorio risulta avere un ruolo chiave per il successo 
clinico della sigillatura; la contaminazione della saliva determina una riduzione della 
forza di adesione del sigillante allo smalto.  

 

- Durante le fasi operative é essenziale seguire scrupolosamente le indicazioni stabilite 
dalle singole aziende produttrici del sigillante utilizzato. 

 

- Una corretta diagnosi permette di evidenziare possibili controindicazioni alle 
sigillature: solchi pigmentati per i quali la terapia prevede la sigillatura associata ad 
ameloplastica e lesioni cariose minimali per le quali sono indicati restauri 
minimamente invasivi.  

 

 

 Prevenzione dell’early childhood caries (ECC) 

L’E.C.C. (early childhood caries o baby bottle syndrome o carie da biberon o carie della 
prima infanzia) è una manifestazione particolarmente severa e rapidamente destruente della 
patologia cariosa.  

La causa principale della carie rapidamente destruente va ricercata nell’uso prolungato del 
biberon contenente sostanze zuccherate o latte anche non addizionato con zucchero assunti, 
principalmente, nelle ore notturne quando il flusso salivare è fortemente ridotto.  

Il quadro clinico può presentarsi con forme iniziali di demineralizzazione dello smalto, fino 
alla completa amputazione degli elementi decidui. La localizzazione clinica riguarda più 

spesso la superficie vestibolare dei denti del settore anteriore della dentatura decidua e 
diffonde rapidamente al resto della dentizione. In letteratura sono riportati valori di 
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prevalenza variabili dall’1% al 12% nei paesi industrializzati e valori superiori al 70% nelle 
nazioni in via di sviluppo e nelle fasce deboli della popolazione, anche in paesi ad elevato 
reddito.  

Le principali manifestazioni cliniche della carie rapidamente destruente sono il dolore, la 
presenza di ascessi e fistole, cui si associa una frequente compromissione dello stato di 
salute generale con possibile conseguente malnutrizione. Le complicanze che l’E.C.C. può 
determinare sono di natura infettiva sistemica, come la malattia focale, e, localmente, la 
possibilità di sviluppo di cisti follicolari o radicolari ed ipoplasia degli elementi permanenti; 
complicanze ortognatodontiche, in relazione a possibile perdita della guida canina, alla 
perdita di spazio con disarmonia dento-alveolare a carico degli elementi permanenti e 
perdita della dimensione verticale con alterazione del profilo; complicanze funzionali, 
conseguenti ad alterazioni della cinetica mandibolare, della fonetica e della deglutizione e, 
infine, complicanze estetiche, legate alla perdita degli elementi dentali, soprattutto a carico 
del gruppo frontale. 

La terapia di questa forma di carie è spesso rappresentata dall’estrazione di molti o di tutti 
gli elementi decidui, sia per la gravità delle lesioni  sia per la giovane età dei soggetti colpiti, 
che non consente di sottoporli ad una terapia conservativa lunga, complessa e con prognosi 
dubbia.  

I trattamenti endodontici sugli elementi dentali della serie decidua possono essere più o 
meno complessi in base al tipo di lesione e al grado di interessamento dell’organo pulpare. 
Diverse variabili influenzano la scelta del tipo di trattamento: l’età del paziente, l’eventuale 
interessamento della polpa con storie di ascessi ripetuti, il grado di rizolisi, la presenza di 
eventuali agenesie. I trattamenti comprendono: la pulpotomia, la pulpectomia e l’estrazione 
dell’elemento. 

 

- Prima di scegliere il tipo di trattamento, si dovrebbe prendere in considerazione la 
gravità delle lesioni, l'età del bambino, il rischio di carie, il comportamento del 
bambino e la collaborazione dei genitori.  

 

            - Sono altamente consigliate misure di prevenzione domiciliare e clinica. 

 

La prevenzione domiciliare comprende:  

1. controllo della trasmissione dello Streptococcus mutans tra madre e figlio evitando  
 ad es. la condivisione delle stesse posate;  
2. non utilizzo del succhiotto edulcorato e del biberon contenente bevande 
 zuccherine.  
 Può risultare utile suggerire al genitore di continuare, almeno per un certo 
 periodo di tempo, l’utilizzo del biberon nelle ore notturne, se di  aiuto  al 
 sonno, ma solo se contiene acqua; 
3. utilizzo di presidi di igiene orale domiciliare a far data dall’eruzione del primo 
 dente deciduo; prima di quest’epoca è buona norma detergere il cavo orale 
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 del bambino con una garza inumidita dopo ogni assunzione di cibo, bevande 
 o farmaci edulcorati.  

 

La prevenzione clinica comprende:  

1. applicazione topica di vernici o gel al fluoro; 
2. riabilitazione estetico - funzionale delle arcate dentarie (prevenzione terziaria). 
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Restauro dell’elemento dentario deciduo 

Il restauro di un elemento deciduo è una procedura che prevede la completa rimozione del tessuto 
cariato e la sua sostituzione con un materiale biocompatibile con caratteristiche fisico-chimiche in 
grado di resistere alle forze masticatorie e all’ecosistema del cavo orale (saliva, batteri, etc..). 
L’obiettivo del trattamento è quello di eseguire interventi minimali al fine di garantire il massimo 
rispetto del tessuto dentale sano, sì da garantire il recupero funzionale prima che estetico 
dell’elemento deciduo. 

Le resine composite sono universalmente utilizzate per i restauri di elementi anteriori e posteriori. 
In commercio ne esistono diverse, con caratteristiche fisiche e di manipolazione adatte alle varie 
indicazioni terapeutiche, anche in presenza di perdite di tessuto duro dentale conseguente a traumi 
e/o a malformazioni dentali. 

L’utilizzo di un materiale a base resinosa permette un approccio più conservativo nella preparazione 
cavitaria, per la ritenzione micro meccanica e chimica garantite dalla mordenzatura dello smalto e 
dal condizionamento dentinale. 

Nonostante nei settori posteriori l’amalgama d’argento rappresenti ancora un materiale affidabile e 
sicuro, è raccomandato evitarne l’uso nei bambini sotto i sei anni, nelle donne in gravidanza o in 
allattamento e nei pazienti con gravi nefropatie o con allergia al materiale stesso. 

Le resine composite nei settori frontali costituiscono i materiali di prima scelta; nei settori 
posteriori, hanno dato prova di buoni risultati clinici a distanza.   

I cementi vetroionomerici resinosi possono efficacemente essere utilizzati per i restauri di elementi 
decidui o come trattamento provvisorio in pazienti con fragilità socio-sanitarie. 

Allo stato attuale, non si hanno dati certi su quale materiale da riempimento sia preferibile utilizzare 
nel trattamento conservativo dei denti decidui. 
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Nella terapia conservativa delle lesioni cariose minimamente invasive la preparazione della cavità 
deve rispettare la forma della lesione, senza rimozione di tessuto dentale sano; attualmente ciò è 
possibile grazie alle dimensioni minime degli strumenti rotanti, vibranti sonici e ultrasonici, oltre 
alla possibilità di utilizzo di laser. 

 

Preparazione “step by step” di una cavità cariosa: 

1 - apertura cavitaria - accesso alla lesione 
2 - rimozione accurata del tessuto cariato 
3 - valutazione della dimensione della cavità 
4 - preparazione cavitaria definitiva 
5 - rifinitura dei margini. 
 

 

- Prima di qualsiasi intervento terapeutico è indispensabile effettuare una corretta 
diagnosi di carie, attraverso un attento esame obiettivo con specillazione e, ove 
necessario, attraverso indagini radiografiche del tipo bite-wing . 

 

- Durante le fasi di lavoro può essere opportuno,  a discrezione dell’operatore, l’uso di 
sistemi ottici ingrandenti. 

 

- In considerazione dei principi di adesività dei materiali da otturazione ed al fine di 
evitare la contaminazione batterica della dentina esposta, è necessario un buon 
isolamento del campo operatorio.  

 

- L’estensione del processo carioso influenza in misura direttamente proporzionale la 
dimensione finale della cavità.  

 

- Durante le fasi operative del restauro occorre preservare i tessuti mineralizzati sani 
del dente, compatibilmente con le tecniche ed i materiali scelti. 

 

- Margini cavitari lisci e senza soluzioni di continuo influenzano direttamente 
l’adattamento del restauro e la sua durata nel tempo. 

 

- L’utilizzo del manipolo turbina dovrebbe essere limitato ai passaggi iniziali di 
apertura ed abbozzo cavitario; l’eliminazione della dentina rammollita deve essere 
eseguita preferibilmente con strumenti manuali o con frese rotanti montate su 
manipolo contrangolo a bassa/bassissima velocità.  
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- Per evitare lesioni al complesso pulpo-dentinale tutti i passaggi operativi devono 
essere eseguiti sotto abbondante getto d’acqua.   

 

- La forma finale della cavità e la rifinitura dei margini è consigliato che venga 
effettuata  con manipolo moltiplicatore a media e/o bassa velocità.  

 

- Prima dell’esecuzione del restauro, se la profondità della cavità lo richiede, occorre 
effettuare un’adeguata protezione pulpare, allo scopo di preservarne la vitalità. 

 

- Nel caso di perdita di tessuto dentale interprossimale è necessario utilizzare matrici 
sezionali o circumferenziali di adeguate dimensioni.   

 

- Per il  ripristino del tessuto dentario perso a causa del processo carioso possono essere 
utilizzati vari materiali quali cementi a base vetroionomerica e materiali compositi. 
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Terapia endodontica del dente deciduo 

L’obiettivo della terapia endodontica è il mantenimento dell’integrità anatomo-funzionale e della 
salute dell’elemento dentario e dei suoi tessuti di sostegno, per prevenire possibili alterazioni di tipo 
ortognatodontico e/o infettivo. La carie e/o le sequele di un trauma dento-alveolare in dentatura 
decidua possono determinare patologie ascessuali e la perdita precoce di spazio in arcata, 
influenzando negativamente la permuta e la formazione del permanente corrispondente.  

Una corretta diagnosi dello stato della polpa del deciduo risulta essenziale per formulare  la terapia 
più indicata. Le indicazioni, gli obiettivi e le alternative terapeutiche dipendono dalla vitalità o 
meno della polpa, sulla base di una corretta diagnosi clinica e radiografica, che permetterà di 
verificare, in particolare, il grado di compromissione pulpare, la presenza di possibili lesioni 
periapicali, il grado di rizolisi e l’eventuale interessamento dei corrispettivi elementi permanenti da 
parte di processi flogistici.  

Lo stadio di formazione della radice del dente deciduo è dirimente per il percorso terapeutico. 
Infatti, un elemento deciduo presenta, durante la sua permanenza all’interno del cavo orale, tre stadi 
evolutivi: 
I stadio -  fase di crescita e di sviluppo: elemento erotto con radice in via di formazione; 
II stadio - fase di maturazione e stabilizzazione: elemento con radice completata; 
III stadio - fase di regressione: elemento con radice  in fase di riassorbimento (rizolisi). 



18 

 

Percorso terapeutico 

 

Deciduo al I stadio 

 

Deciduo al  II stadio 

 

Deciduo al  III stadio 

1.  escavazione della carie 

2.  no esposizione pulpare:                     
restauro                                 

3. si  esposizione pulpare:  
pulpotomia   +  restauro 

4.  polpa non vitale:   
pulpotomia / pulpectomia 
parziale + restauro 
 

1.  escavazione della carie 

2.  no esposizione pulpare:                     
restauro   

3.  si  esposizione pulpare:    

 - polpa radicolare vitale  (no    
sanguinamento): 

     pulpotomia + ott camerale + restauro 

- polpa radicolare con flogosi  (si  
sanguinamento): 

       pulpectomia + ott canalare con  
materiale riassorb  + restauro 

- polpa non vitale:   

pulpectomia + ott canalare con cemento 
riassorb +  restauro  

1.  escavazione della carie 

2.  no esposizione pulpare:                     
restauro   

3.  si  esposizione pulpare:    

          pulpotomia 

 

      polpa non vitale: 

            pulpotomia/pulpectomia 

            parziale o avulsione 

 

 

 

 

1. Pulpotomia dell’elemento deciduo 

La pulpotomia consiste nell’asportazione completa del tessuto pulpare camerale, in caso di 
esposizione accidentale del tessuto vitale a seguito di traumi, esposizioni iatrogene o carie, 
in un elemento dentario asintomatico. 

L’obiettivo del trattamento è quello di preservare la polpa radicolare in modo da garantire la 
fisiologica rizolisi. L’anamnesi deve escludere dolore spontaneo, sensibilità alla percussione 
o alla palpazione, con risposta positiva ai test di vitalità.  

La pulpotomia è controindicata in presenza di gonfiore, fistola, mobilità patologica, 
riassorbimenti interni a carico delle radici, calcificazioni pulpari o eccessivo sanguinamento 
dalla polpa radicolare (segno di infiammazione pulpare). L’aspetto clinico indicativo 
dell’assenza di infiammazione pulpare è l’arresto del sanguinamento del tessuto ancora 
presente all’interno dei canali radicolari. 

Prima di eseguire una pulpotomia è indispensabile una radiografia endorale periapicale 
preoperatoria, l’anestesia ed  il corretto isolamento del campo operatorio.  

Dopo aver eliminato tutto il tessuto cariato, si procede all’apertura della camera pulpare con 
una fresa diamantata montata su manipolo turbina, sotto abbondante irrigazione, o tramite 
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un escavatore manuale tagliente. E’ da evitare il surriscaldamento della la polpa radicolare. 
Una volta completata la rimozione di tutto il tessuto camerale con strumenti manuali e/o 
rotanti a bassa/bassissima velocità, si tampona la cavità con pellets di cotone inumiditi con 
soluzione fisiologica sterile e si crea una emostasi della polpa radicolare utilizzando prodotti 
a base di solfato ferrico. 

La ricostruzione dell’elemento dentario con materiale provvisorio è preceduta dal 
posizionamento in cavità di un materiale biocompatibile tale da garantire l’integrità della 
polpa radicolare senza interferire con il fisiologico processo di rizolisi.  

A tale scopo, un materiale di utilizzo è l’idrossido di calcio, composto privo di tossicità 
sistemica e locale, che, grazie al pH basico, è in grado di neutralizzare l’acido lattico 
prodotto dagli osteoclasti, prevenendo così la dissoluzione della componente minerale della 
dentina. L’idrossido di calcio può, inoltre, attivare la fosfatasi alcalina, enzima che svolge un 
ruolo fondamentale nella formazione del tessuto duro dentale. I dati scientifici, tuttavia, non 
hanno ancora chiarito se l’uso di tale composto nella terapia degli elementi decidui possa 
portare a riassorbimenti interni. L’idrossido di calcio dovrebbe, comunque, essere applicato 
su tessuto pulpare nel quale sia stata raggiunta una buona emostasi; questa evenienza, 
tuttavia, è spesso difficile da ottenere durante l’intervento. 

Risultati soddisfacenti sono stati ottenuti anche con il Mineral Trioxide Aggregate (MTA) . 
Si tratta di un composto di silicato tricalcico, allumino tricalcico, ossido tricalcico ed ossido 
silicato che inizia a solidificare nelle strutture dure in meno di tre ore favorendo la 
formazione di tessuto duro e promuovendo una rapida crescita cellulare, così come visto in 
vitro.  Il materiale va posto direttamente sulla polpa radicolare e ricoperto con un pellett di 
cotone inumidito che ne favorisce l’indurimento; si crea a questo punto un’emostasi del 
tessuto pulpare. L’elemento dentario, viene quindi, ricostruito con materiale  provvisorio.  A 
distanza di una settimana, l’otturazione provvisoria ed il pellet di cotone vanno rimossi: se il 
materiale avrà assunto una consistenza dura, potrà essere effettuata la ricostruzione 
definitiva. 
Comparato all’idrossido di calcio, il MTA ha dimostrato una maggiore capacità nel 
mantenere l’integrità del tessuto pulpare. L’analisi istologica nei tessuti pulpari animali e 
umani dimostra una minore risposta infiammatoria, minore iperemia e minore necrosi 
pulpari rispetto all’idrossido di calcio.  Il MTA ha effetto antibatterico su qualche batterio 
facoltativo ma non un effetto specifico contro i batteri anaerobi;  è dotato di grande efficacia 
nel ridurre la penetrazione dei microrganismi, è biocompatibile ma anche bioinduttivo. 
In alternativa al MTA, è stato proposto il cemento di Portland.  Dal punto di vista chimico 
differisce per l’assenza di ioni bismuto e la presenza di ioni potassio; è simile per attività 
antibatterica e proprietà macroscopiche ed ha il vantaggio di bassi costi. Tuttavia, i dati 
scientifici sono attualmente insufficienti, sebbene molto incoraggianti, per considerare il 
cemento di Portland un materiale di largo uso nella pratica clinica. 

Una volta eseguita la pulpotomia dell’elemento deciduo, se all’esame obiettivo, effettuato a 
distanza di una settimana, il dente non presenta segni o sintomi di infiammazione è possibile 
la  ricostruzione definitiva con un materiale composito o cementi vetroionomerici. 

 

- Una corretta diagnosi dello stato della polpa del dente deciduo risulta essenziale per 
definire la terapia più indicata.  
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- L’anamnesi deve escludere dolore spontaneo, sensibilità alla percussione o alla 
palpazione, pregressi processi ascessuali. L’elemento dentario deve essere vitale. 

 

- Prima di eseguire una pulpotomia è sempre indispensabile eseguire una radiografia 
endorale periapicale preoperatoria per valutare il grado di compromissione pulpare, la 
presenza di possibili lesioni periapicali, il grado di rizolisi e l’eventuale interessamento 
dei corrispettivi elementi permanenti da parte di processi flogistici.    

 

- E’ necessario eseguire anestesia locale plessica o tronculare, con o senza adrenalina, a 
seconda delle condizioni di salute generale del paziente. 

 

- Durante le procedure operative, il corretto isolamento del campo operatorio, riduce 
l’inquinamento batterico e protegge i tessuti molli da possibili eventi traumatici.  

 

- La rimozione completa del tessuto dentale cariato deve precedere l’apertura della 
camera pulpare, per evitare la contaminazione batterica. 

 

- Durante le procedure operative, atte a rimuovere la polpa camerale, è importante  
l’utilizzo di abbondante irrigazione per evitare di lesionare o surriscaldare la polpa 
radicolare. 

 

- A livello degli imbocchi radicolari, l’eventuale sanguinamento deve interrompersi 
spontaneamente entro un massimo di quattro minuti; quindi si può posizionare il 
materiale di scelta, realizzare un restauro provvisorio ed eseguire il controllo 
radiografico. 

 

- Il restauro definitivo va eseguito dopo una settimana minimo, in assenza di segni e/o 
sintomi di infiammazione pulpare. 
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2. Pulpectomia del dente deciduo 

Per pulpectomia si intende l’asportazione dell’intera polpa dentaria, camerale e radicolare, 
negli elementi dentari con polpa non vitale o irreversibilmente infiammata, a seguito di carie 
o traumi. Con tale trattamento si rimuove l’infezione e, quindi, si controlla la carica batterica 
del sistema canalare.  

Le indicazioni alla pulpectomia sono: necrosi, presenza di fistola, processi ascessuali, dolore 
spontaneo e indotto alla percussione, mobilità non legata alla permuta.  

I fattori che influenzano il trattamento endodontico di un elemento sono rappresentati 
principalmente dal tipo di anatomia radicolare, dalla difficoltà di stabilire l’esatta 
collocazione del forame apicale, per il rimaneggiamento durante il fisiologico processo di 
rizolisi e dall’esiguo spessore del pavimento camerale. Particolare attenzione, durante la 
strumentazione dei canali, deve essere posta alla contigua gemma del dente permanente. 

Una radiografia endorarale periapicale permette di valutare l’eventuale presenza ed 
estensione della lesione periapicale, la presenza di un tetto osseo tra deciduo e permanente 
corrispondente ed il grado di rizolisi dell’elemento da trattare.  

Una corretta diagnosi dovrà valutare l’eventualità di procedere all’avulsione dell’elemento, 
nel caso in cui  non vi siano i presupposti per eseguire un corretto trattamento endodontico.   

Il trattamento prevede, dopo aver eseguito un’anestesia locale (se l’elemento è ancora 
parzialmente vitale) e, previo corretto isolamento del campo operatorio, la rimozione di tutto 
il tessuto cariato con la creazione di un corretto accesso alla camera pulpare.  

Una volta individuati gli imbocchi radicolari,  si esegue un iniziale sondaggio dei canali con 
file manuali, per definire la corretta “lunghezza di lavoro”. E’ di ausilio,  in questa fase,  il 
rilevatore apicale, facendo riferimento all’Rx endorale pre-operatoria.  
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Si procede, quindi, all’asportazione della polpa canalare mediante strumenti manuali o 
strumenti al Ni-Ti montati su manipolo contrangolo a bassa/bassissima velocità e con 
controllo del torque,  secondo la tecnica desiderata, tenendosi un millimetro più corti rispetto 
alle lunghezze di lavoro precedentemente rilevate; il trattamento dei canali prevede 
un’abbondante irrigazione.  
La detersione e sagomatura dei canali deve essere rispettosa dell’anatomia radicolare 
dell’elemento dentario; va evitata la strumentazione aggressiva poiché potrebbero crearsi 
danni a carico del germe del permanente o potrebbe essere compromessa la stabilità 
dell’elemento dentale a causa di una eccessiva rimozione di dentina sana.  
La detersione dei canali radicolari risulta determinante per la creazione di un ambiente il più 
sterile possibile; questa  può essere effettuata con lavaggi di acqua ossigenata alternata ad 
ipoclorito di sodio (diluizione 1% ). Questo garantisce la dissoluzione di sostanze organiche 
e la detersione di eventuali canali laterali, vista l’azione battericida nei confronti dei batteri 
gram- e gram+. In considerazione della potenziale tossicità tissutale dell’ipoclorito di sodio, 
è da evitare che questo irrigante fuoriesca dal sistema canalare; il suo utilizzo deve essere 
particolarmente cauto in caso di rizolisi o riassorbimenti radicolari. 

Al fine di ottenere un buon contatto dell’irrigante con tutta la superficie radicolare, è 
importante che venga fatta una buona sagomatura del canale che, nel caso dei denti decidui, 
non rappresenta una tappa fondamentale per una corretta otturazione tridimensionale del 
sistema radicolare, a differenza, invece, di quanto si rende necessario negli elementi della 
serie permanente. 

Sagomati e detersi, i canali devono essere asciugati con coni di carta sterile e, quindi, 
riempiti con un cemento canalare riassorbibile. 

I cementi canalari più usati sono: la pasta iodoformica in associazione con idrossido di 
calcio; l’ossido di zinco eugenolo, che ha una buona capacità di sigillo coronale, ma una 
limitata attività antibatterica, con effetto lesivo per i permanenti corrispondenti e irritante per 
i tessuti periapicali; l’idrossido di calcio, il cui meccanismo d’azione sembra essere legato 
principalmente alle caratteristiche di alcalinità ed alla presenza di ioni calcio.  Trova 
impiego in caso di elemento dentale necrotico con ampia lesione periapicale; il suo tempo di 
riassorbimento è inferiore rispetto all’ossido di zinco eugenolo. 

Una volta riempito il sistema canalare, ed effettuata una otturazione con materiale 
provvisorio, il paziente dovrà essere monitorato con controlli successivi, clinici e 
radiografici, per verificare la guarigione avvenuta che è testimoniata dalla scomparsa di 
segni e sintomi.  

Solo a guarigione avvenuta si procede all’otturazione definitiva con materiale composito o 
cemento vetroionomerico. 

 

- Una corretta diagnosi è necessaria per valutare l’eventualità di procedere 
all’avulsione dell’elemento, in caso non ci siano i presupposti per eseguire un corretto 
trattamento endodontico.   
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- Una radiografia endorarale periapicale permette di valutare l’eventuale presenza ed 
estensione della lesione periapicale, la presenza di un tetto osseo tra deciduo e 
permanente corrispondente ed il grado di rizolisi dell’elemento deciduo da trattare.  

 

- La strumentazione canalare deve essere eseguita, ponendo attenzione alla contigua 
gemma del dente permanente. Risulta estremamente importante ottenere una buona 
detersione dei canali radicolari, per la creazione di un ambiente il più sterile possibile. 

 

- Per l’otturazione canalare è fondamentale l’uso di cementi riassorbibili, che non 
danneggino il permanente.  

 

- Per il restauro provvisorio e definitivo sono valide le raccomandazioni precedenti. 
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3. Terapia della polpa nei denti permanenti  giovani e con apice non completamente 
formato 

L'obiettivo primario della terapia della polpa è mantenere la salute del dente e dei tessuti di 
sostegno quando il dente è affetto da patologia cariosa, da lesioni di origine traumatica o da 
altre cause. Nel dente permanente neoerotto con radici non ancora completamente formate, 
la polpa è fondamentale per l’apicogenesi. Il mantenimento a lungo termine di un dente 
permanente richiede una radice con un rapporto corona/radice favorevole e pareti dentinali 
di spessore sufficiente a resistere alle fisiologiche funzioni. La conservazione della polpa è, 
quindi, un obiettivo primario nella terapia dei denti permanenti neoerotti, anche se un dente 
senza la polpa vitale può rimanere clinicamente funzionale. 

Le indicazioni, gli obiettivi e il tipo di terapia della polpa dipendono dalla vitalità della 
polpa, sulla base della diagnosi clinica di: - polpa normale (in assenza di sintomi e con 
risposta positiva ai test di sensibilità pulpare); - pulpite reversibile; - pulpite irreversibile 
(sintomatica o asintomatica); - polpa necrotica.   

La diagnosi clinica  si basa su: 
- anamnesi medica completa; 
- anamnesi odontoiatrica passata e presente, trattamenti effettuati, sintomi attuali e chief 
complaint,  ponendo al bambino e ai genitori domande relative alle caratteristiche del dolore 
(localizzazione, intensità, durata, spontaneo o provocato); 
- esame obiettivo extraorale, con particolare riguardo alla presenza di gonfiore; 
- esame obiettivo intraorale degli elementi dentali e dei tessuti molli con particolare riguardo 
alla presenza di gonfiore e/o di fistole; 
- esame radiografico (se di possibile esecuzione)  per diagnosticare sede e profondità della 
patologia cariosa, stadio di formazione radicolare, presenza di patologie periapicali di 
origine endodontica;   
- test clinici (palpazione, percussione, mobilità, test di sensibilità pulpare).  
 
Denti che presentano sintomi quali anamnesi di dolore spontaneo e/o segni quali fistole, 
gonfiore non di origine parodontale, aumento di mobilità non associato a trauma o 
esfoliazione, radiotrasparenza apicale o nella zona della forcazione, evidenza radiografica di 
riassorbimento interno/esterno, hanno una diagnosi clinica di pulpite irreversibile o di 
necrosi e sono candidati al trattamento endodontico. 

I denti che manifestano un dolore di breve durata attenuato da analgesici, dallo 
spazzolamento, dalla rimozione dello stimolo, in assenza di segni e/o sintomi di pulpite 
irreversibile, hanno una diagnosi clinica di pulpite reversibile e sono candidati alla terapia 
vitale della polpa. 
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- Tutte le informazioni diagnostiche, la terapia e il trattamento di follow-up devono 
essere documentati nella cartella del paziente. 

 

- Il piano di trattamento deve tener conto della storia clinica del paziente, il valore 
dell’elemento in relazione allo sviluppo e alla crescita dell’apparato stomatognatico, le 
alternative alla terapia e la possibilità di ricostruire il dente. 

 

- Quando il processo infettivo non può essere arrestato con le terapie indicate in questa 
sezione, il supporto osseo non può essere recuperato, la struttura dei denti è inadeguata 
per un restauro o il riassorbimento patologico della radice è eccessivo, deve essere 
presa in considerazione l'estrazione dell’elemento dentario. 

 

- Tutte le terapie della polpa devono essere eseguite con adeguato isolamento del campo 
operatorio in modo tale da ridurre al minimo la contaminazione batterica. 

 

- La terapia della polpa richiede una valutazione clinica e radiografica periodica del 
dente trattato e delle strutture di supporto. La valutazione clinica dovrebbe essere 
eseguita ogni 6 mesi. I pazienti trattati per un’infezione dentale acuta, inizialmente 
potrebbero richiedere rivalutazioni cliniche più frequenti.  

 

- La terapia della polpa dei denti permanenti neo-erotti con apice non completamente 
formato dovrebbe essere rivalutata radiograficamente a 6 e a 12 mesi dopo il 
trattamento, poi periodicamente, a discrezione del clinico.  

 

-  Per ogni dente sottoposto a terapia della polpa, segni clinici e/o sintomi possono 
indurre l’odontoiatra a rivalutazioni più frequenti. 
  

 

 

 3.a  Trattamento della polpa nei denti con diagnosi di polpa vitale o di pulpite  
       reversibile.  

In un dente con una polpa normale, quando tutto il tessuto cariato viene rimosso, può essere 
posizionato uno sottofondo protettivo nella zona profonda della preparazione per ridurre al 
minimo i danni alla polpa, promuovere la guarigione del tessuto pulpare e/o minimizzare la 
sensibilità post-operatoria. Il sottofondo protettivo è uno strato di materiale applicato sulla 
superficie dentinale prossima alla polpa in una preparazione di cavità profonda, che ha lo 
scopo di coprire i tubuli dentinali esposti ed agire come barriera protettiva tra materiale da 
otturazione o  cemento e la polpa. Il  posizionamento di un sottile rivestimento di protezione 
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è a discrezione del clinico che può usare idrossido di calcio, adesivo dentinale, cemento 
vetroionomerico. Il posizionamento di un sottofondo protettivo nella zona profonda della 
preparazione è utilizzato per conservare la vitalità del dente, promuovere la guarigione del 
tessuto pulpare e la formazione di dentina terziaria, ridurre la microinfiltrazione batterica.  
Non dovrebbero verificarsi segni o sintomi clinici sfavorevoli post-terapia come  dolore, 
sensibilità, gonfiore. 
 

 

●  Terapia indiretta della polpa  

La terapia indiretta della polpa è una procedura eseguita in un dente con diagnosi di pulpite 
reversibile e carie profonda, che necessiterebbe di terapia endodontica se la carie fosse 
completamente rimossa. 

Alcuni A.A. propongono di rimuovere il tessuto cariato il più vicino possibile alla polpa, 
posizionare uno strato protettivo e chiudere il dente senza rientrare, in una fase successiva, 
in cavità per eliminare la dentina affetta residua. Il rischio di questo approccio è 
un’esposizione accidentale della polpa o l’instaurarsi di una pulpite irreversibile. 

Altri A.A. propongono una procedura in 2 fasi: rimozione della dentina a livello della 
giunzione smalto-dentinale e di quella periferica, lasciando in situ la dentina cariata 
sovrastante la polpa con l'obiettivo di modificare l'ambiente ai batteri cariogenici al fine di 
diminuirne il numero; sigillando la carie residua dal biofilm orale, si tenta di rallentare o 
arrestare lo sviluppo della carie.  La seconda fase consiste nella rimozione della carie residua 
e posizionamento di una otturazione definitiva. La raccomandazione più comune è che 
l’intervallo tra le due fasi sia di 3-6 mesi, tempo sufficiente per la formazione di dentina 
terziaria e per porre una diagnosi definitiva di vitalità pulpare. Fondamentale per entrambe le 
fasi di rimozione è il posizionamento di un restauro con un buon sigillo marginale. 

La decisione se utilizzare la tecnica in una fase o quella in due fasi dovrebbe essere basata 
sulle condizioni del singolo paziente dal momento che i dati in possesso sull’argomento non 
sono sufficienti su quale approccio sia di maggior successo a lungo termine. 

 

- La terapia indiretta della polpa è indicata in un dente permanente giovane con una 
diagnosi di polpa normale senza sintomi di pulpite  o con pulpite reversibile . 

 

- La polpa è valutata con criteri clinici e radiografici per essere considerata vitale e in 
grado di resistere agli insulti della carie. 

 

- L’otturazione provvisoria e/o definitiva deve garantire un sigillo ermetico della 
dentina coinvolta dall'ambiente orale. La vitalità del dente dovrebbe essere preservata. 
Non devono manifestarsi, dopo la terapia, segni e/o sintomi quali sensibilità, dolore, 
gonfiore. Non devono esserci evidenze radiografiche di riassorbimento radicolare 
patologico esterno o interno o altre alterazioni patologiche. I denti con radici immature 
devono mostrare uno sviluppo radicolare fisiologico di apicogenesi. 
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● Pulpotomia parziale per esposizione dovuta a carie 

La pulpotomia parziale per esposizione dovuta a carie è una procedura in cui il tessuto 
pulpare infiammato sottostante l’esposizione viene rimosso per una profondità di 1 a 3 mm 
(o anche più) per raggiungere la porzione di polpa sana. Il sanguinamento pulpare viene 
controllato mediante agenti battericidi come ipoclorito di sodio e clorexidina prima di 
posizionare idrossido di calcio o MTA. Quindi, va eseguita una otturazione in grado di 
garantire un sigillo ermetico da microinfiltrazioni. 

 

- Una pulpotomia parziale è indicata in un dente permanente neoerotto per una 
esposizione pulpare causata da carie in cui l'emorragia è controllata in pochi minuti; il 
dente deve essere vitale, con diagnosi di polpa normale o di pulpite reversibile. 

 

- La polpa residua deve mantenersi vitale dopo la pulpotomia parziale. Non devono 
manifestarsi dopo la terapia segni e/o sintomi quali sensibilità, dolore, gonfiore. Non 
devono esserci evidenze radiografiche di riassorbimento radicolare patologico esterno 
o interno, calcificazioni canalari patologiche, radiotrasparenze periapicali. I denti con 
radici immature devono mostrare uno sviluppo radicolare fisiologico di apicogenesi. 

 

 

● Pulpotomia parziale per esposizione di origine traumatica (pulp. secondo Cvek) 

La pulpotomia parziale per esposizione della polpa di origine traumatica è una tecnica in cui 
il tessuto pulpare infiammato sotto l’esposizione viene rimosso per una profondità di 1 a 3 
mm (o anche più) per raggiungere la porzione di polpa sana. Il sanguinamento pulpare viene 
controllato mediante agenti battericidi come ipoclorito di sodio e clorexidina prima di 
posizionare idrossido di calcio o MTA.  

Nei denti anteriori è consigliato MTA bianco, piuttosto che grigio, per diminuire la 
possibilità di discolorazioni. I due preparati hanno dimostrato avere proprietà simili.  

 

- La pulpotomia è indicata in un dente permanente giovane vitale, con apice 
incompleto, dopo esposizione traumatica della polpa. L'emorragia deve essere 
controllata dopo la rimozione della polpa infiammata. Né il tempo intercorso tra il 
trauma e la terapia né le dimensioni dell’esposizione pulpare sono fattori critici se il 
tessuto pulpare superficiale infiammato è amputato dalla polpa sana. 

 

- La polpa residua deve mantenersi vitale dopo la pulpotomia parziale. Dopo la terapia 
non devono manifestarsi segni e/o sintomi quali sensibilità, dolore, gonfiore. Non 
devono esserci evidenze radiografiche di riassorbimento radicolare patologico esterno 
o interno, calcificazioni canalari patologiche, radiotrasparenze periapicali. I denti con 
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radici immature devono mostrare uno sviluppo radicolare fisiologico di apicogenesi o 

formazione dell’apice radicolare.  

 

 

3.b  Terapia della polpa non vitale 

● Pulpectomia (terapia canalare convenzionale) 

La pulpectomia in un dente permanente con apice formato è il trattamento canalare 
convenzionale (terapia endodontica) da attuare in caso di esposizione, infezione o necrosi 
pulpare con l’obiettivo di eliminare l'infezione pulpare e periradicolare. In tutti i casi, 
l’intero  tetto della camera viene rimosso per eliminare tutto il tessuto pulpare coronale e 
garantire l'accesso ai canali. Dopo la disinfezione e sagomatura del sistema dei canali 
radicolari, si realizza l’otturazione tridimensionale ed ermetica completa dei canali con un 
materiale da otturazione biologicamente compatibile e non riassorbibile.  

 

- La pulpectomia è indicata nei denti permanenti con pulpite irreversibile o con polpa 
necrotica nei quali la radice ha l’apice già formato. In caso di denti con radici già 
trattate endodonticamente con lesioni periradicolari irrisolte, con canali non accessibili 
mediante un approccio ortogrado, con calcificazioni dello spazio endodontico, è 
indicata una terapia specialistica. 

 

- Occorre evidenziare radiograficamente un riempimento canalare corretto, in assenza 
di sovraestensioni e sottoriempimenti. Non devono manifestarsi segni e/o sintomi 
negativi post-trattamento (prolungata sensibilità, dolore, gonfiore); deve esservi 
evidenza della risoluzione della patologia pre-trattamento in assenza di ulteriori lesioni 
cliniche e/o radiografiche dei tessuti periradicolari. 

 

● Apecificazione 

L’apecificazione è una tecnica utilizzata per indurre la chiusura della parte terminale della 
radice in un dente permanente non vitale, con apice non completamente formato.  Prevede la 
rimozione del tessuto infetto coronale e radicolare e il posizionamento di un materiale 
biocompatibile come l’idrossido di calcio nei canali per 2-4 settimane, per disinfettare lo 
spazio endodontico. La chiusura dell’apice radicolare è realizzata mediante una “barriera 
apicale” di MTA. Nei casi in cui non si può realizzare una chiusura completa con MTA, si 
può inserire una medicazione a base di collagene riassorbibile per consentire il 
posizionamento di MTA entro lo spazio finale del canale. La guttaperca viene usata per 
riempire lo spazio endodontico residuo. Se le pareti del canale sono sottili, lo spazio 
endodontico può essere riempito con MTA o resina composita  per rendere il dente più 
resistente. 
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- L’apecificazione è una tecnica per denti permanenti non vitali con radici non 
completamente formate. 

 

- Dopo l’apecificazione non devono manifestarsi segni e/o sintomi negativi (prolungata 
sensibilità, dolore, gonfiore).  Non devono esserci segni radiografici di riassorbimento 
radicolare esterno,  di frattura radicolare,  di patologie periradicolari durante o dopo 
la terapia. Il dente deve continuare ad erompere e l’alveolo a crescere. 
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Chirurgia orale pediatrica 

Nei pazienti in età evolutiva, prima di procedere ad interventi di chirurgia odontostomatologica, è 
necessaria la raccolta di un’attenta anamnesi, integrata, ove opportuno, da consulenze specialistiche 
nell’ipotesi di sospetto di eventualità di situazioni di emergenze intraoperatorie e/o postoperatorie. 
E’ necessaria un’approfondita valutazione del quadro obiettivo integrato da un’analisi radiografica;  
le radiografie possono includere Rx endorali, Rx ortopantomografia, tomografia assiale 
compiuterizzata (TAC).  
Particolare attenzione, inoltre, deve essere posta alla valutazione del comportamento del giovane 
paziente. Infatti, l’atteggiamento del soggetto in età evolutiva può subire importanti modificazioni 
dal periodo preoperatorio a quello intraoperatorio sì che alcuni soggetti, per il controllo del dolore e 
dell’ansia, necessitano di ulteriori accorgimenti oltre l’anestesia locale. 
La valutazione del paziente comporta anche la verifica di eventuali traumi e/o interventi chirurgici 
nella regione orale e mascellare già subiti, poiché, nella popolazione pediatrica, questi possono 
produrre potenziali effetti avversi sulla crescita, incrementando in modo marcato rischi e 
complicanze. Infatti, lesioni traumatiche a livello della  regione maxillo-facciale possono influire 
negativamente sulla crescita e sulle funzioni. Per esempio, i traumi localizzati alla regione del 
condilo mandibolare possono non solo portare ad una riduzione della crescita ma anche limitare la 
funzione mandibolare, come risultato dell’anchilosi. Anche la chirurgia necessaria per la correzione 
di malformazioni congenite o acquisite può influenzare negativamente la crescita. Ad esempio, 
nelle palatoschisi le cicatrici palatali sviluppate dalla riparazione primaria del palato, possono 
causare una anomala crescita mascellare. 

In debita considerazione, inoltre, va tenuto il fatto che la chirurgia mascellare e mandibolare in 
pazienti in dentizione decidua e mista è complicata dalla presenza delle gemme dentali. 
Modificazioni delle tecniche standard possono essere necessarie per evitare traumi alle gemme. Per 
esempio, la distrazione ossea può essere un trattamento di successo per correggere anomalie 
craniofacciali in pazienti pediatrici. Tuttavia questa tecnica può essere associata a complicanze a  
lungo termine (danni dello sviluppo dentale, formazione di cisti dentigere secondarie al 
posizionamento di pin nello spazio adiacente a germi dentali), responsabili di malocclusioni. Per 
minimizzare gli effetti della chirurgia nel corso dello sviluppo della dentizione sono necessarie 
radiografie ed in alcuni casi la tomografia assiale computerizzata. 

Una volta completata l’anamnesi e definito il percorso terapeutico più appropriato alla patologia da 
trattare, effettuate le opportune valutazioni come sopra specificato, l’odontoiatra, in presenza di 
paziente minorenne,  deve ottenere il consenso informato dei genitori /tutori. 
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La gestione del periodo post-operatorio in età evolutiva è spesso più complessa che in età adulta. 
Particolari considerazioni devono essere date all’apporto calorico e alla gestione di fluidi ed 
elettroliti. I pazienti pediatrici che devono essere sottoposti ad interventi di chirurgia orale e/o 
maxillo-facciale di particolare complessità devono essere indirizzati verso strutture sanitarie dotate 
di personale competente nella gestione dei pazienti in età evolutiva. 

 

- E’ importante il tempestivo trattamento dell’infezione odontogena causata da 
patologia cariosa, da patologia parodontale, da traumi. A causa del dolore e del 
malessere, il bambino, se non si alimenta, va facilmente incontro a disidratazione. Le 
infezioni dell’area superiore del viso frequentemente provocano dolore facciale, febbre e 
difficoltà a bere e mangiare. Deve essere fatta diagnosi differenziale con la sinusite in 
quanto i sintomi e segni di questa patologia possono imitare un’infezione odontogena. In 
alcuni casi, nelle infezioni dell’area superiore del viso si hanno difficoltà nell’individuare la 
causa. Le infezioni dell’area inferiore del viso frequentemente provocano dolore, gonfiore e 
trisma. Possono essere associate a denti, cute, linfonodi, ghiandole salivari. In caso di 
gonfiore nell’area inferiore del viso, spesso la diagnosi è di infezione di origine dentale. 
Molte infezioni odontogene non sono gravi e possono essere facilmente gestite a livello 
ambulatoriale. I trattamenti includono: terapia endodontica o estrazione del dente,  incisione 
e drenaggio. Le infezioni odontogene associate a manifestazioni sistemiche (febbre elevata, 
difficoltà respiratorie e/o di deglutizione, nausea, astenia) devono essere trattate  
tempestivamente con terapia antibiotica. In rari casi è possibile l’insorgenza di   
complicazioni  (es. trombosi del seno cavernoso, angina di Ludwig), la cui gestione necessita 
il regime di ricovero. 
 

-  L’estrazione dei denti anteriori (incisivi centrali, laterali e canini) mascellari e 
mandibolari decidui e permanenti, erotti, tutti con un’unica radice conica, va eseguita 
con movimenti rotazionali. Bisogna fare attenzione a non applicare forze sui denti 
adiacenti che, per la loro anatomia radicolare, potrebbero facilmente lussarsi o dislocarsi.   

 

- L’estrazione dei molari decidui, che hanno radici più piccole di diametro e più 
divergenti dei molari permanenti, va eseguita applicando forze vestibolari e 
palatali/linguali, lente e continue. Ciò permette l’espansione dell’osso alveolare e la 
creazione di uno spazio alle radici divergenti, riducendo il loro rischio di frattura. Quando 
viene estratto un molare mandibolare, è opportuno supportare la mandibola per proteggere 
l’articolazione temporomandibolare da traumi. Per evitare estrazioni o dislocazioni del 
permanente sottostante deve essere valutata radiograficamente la relazione tra radici del 
deciduo e corona del permanente. Può essere indicato sezionare le radici dei molari decidui 
che circondano la corona dei molari permanenti per evitare danni al germe del  permanente. 

 

- In caso di  frattura di radice di un dente deciduo, questa va fatta quando si prevede 
che l’estrazione sia di facile esecuzione. Se, invece, la radice è molto piccola, localizzata 
in profondità o in prossimità del permanente o non visibile dopo diversi tentativi, è 
consigliabile lasciarla in situ visto che andrà incontro a riassorbimento. 
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- La diagnosi precoce di canino in posizione ectopica è importante per minimizzare il 
problema dell’inclusione.  I canini mascellari sono al secondo posto, dopo i terzi molari, 
per frequenza d’inclusione. Radiografie periapicali e Rx ortopantomografia sono necessarie 
per localizzare la potenziale posizione ectopica del canino incluso. Quando la cuspide in un 
canino permanente è mesiale o sovrapposta alla metà distale dell’asse lungo della radice 
dell’incisivo laterale permanente, è frequente l’inclusione palatale del canino.  L’estrazione 
del canino deciduo è il trattamento di elezione quando è presente una malformazione o 
anchilosi, nel tentativo di correggere l’inclusione palatina del canino permanente 
provvedendo a creare spazio ed evitando il riassorbimento dell’incisivo. Uno studio 
evidenzia che nel 78% dei casi l’eruzione di canini permanenti in posizione ectopica si 
normalizza dopo 12 mesi dall’estrazione del deciduo corrispondente, più precisamente nel 
64% dei casi quando la posizione iniziale del canino è sovrapposta all’incisivo laterale per 
più di metà radice e nel 91% quando la posizione iniziale del canino è sovrapposta 
all’incisivo laterale per meno della metà della radice. Nei casi in cui dopo un anno non si ha 
un miglioramento nella posizione del canino, è consigliato il trattamento ortodontico e/o 
chirurgico.  Il consulto con un ortodontista è utile nella decisione finale di trattamento. 

 

- Nel caso dei terzi molari, l’ortopantomografia o le radiografie periapicali sono 
necessarie, nella tarda adolescenza, per valutare la presenza, la posizione e lo sviluppo 
di questi denti. La decisione di estrazione o non estrazione dei terzi molari deve essere 
presa entro la metà della terza decade di età, quando è più alta la probabilità di 
malattia o patologia. In caso di estrazione, ove ritenuta necessaria dal clinico, è da 
considerare che i rischi associati ad una rimozione precoce sono minori dei rischi di una 
rimozione tardiva, anche a causa del diverso grado di maturità radicolare. I fattori che 
aumentano i rischi di complicazioni (coesistenza di patologie sistemiche, localizzazione dei 
fasci nervosi, storia di malattie dell’articolazione temporomandibolare) debbono essere tutti 
attentamente valutati. Il rinvio per maggiori consulti può essere indicato. Comunque, una 
review della letteratura (1984-1999) conclude che non esiste evidenza a favore della 
rimozione preventiva dei terzi molari inclusi sani. Quando viene presa la decisione di non 
estrarre un terzo molare incluso, esente da patologia,  bisogna monitorare nel tempo gli 
eventuali cambiamenti di posizione e/o lo sviluppo di patologie. 

 

- Particolare attenzione deve essere posta alla presenza, posizione e sviluppo di questi 
denti soprannumerari. La presenza di denti soprannumerari (iperdonzia) sembra essere 
correlata ad alterazioni della lamina dentale. Alcuni casi di soprannumerari possono essere 
associati a quadri sindromici (es. displasia cleidocranica) o a familiarità; in molti casi i 
soprannumerari compaiono come evento isolato. I denti soprannumerari possono essere 
presenti sia nella dentatura decidua che permanente.  Nel 33% dei casi, un dente 
soprannumerario della dentatura decidua è seguito da un dente soprannumerario 
corrispondente nella permanente.  La frequenza di denti soprannumerari è superiore al 3%, 
con dentatura permanente colpita 5 volte di più della decidua e con maschi colpiti con 
frequenza doppia rispetto alle femmine. Circa il 90% dei denti soprannumerari è nell’arcata 
mascellare, più spesso nel settore anteriore lungo la linea mediana; in questo caso il dente 
soprannumerario prende il nome di mesiodens. La presenza di un mesiodens deve essere 
sospettata in caso di eruzione asimmetrica o mancata eruzione degli incisivi superiori con o 
senza mantenimento dei rispettivi decidui o in caso di eruzione ectopica di un incisivo 
superiore.  La diagnosi di mesiodens viene confermata da radiografie (occlusali, periapicali, 



34 

 

ortopantomografia). Per determinare la localizzazione del mesiodens o di un dente incluso 
sono necessarie informazioni tridimensionali che possono essere anche ottenute con due 
radiografie periapicali effettuate con due proiezioni prese ad angolo retto l'una all'altra o con 
a tecnica di spostamento del tubo (tecnica di Clark).  
Le complicanze determinate da denti soprannumerari includono ritardata e/o mancata 
eruzione di denti permanenti, affollamento, riassorbimento di denti adiacenti, formazione di 
cisti dentigere, ossificazione dello spazio pericoronale e riassorbimento della corona.  Una 
diagnosi precoce ed un piano di trattamento tempestivo sono importanti per la prevenzione 
di tali complicanze. Il 25% dei mesiodens erompono spontaneamente ed è solitamente 
necessaria l’estrazione. Un mesiodens di forma conica e non inverito ha maggiori possibilità 
di eruzione di un mesiodens di forma tubercolare e invertito. Il trattamento per un mesiodens 
permanente non erotto consiste nel minimizzare i problemi di eruzione per gli incisivi 
permanenti.  La gestione chirurgica è influenzata da dimensione, forma e numero dei denti 
soprannumerari e dallo stadio della dentizione nel paziente. Il trattamento per un mesiodens 
deciduo non erotto differisce dal trattamento di un permanente, la rimozione del dente non è 
consigliata in quanto la gestione chirurgica potrebbe danneggiare lo sviluppo del germe 
sottostante. Un mesiodens deciduo erotto viene lasciato in loco attendendo l’eruzione dei 
denti permanenti. L’estrazione di un mesiodens deciduo o permanente non erotto è 
consigliata in dentizione mista per permettere la normale eruzione degli incisivi permanenti 
nel cavo orale.  Attendere che gli incisivi adiacenti abbiano sviluppato almeno i due terzi 
della radice comporta minori rischi per i denti in via di sviluppo e permette ancora 
un’eruzione spontanea degli incisivi.  Nel 75% dei casi l’estrazione dei mesiodens in 
dentizione mista consente la spontanea eruzione e l’allineamento dei denti adiacenti. Se i 
denti adiacenti non erompono durante i 6-12 mesi successivi, è necessaria l’esposizione 
chirurgica e il trattamento ortodontico. 
In caso di diagnosi difficili e complesse è importante formulare un piano di trattamento dopo 
un consulto odontoiatrico multidisciplinare. 

 

- Nei pazienti pediatrici non sono necessarie terapie in caso di insorgenza di lesioni 
quali le perle di Epstein, le cisti della lamina dentale, i noduli di Bohn. Tali lesioni, 
infatti, scompaiono durante i primi tre mesi di vita. 

 

- In caso di epulidi congenite il trattamento di elezione consiste nell’escissione 
chirurgica;  la guarigione, di norma, avviene in assenza di  complicanze. 

 

- La presenza di cisti eruttive  (costituite da tessuto molle, che risulta dalla separazione del 
follicolo dentale dalla corona di un dente in eruzione, tipica della regione dei molari 
mandibolari),  prevede trattamenti diversi in relazione alla quantità di sangue presente 
nel fluido cistico.  La presenza di sangue è secondaria al trauma. Se il trauma è intenso, la 
lesione si riempie di sangue e prende il nome di ematoma eruttivo. I denti erompono 
attraverso la lesione: non è necessario, quindi, nessun trattamento. Se la cisti non si rompe 
spontaneamente o se la lesione diventa infetta, il tetto della cisti deve essere aperto 
chirurgicamente. 
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-  In presenza di mucocele (deriva dalla rottura del dotto escretore di una ghiandola salivare 
minore e conseguente versamento di mucina nei tessuti connettivi circostanti, che 
successivamente può essere circondato da una capsula fibrosa) questo va monitorato 
poiché spesso regredisce spontaneamente lasciando tracce di ulcere che guariscono in 
pochi giorni. Alcune lesioni, tuttavia, possono richiedere l’escissione chirurgica con 
rimozione delle ghiandole salivari minori più prossime alla lesione stessa per 
minimizzare il rischio di recidiva. 

 

- In caso di frenulo mascellare alto o prominente (associato o meno a diastema 
interincisivo)  il trattamento è necessario solo quando l’attacco esercita una forza 
traumatica sulla gengiva o causa un diastema che permane dopo l’eruzione dei canini 
permanenti.  Il trattamento deve essere sempre rimandato fino a quando gli incisivi 
permanenti sono completamente erotti e il diastema ha avuto l’opportunità di chiudersi 
naturalmente.  In età superiore, se, in presenza di frenulo, la papilla diventa ischemica 
quando il labbro superiore viene teso, può esserne indicata la rimozione. La frenulectomia 
dovrebbe essere eseguita solo quando il diastema è stato chiuso il più possibile con il 
completamento del trattamento ortodontico. Quando è indicata, la frenulectomia mascellare 
è una procedura abbastanza semplice e può essere realizzata ambulatoriamente. 

 

-  In caso di un frenulo alto nella superficie labiale della cresta mandibolare, nell’area 
tra gli incisivi centrali inferiori, frequentemente negli individui con vestibolo poco 
profondo, è indicato un trattamento precoce per prevenire conseguenze quali 
infiammazione, recessione, formazione di tasche e perdita di osso alveolare.  

 

-  In caso di un frenulo linguale corto che spesso comporta limitati movimenti della 
lingua (anchiloglossia, totale o parziale),  la frenulectomia deve essere considerata 
individualmente per ogni paziente. Il trattamento chirurgico va preso in 
considerazione solo se la funzione migliora. L’anchiloglossia può causare problemi 
all’allattamento al seno, al linguaggio, ad una corretta occlusione, allo stato di  salute 
parodontale. Durante l’allattamento al seno, un frenulo corto può causare un inadeguato 
trasferimento del latte al cavo orale del bambino con effetto negativo sull’alimentazione e 
dolore al capezzolo della madre.  La frenuloplastica, quando indicata, sembra avere successo 
nel facilitare la suzione. Inoltre, a volte, patologie del linguaggio possono essere associate ad 
anchiloglossia e, pertanto,  la frenulectomia può essere la giusta opzione di trattamento per 
ottenere un miglioramento della mobilità della lingua.  Tuttavia non dovrebbe essere 
eseguita in assenza di una completa valutazione da parte di un logopedista qualificato.  
L’anchiloglossia è stata anche associata a malocclusione di terza classe.  L’anomala 
posizione della lingua sembra avere effetti sullo sviluppo scheletrico, sebbene in assenza di 
chiare evidenze scientifiche. 

 

- E’ indicato un frequente monitoraggio  in caso di denti natali (denti presenti alla 
nascita) e neonatali (quelli che erompono durante i primi 30 giorni di vita). Se non 
eccessivamente mobili e tali da causare problemi di ingestione, si dovrebbe cercare di avere 
un atteggiamento conservativo finché è possibile.   
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In presenza di patologia di Riga-Fede (condizione causata da denti natali o neonatali che 
sfregando sulla superficie ventrale della lingua ne causano ulcerazione) la diagnosi sbagliata 
e/o un non appropriato trattamento delle lesioni può provocare disidratazione e un 
inadeguato nutrimento per il bambino. Il trattamento dovrebbe essere conservativo, se 
possibile, e consiste nel lucidare i bordi incisali ruvidi o posizionare resina sui bordi del 
dente taglienti. Se il trattamento conservativo non corregge la condizione, l’estrazione è il 
trattamento d’elezione. Particolare attenzione deve essere posta, durante l’estrazione di un 
dente natale o neonatale, al possibile rischio di emorragia.  
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L’odontoiatria restaurativa (o conservativa) è la la branca dell’odontostomatologia che si occupa 
della prevenzione e della terapia delle lesioni, sia congenite che acquisite, dei tessuti duri dei denti. 

Ha come obiettivi: 
- l’eliminazione dei fattori causali della malattia; 
- la motivazione del paziente ad un ottimale controllo della placca batterica ed a seguire una corretta 
alimentazione;  
- l’intercettazione ed arresto, se possibile, delle lesioni decalcificanti iniziali mediante terapie non 
invasive e di rimineralizzazione; 
- la prevenzione delle lesioni cariose mediante misure non invasive (sigillatura dei solchi); 
- la terapia convenzionale delle lesioni dei tessuti duri per il mantenimento della vitalità pulpare e la 
prevenzione di futuri danni ai tessuti calcificati; la restituzione di forma e funzione dei singoli denti; 
l’integrazione estetica del restauro alla normale distanza di conversazione,  se ciò é desiderato dal 
paziente e clinicamente attuabile. 
 
L’odontoiatria restaurativa, non accompagnata da attente misure di prevenzione e profilassi, risolve 
solo temporaneamente i problemi del paziente; le lesioni cariose, infatti, torneranno probabilmente a 
manifestarsi. È consigliabile, perciò, che le procedure restaurative siano accompagnate e seguite da 
misure di profilassi individuale. 

Il trattamento restaurativo deve essere inserito in tempi corretti nell’ambito di un piano di lavoro 
che individui e colleghi tra loro i problemi del paziente: non deve essere unicamente focalizzato alla 
terapia delle lesioni cariose e deve prevedere: 

1. la determinazione delle aspettative del paziente e la sua disponibilità ad affrontare le cure 
odontoiatriche. 

Alcuni pazienti considerano molto importante la salute e l’estetica del cavo orale; altri 
ricorrono solo a terapie d’urgenza,  altri ancora rappresentano una via di mezzo tra queste 
istanze. La valutazione del paziente sotto questo profilo può dare validi suggerimenti circa il 
futuro grado di cooperazione che potremo attenderci durante e dopo le cure (igiene orale 
domiciliare e regolarità alle visite di controllo). 

2. la diagnosi di tutte le lesioni cariose presenti e la determinazione, se possibile,  del loro grado di 
attività. 

Una diagnosi corretta non può prescindere da un accurato esame obiettivo, eventualmente 
accompagnato dall’esecuzione di Rx bite-wing e, se indicato, dai test di sensibilità pulpare e 
dall’esecuzione di Rx periapicali. 

3. la determinazione delle condizioni del parodonto superficiale e profondo in relazione alla terapia 
restaurativa.  

4. la determinazione della situazione occlusale. 

Patologie occlusali eventualmente presenti possono influenzare la scelta di tecniche e 
materiali da utilizzare. 

5. il piano di trattamento. 

Il piano di trattamento deve essere spiegato al paziente così come eventuali percorsi 
terapeutici alternativi.5 



41 

 

Bibliografia 

Benn DK, Clark TD, Dankel DD 2nd, Kostewicz SH.   Practical approach to evidence-based management of caries.J 
Am Coll Dent 1999 Spring; 66 (1): 27-35. 

 

 

La carie dentale è una malattia che si può in larga parte prevenire.  

Un buon programma preventivo comprende sedute di igiene orale,  sedute periodiche di controllo, 
applicazione di fluoro sia professionale che domiciliare (sciacqui, paste dentifricie, ecc.), istruzioni 
per il controllo domiciliare della placca e suggerimenti dietetici. 

I pazienti con superfici radicolari scoperte (recessioni gengivali, pazienti anziani...) sono 
maggiormente a rischio di carie della radice. Tali pazienti vanno motivati ad una igiene efficace ed 
alla auto-applicazione di fluoruri. 

Un aumentato rischio di carie è, altresì, presente in pazienti che assumono particolari farmaci o il 
cui flusso salivare, per diverse ragioni, sia ridotto. 

 

 

Bibliografia 

Anusavice KJ.   Management of dental caries as a chronic infectious disease. J of Dent Educ 1998; 62: 791-802. 

Caufield PW. Dental caries - a transmissible and infectious disease revisited: a position paper. Pediatric dent 1997; 
19: 491-498. 

Ciancio SG.  Medications as a risk factor for caries and periodontal disease. NYS Dent J 1997; 59: 962-971. 

L.G. Do A.J. Spencer D.H.  Association between Dental Caries and Fluorosis among South Australian Children. Caries 
Res 2009; 43: 366–373 I. 

Fejerskov O.  Strategies in the design of preventive programs. Adv in Dent Res 1995; 9: 82-88. 

Hausen H. Caries prediction-state of the art. Comm Dent & Oral Epidem 1997; 25: 87-96. 

Elderton RJ.  Assessment and clinical management of early caries in young adults: invasive versus non-invasive 
methods. Br Dent J 1985; 158: 440-444.  

Edgar WM, Higham SM.  Role of saliva in caries models. Adv in Dent Res 1995; 9: 235-245. 

König KJ.  Remineralization. Firmenpublikation Elida Cosmetic Ag 1984, ISBN Schweiz 3 9055 2901.  

Mandel ID. Caries prevention: current strategies, new directions. JADA 1996; 127: 1477-1488. 

Pitts NB. Risk assessement and caries prediction. J Dent Educ 1998; 62: 762-770. 

Powell LV. Caries risk assessment: relevance to the practitioner. JADA 1998; 129 (3): 349-353. 

Radnai M, Fazekas A. Caries prevalence in adults seven years after previous exposure to fluoride in domestic salt. Acta 
Med dent Helv 1999; 4:163-166. 



42 

 

Steiner M, Menghini G, Curilovic Z, Marthaler TM. Kariesprävalenz bei Zürcher Schulkindern 1970, 1983 and 1988. 
Schweiz Monatsschr Zahnmed 1990; 100: 38-4. 

Triller M. Fluoride, a preventive agent of caries: mechanisms, sources, risks. Archive de Pediatrie 1998; 5: 1149-1152. 

Van Palenstein Helderman WH, Matee MI, van der Hoeven JS, Mikx FH. Cariogenicity depends more on diet than the 
prevailing mutans streptococcal species. J Dent Res 1996; 75: 535-545. 

Zambon JJ, Kasprzak SA. The microbiology and histopathology of human root caries. Am J of Dent 1995; 8: 323-328. 

 

 

Una corretta diagnosi precede, ovviamente, qualunque terapia.  In linea generale, la sola 
specillazione dovrebbe essere ridimensionata come valore diagnostico. Una buona ispezione visuale 
con i denti ben asciutti e liberi da depositi e pigmentazioni é in grado di offrire maggiori 
informazioni. 
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- La carie dentale si può in larga parte prevenire; i programmi di prevenzione 
dovrebbero, quindi, precedere, accompagnare e seguire il trattamento conservativo. 

 

- Una corretta diagnosi di carie e la determinazione della sensibilità pulpare deve 
precedere ogni procedura terapeutica. 

 

- Eventuali problemi parodontali ed occlusali andrebbero valutati prima di 
intraprendere qualunque tipo di terapia conservativa. 
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Tutti i materiali da restauro, i sottofondi e gli adesivi dentinali sono sensibili all’umidità.  
Un buon isolamento del campo operatorio riduce l’inquinamento batterico della dentina e protegge i 
tessuti molli da possibili eventi traumatici. 
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Fatta diagnosi di carie si rende necessario il trattamento della stessa preservando il più possibile i 
tessuti mineralizzati sani.  Infatti, massima deve essere la limitazione dell’estensione cavitaria, 
compatibilmente con le tecniche ed i materiali scelti per il restauro. 

Le dimensioni della cavità sono direttamente proporzionali all’estensione del processo carioso. 

Le procedure di taglio dei tessuti duri vanno eseguite sotto abbondante getto d’acqua per evitare 
lesioni al complesso pulpo-dentinale. 

Un bordo cavitario liscio e senza fratture influenza particolarmente l’adattamento marginale del 
restauro, e, quindi, la sua durata nel tempo. Per questo motivo è necessario rifinire il margine con 
strumentario adeguato. 
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- La preparazione cavitaria deve essere la più conservativa possibile, 
compatibilmente  con le tecniche ed i materiali scelti per il restauro. 

 

- La rifinitura corretta dei margini è raccomandata in quanto migliora 
l’adattamento marginale ed influenza la durata nel tempo dei restauri. 

 

- Un corretto isolamento del campo operatorio garantisce  il  risultato terapeutico.  
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Preparazione cavitaria:  passaggi operativi 

 

1.  apertura cavitaria - accesso alla lesione 

2.  escavazione della carie 

3.  valutazione della dimensione della cavità 

4.  preparazione cavitaria definitiva 

5.  rifinitura dei margini 
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Il ripristino della cavità ottenuta va eseguito con restauri diretti (otturazione) od indiretti  (intarsio).   
La scelta dipende da fattori clinici  (presenza o meno di smalto a livello del gradino cervicale, 
configurazione e complessità della cavità, localizzazione ed accesso, numero di restauri nella stessa 
arcata, rapporti con i denti approssimali ed antagonisti, età del paziente) e soggettivi del paziente 
(accettazione del provvisorio, richieste estetiche più o meno importanti, problemi di tempo e 
distanza, disponibilità economiche). 
Importante è,  anche, la dimensione  della cavità residua. 
 
In genere, un restauro indiretto può essere maggiormente invasivo rispetto ad un restauro diretto. 
Nella terapia di lesioni cariose di limitata estensione è preferibile l’esecuzione di restauri diretti. 
Di fronte a lesioni cariose medio-grandi è possibile optare per restauri indiretti che consentono un 
miglior ripristino morfologico dell’elemento dentale compromesso. 
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La completa rimozione del tessuto demineralizzato ed infetto rappresenta lo scopo della terapia 
conservativa. 

La dentina rammollita può essere escavata sia con frese montate su manipolo a bassa/bassissima 
velocità che con strumenti manuali. 
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In caso di carie molto profonde, é più prudente escavare gli ultimi strati con strumenti a mano 
poiché, consentendo un maggior controllo dei movimenti, permettono di limitare i rischi di 
scoperture accidentali della polpa.  

La dentina va escavata fino a quando non si incontra un tessuto duro e compatto.  
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Rimossa la dentina  rammollita, la polpa va adeguatamente protetta con modalità e materiali a 
discrezione del singolo operatore. 
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- La preparazione cavitaria deve essere la più conservativa possibile, 
compatibilmente con l’estensione del processo carioso e con il materiale e la tecnica 
(diretta o   indiretta) scelta dall’operatore. 

 

- La corretta rifinitura dei margini è raccomandata per migliorare l’adattamento  
marginale e la longevità del restauro. 

 

- La rimozione della carie è una tappa fondamentale della terapia conservativa. 

 

- Tutto il tessuto rammollito va asportato fino al raggiungimento di dentina 
clinicamente sana e non demineralizzata, prima del restauro definitivo. 

 

- Il colore della dentina non rappresenta una indicazione diagnostica. 

 

 

In merito ai materiali da utilizzare, é essenziale seguire scrupolosamente le indicazioni d’uso 
e il modo di impiego (tempi di applicazione, rapporti di miscelazione, ecc.) stabiliti dalle 
singole Aziende produttrici. 
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Per il restauro diretto degli elementi cariati dei settori frontali, le resine composite congiuntamente 
ad un adeguato sistema adesivo rappresentano il materiale di prima scelta. 

Nei settori posteriori, l’amalgama  continua ad essere un materiale affidabile e sicuro, anche se è 
buona norma evitarne l’uso nelle donne in gravidanza e negli individui in età evolutiva. 

Anche le resine composite, combinate con l’uso degli adesivi dentinali, hanno dato prova di buoni 
risultati clinici a distanza su premolari e molari. Il loro posizionamento corretto richiede tuttavia 
maggior attenzione ed una tecnica operativa più complessa, rispetto all’uso dell’amalgama. 

I cementi vetroionomerici resinosi possono efficacemente essere utilizzati in pedodonzia per 
restauri a carico di denti decidui o come trattamento preventivo in pazienti vulnerabili sociali.  

I restauri in oro fuso continuano a rappresentare una opzione terapeutica affidabile. Accanto a 
questi, gli intarsi in ceramica ed in resina composita cementati con tecnica adesiva hanno raggiunto 
significativi livelli di affidabilità clinica. 

Gli adesivi dentinali rappresentano un’eccellente modalità di ancoraggio dei materiali ai tessuti 
dentari. L’azione dei vari prodotti chimici che modificano la dentina e lo smalto per favorirne 
l’adesione con la resina composita è fortemente disturbata da inquinamenti esterni (sangue, saliva, 
etc.). 

Un corretto isolamento del campo operatorio è fortemente consigliato. 
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Ricostruzione pre-protesica del dente trattato endodonticamente 

Il restauro pre-protesico può essere eseguito con amalgama, con o senza ancoraggio, ritenuta da un 
perno canalare prefabbricato; con resina composita e un perno in resina e fibre di vetro cementato 
adesivamente con cemento resinoso auto polimerizzabile; con un perno moncone fuso. 

La metodica adesiva sembra garantire, oltrechè un legame chimico-meccanico con la  dentina, una 
maggiore conservazione della stessa. 

Il perno non deve essere considerato un rinforzo del dente quanto un supporto per il materiale da 
ricostruzione. 

L’utilizzo del perno è necessario quando l’altezza della camera pulpare è ridotta (nei molari) o 
quando residuano meno di tre pareti a livello coronale (premolari ed anteriori). 

La successiva preparazione protesica dovrebbe seguire il principio della conservazione di dentina a 
livello cervicale: sembra, infatti, che una zona di abbraccio dentinale coronale (cerchiaggio 
cervicale) incrementi significativamente la probabilità di sopravvivenza di questi elementi dentari . 

Nei casi in cui non sia possibile eseguire un cerchiaggio cervicale è probabilmente consigliabile 
ricorrere ad un intervento parodontale di allungamento di corona clinica e/o, laddove indicato, da 
una estrusione ortodontica. 
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Tutti i restauri, di qualsiasi materiale siano fatti,  vanno rifiniti e lucidati. 
La rifinitura e la lucidatura si eseguono con strumenti e frese ad azione di taglio decrescente. 
Una superficie liscia e levigata é meno ritentiva per la placca batterica e contribuisce 
all’ottenimento di un buon adattamento marginale. 
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Una volta terminato il percorso terapeutico conservativo, al paziente va consigliato un programma 
di mantenimento che preveda visite di controllo, sedute di igiene orale professionale con l’eventuale 
applicazione topica di fluoruri. La presenza incontrollata di placca batterica, ovviamente, aumenta il 
rischio di carie secondaria per qualunque restauro. La collaborazione del paziente è, quindi, 
discriminante positiva per il successo nel tempo della terapia conservativa. 
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- L’inserzione e la manipolazione corretta del materiale rappresentano un punto critico 
nell’esecuzione di qualunque restauro. 

 

- Il restauro non deve interferire con le dinamiche occlusali. 
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- I margini cervicali devono essere contornati in modo da non irritare i tessuti 
parodontali. 

 

- Un restauro dalla superficie liscia e levigata è meno ritentivo per la placca batterica. 
Ciò riduce il rischio di recidive cariose e di infiammazione dei tessuti marginali. 

 

- Un controllo periodico ed eventuale rilucidatura dei restauri contribuisce ad una 
maggiore durata degli stessi. 
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ENDODONZIA 
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 L'endodonzia è la branca dell'odontostomatologia che tratta della morfologia, fisiologia e 
 patologia della polpa dentale e dei tessuti di sostegno periradicolari dell’elemento dentale.  

 
L’area di azione della disciplina endodontica, a titolo indicativo ma non limitativo, comprende: 

- la diagnosi del dolore oro-facciale di origine odontogena, sia esso pulpare e/o 
periradicolare; 

- la terapia delle affezioni patologiche della polpa vitale; 
- il trattamento non chirurgico di eradicazione della polpa dei sistemi canalari e 

l'otturazione ermetica corono-radicolare di tali sistemi; 
- l'asportazione selettiva chirurgica dei tessuti pulpo-dentinali malati e le procedure di 

riparazione ad essa collegate; 
- il re-impianto dei denti avulsi in modo traumatico; 
-  il trattamento chirurgico delle patologie settiche acute e/o croniche dei tessuti 

periradicolari attraverso l’amputazione della parte radicolare apicale (apicectomia) 
seguita o meno dall'otturazione retrograda del canale radicolare residuo; 

- le procedure per produrre uno sbiancamento intracoronale della dentina e dello smalto;  
- il trattamento dei denti precedentemente sottoposti a trattamento endodontico attraverso 

metodiche ricostruttive idonee;  
- le procedure di trattamento connesse alle ricostruzioni coronali mediante perni e/o 

monconi con interessamento dello spazio del/dei canale/i radicolare/i; 
-  il ritrattamento dei denti precedentemente sottoposti a trattamento endodontico non 

giunto a buon fine. 
 
L’esame del cavo orale e degli elementi dentali per motivi legati a patologie di origine 
endodontica ha molte delle caratteristiche comuni ad altre procedure diagnostiche delle patologie 
del cavo orale e degli elementi dentali.  

L’anamnesi medica è importante ma lo è ancor di più quella odontoiatrica che può 
fornire, attraverso la descrizione dei principali disturbi accusati dal paziente, già un 
quadro sufficientemente chiaro della tipologia di affezione per cui il paziente è giunto 
all’osservazione dell’odontostomatologo. 
L’esame clinico intra-orale condotto secondo la semeiotica classica medica, ovvero 
attraverso l’apprezzamento delle obiettività (osservazione, palpazione, percussione), è 
volto, oltre all’osservazione della problematica prettamente endodontica, alla verifica del 
livello di igiene orale, delle condizioni della mucosa orale, della situazione parodontale, 
dell’eventuale presenza di tumefazioni, fistole o altre lesioni. Importante è la conta degli 
elementi dentari presenti e la loro condizione, la quantità e la condizione dei lavori di 
restauro, ove presenti.  

L’esame clinico intra-orale dovrà essere associato ad indagini diagnostiche. Nello 
specifico, in  endodonzia, possono essere utilizzati: test di mobilità, sondaggio 
parodontale, analisi occlusale, verifica di eventuali linee di microfrattura dentarie, test di 
vitalità termici e/o elettronici, trans-illuminazione, esami radiografici periapicali 
(generalmente usando la tecnica parallela). A tal proposito, le radiografie possono 
richiedere l’utilizzo di più di un’angolazione e, a volte, si rende necessario, per avere un 
quadro diagnostico più preciso, completare l’indagine con radiografie bitewing e/o 
occlusali. In taluni casi, il paziente può essere richiamato, ad intervalli periodici, per 
ripetere e confrontare alcuni accertamenti diagnostici e per fare una diagnosi accurata 
sull’insorgenza, progressione o arresto di un determinato processo patologico. A volte, è 
consigliabile richiedere al paziente le radiografie eseguite precedentemente, 
eventualmente da parte di altri specialisti, per avere una più chiara comprensione dello 
stato di avanzamento di una condizione specifica.  



 

 58 

In altri casi, si richiede un’attenta valutazione dei tessuti parodontali, come pure esami di 
tipo microbiologico per valutare le patologie più refrattarie a determinate terapie.  

 

L’esame del paziente deve essere anche extra orale e può essere integrato con esami 
clinici e/o di laboratorio.  Durante l’esame extra orale, l’operatore deve evidenziare 
eventuali asimmetrie, l’eventuale presenza ed estensione di tumefazioni della testa e del 
collo, eventuali linfoadenopatie e l’eventuale presenza di disfunzioni dell’articolazione 
temporo-mandibolare. 

 

- Il trattamento endodontico va eseguito sugli elementi dentari permanenti che sono 
funzionalmente od esteticamente importanti e hanno prognosi ragionevole.  

 

- Per una corretta diagnosi è necessario, oltre l’anamnesi, un attento esame clinico 
intra ed extra orale, integrato da diagnostica strumentale. 

 

- Nella fase diagnostica è importante l’utilizzo di esami strumentali quali 
radiografie e le prove di vitalità.  

 

 

Indicazioni per il trattamento endodontico 

1. denti permanenti in pulpite irreversibile 

2. denti permanenti con polpa necrotica con o senza tracce evidenti di patologie periradicolari 

3. denti permanenti caratterizzati da una polpa che potrebbe essere compromessa durante 
l’intervento (es. denti utilizzati come pilastri protesici, mal posizione dei denti, inserimento di un 
perno, rizectomia, rizotomia) 

4. denti permanenti caratterizzati da una polpa che sarebbe compromessa in seguito a interventi 
successivi 

5. denti permanenti avulsi o lussati in seguito a traumi 

6. denti permanenti  con riassorbimenti interni 

7. denti permanenti incrinati o fratturati, con interessamento della polpa (con o senza sintomi 
clinici), per i quali è ragionevolmente prevista la conservazione di condizioni di salute 
parodontale soddisfacenti 

8. denti permanenti caratterizzati da ipersensibilità dentinale resistente alle normali procedure di 
trattamento 
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Controindicazioni al trattamento endodontico  

1. denti  permanenti che non possono essere utilizzati funzionalmente né restaurati, salvo per uso 
momentaneo  

2. denti permanenti con insufficiente sostegno parodontale,  salvo per uso momentaneo 
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Trattamento endodontico convenzionale dei denti permanenti 

In presenza di indicazioni per il trattamento endodontico di denti permanenti, la terapia canalare 
convenzionale prevede una serie di passaggi tecnici che vanno dalla preparazione della cavità di 
accesso alla sagomatura e detersione/disinfezione biomeccanica del sistema canalare. Queste 
procedure sono seguite dal riempimento canalare con idoneo materiale non riassorbibile e dalla 
ricostruzione dell’elemento dentario. 

-   E’ consigliata una radiografia preoperatoria dell’elemento dentario interessato   
     che permette la visione integrale della radice e almeno 2-3 mm di regione    
     periapicale. 
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- Il trattamento anestesiologico dovrà essere valutato a seconda dei casi e delle 
necessità, essendo questo particolarmente importante per il “comfort” del 
paziente e dell’operatore. Ove ritenuto necessario ed opportuno, è possibile 
associare una pre-medicazione farmacologia, per via orale, alle consuete 
procedure di analgesia per mezzo di blocchi plessici o di branca effettuate con 
anestetici locali. 

 

- Nei denti da trattare endodonticamente, tutte le lesioni cariose e i restauri 
infiltrati  devono essere rimossi e, se necessario, dovrà essere eseguito un 
restauro pre-endodontico; il livello di occlusione deve essere adeguato sì da 
proteggere il dente dal rischio di frattura.  

 

- Tutte le procedure di trattamento endodontico devono essere effettuate con 
tecniche  asettiche e con adeguato isolamento del campo operatorio al fine 
di  prevenire la contaminazione salivare e batterica dell’elemento dentario in 
trattamento. 

 
 

La preparazione della cavità di accesso ha come obiettivo l’eliminazione del tetto della camera 
pulpare in modo che questa possa essere adeguatamente detersa, offrire una buona visibilità 
degli orifizi canalari, eliminare le interferenze primarie, offrire una ritenzione sufficiente per 
l’otturazione temporanea. 
 
Una volta individuati gli imbocchi radicolari, è norma determinare la “lunghezza di lavoro” 
strumentando il canale fino a portarsi il più vicino possibile al termine dell’endodonto. 
Metodologie utilizzabili per la determinazione della lunghezza di lavoro sono quelle che 
prevedono l’uso di rilevatori elettronici dell’apice e/o di esami radiografici eseguiti con l’uso di 
centratori.  
 
Si procede, quindi, alla preparazione del canale radicolare. Premesso che la devitalizzazione o 
l’eliminazione della polpa non deve essere effettuata chimicamente con materiali che 
contengano componenti tossici, gli obiettivi della preparazione canalare sono: rimuovere il 
tessuto pulpare rimanente; alesare il canale fino a ottenere una sagomatura tronco-conica in 
direzione corono-apicale, mantenendo per quanto possibile il disegno anatomico originario del 
canale; rimuovere i detriti; ridurre o eliminare la carica batterica.  
 
L’uso di sistemi di ingrandimento e/o di fonti di illuminazione particolari può facilitare alcune 
fasi di lavoro.  
 
La preparazione del canale è imprescindibile senza adeguata irrigazione dello stesso. Gli 
obiettivi dell’irrigazione sono: l’eliminazione dei residui organici, la riduzione della carica 
batterica, la lubrificazione dei canali durante la strumentazione, l’eliminazione dei detriti 
organici e inorganici prodotti dalla lavorazione.  
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Talvolta, possono essere utilizzate medicazioni intermedie per prevenire la crescita e la 
moltiplicazione di microrganismi nel sistema canalare, nel periodo tra due sedute terapeutiche 
successive.  
 

La preparazione del canale radicolare è seguita dal riempimento canalare che ha i seguenti 
obiettivi: riempire in maniera ermetica e stabile nel tempo l’intero sistema canalare per impedire 
il passaggio di fluidi tissutali e di microrganismi e mantenere lo status quo biologico ottenuto al 
termine della sagomatura e detersione canalare. A otturazione completata,  la qualità del 
riempimento deve essere controllata con una radiografia. Questa deve mostrare l’apice 
radicolare, preferibilmente con almeno 2-3 mm della regione periapicale chiaramente visibili.  

 
 
- L’eliminazione della polpa non deve essere effettuata chimicamente con 

materiali che contengono componenti tossici. 
 
 

- La preparazione biomeccanica dei canali ed il loro successivo riempimento 
prevede il rispetto scrupoloso di passaggi operativi specifici per ciascuna tecnica 
scelta dall’operatore.  

 
 

- L’uso di sistemi di ingrandimento e/o di fonti di illuminazione particolari può 
facilitare alcune fasi di lavoro. 

 

 
- Compatibilmente con la collaborazione del paziente, il risultato del trattamento  

dovrebbe essere controllato periodicamente e le relative valutazioni riportate 
nella documentazione clinica. 
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Endod 1975;1:225. (r. I) 
 

 

In caso di esposizione della polpa per carie o a seguito di eventi accidentali (es. traumi), i denti 
permanenti con radice non completamente formata, possono essere trattati con pulpotomia. 
Obiettivo di questa tecnica è quello di preservare la polpa radicolare  fino a completamento della 
formazione radicolare, asportando la sola parte coronale del tessuto pulpare vitale. L’utilizzo di 
materiale bioattivo, nella camera pulpare, consente il mantenimento della vitalità della polpa 
radicolare. 
 

 

- I denti permanenti asintomatici e con apici non completamente formati, a seguito 
di esposizione della polpa, vanno trattati con pulpotomia.  

     
 
 
  
 
 Bibliografia 

 
Alaçam A, Odabaş ME, Tüzüner T, Sillelioğlu H, Baygin O. Clinical and radiographic outcomes of calcium 
hydroxide and formocresol pulpotomies performed by dental students. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod. 2009 Nov;108(5):e127-33. 
 
Cvek M, Lundberg M. Histological appearance of pulps after exposure by a crown fracture, partial pulpotomy, and 
clinical diagnosis of healing. J Endod 1983;9:8. (r. II) 
 
Cvek M. A clinical report on partial pulpotomy and capping with calcium hydroxide in permanent incisors with 
complicated crown fracture. J Endod 1978;4:232. (r. I).  
 
Langeland K. Management of the inflamed pulp associated with deep carious lesion. J Endod 1981;7:169.(r. I). 
 
Reston EG, de Souza Costa CA.   Scanning electron microscopy evaluation of the hard tissue barrier after pulp 
capping with calcium hydroxide, mineral trioxide aggregate (MTA) or ProRoot MTA.  Aust Endod J. 2009 
Aug;35(2):78-84.PMID: 19703080.  
 
Schroder U, Granath LE. Early reaction of intact human teeth to calcium hydroxide following experimental 
pulpotomy and its significance to the development of hard tissue barrier. Odontol Revy 1971;22:379. (r.I). 
 
Stanley HR, Lundy T. Dycal Therapy for pulp exposures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1972;34:818.(r. II). 
 
Subramaniam P, Konde S, Mathew S, Sugnani S.  Mineral trioxide aggregate as pulp capping agent for primary 
teeth pulpotomy: 2 year follow up study.  J Clin Pediatr Dent. 2009 Summer;33(4):311-4.PMID: 19725237 with 
complicated crown fracture. J Endod 1978;4:232. (r.I). 
 
 
 
In caso di denti permanenti con apici incompleti possono essere utilizzate le procedure di 
apecificazione e apicogenesi, eseguite unitamente a interventi endodontici non chirurgici.  
L’apecificazione, indicata in caso di patologia pulpare irreversibile,  consente,  mediante 
l’utilizzo di specifici materiali come idrossido di calcio o simili che favoriscono la formazione di 
una barriera apicale calcificata, la chiusura della parte terminale della radice incompleta. 
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L'apicogenesi garantisce il completamento della formazione radicolare mediante il 
mantenimento della vitalità pulpare. 
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Ritrattamento endodontico  

Il ritrattamento endodontico non chirurgico è indicato in caso di: 
1. mancanza di sigillo coronale, anche in presenza di una terapia endodontica correttamente 
eseguita, qualora vi siano segni che l’esposizione all’ambiente orale abbia determinato una 
ricontaminazione dell’endodonto; 
2. persistenza della patologia periradicolare; 
3. persistenza dei sintomi associati a un dente sottoposto in precedenza a trattamento;. 
4. procedure protesiche o ricostruttive che compromettono otturazioni canalari pre-esistenti; 
5. procedure protesiche o ricostruttive che interessino elementi dentali con terapie endodontiche 
non adeguate. 
 
Il ritrattamento endodontico non chirurgico rappresenta una procedura per asportare dal sistema 
radicolare di un dente il materiale da otturazione precedentemente inserito o completare un 
precedente trattamento canalare non soddisfacente. La detersione, la sagomatura, la disinfezione 
e l'otturazione dei canali devono avvenire mediante tecniche e utilizzo di materiali idonei. 
Possono rendersi necessarie procedure aggiuntive per rimuovere perni o altri sistemi di 
ritenzione, intervenire su ostruzioni canalari (blocchi, gradini) o correggere e risolvere eventuali 
errori iatrogeni (perforazioni, stripping). 
 
La metodica  ha come obiettivi: 
1. controllare la sintomatologia; 
2. sagomare, detergere ed otturare il sistema canalare il più vicino possibile all'apice radicolare 
di ciascun canale; occorre evitare grossolane iperestensioni e sottotturazioni; 
3. sigillare l’accesso coronale in modo ermetico e duraturo; 
4. favorire la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari; 
5. controllare nel tempo il buon esito della terapia. 

 

 

- Il ritrattamento endodontico va eseguito sugli elementi dentari permanenti che 
sono funzionalmente importanti e hanno prognosi ragionevole.  

 

In caso di perforazioni radicolari, la riparazione non chirurgica ha come obiettivo la 
preparazione, la disinfezione ed il riempimento del difetto della radice con un materiale da 
otturazione adeguato come MTA o materiali con caratteristiche simili. 
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Riassorbimento radicolare 
 
Il riassorbimento radicolare e’ un processo patologico  progressivo che sottrae sostanza ai tessuti 
duri del dente e, in alcuni casi, porta  alla sua completa distruzione. 
Il trattamento è indicato nei casi in cui il riassorbimento non abbia compromesso gravemente la 
struttura dentale. 
Lo scopo della terapia, che è quello di interrompere il processo di riassorbimento e preservare la 
radice da ulteriori danni, consiste, nei casi di riassorbimento interno e apicale di natura 
infiammatoria, nel trattamento canalare.  
Negli altri casi l’approccio terapeutico sarà multidisciplinare e consisterà nella terapia canalare 
abbinata ad un intervento di chirurgia parodontale. 
 
 
 
 

- In presenza di un elemento dentario con riassorbimento radicolare, il 
trattamento canalare è indicato quando la lesione non ha compromesso in 
maniera grave la struttura dentale. 
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Trattamento endodontico chirurgico 

Questo tipo di endodonzia, con approccio prettamente chirurgico, si rende necessario in tutte 
quelle situazioni cliniche nelle quali la tradizionale terapia ortograda è impossibile, non pratica o 
non conveniente per il paziente. 

 

- In caso di impossibilità di esecuzione di una terapia endodontica convenzionale o in 
presenza di una pregressa terapia ortograda non soddisfacente dal punto di vista di 
segni e sintomi, è consigliata, in un dente permanente funzionalmente importante, la 
terapia endodontica chirurgica. 

 

 

Procedure standard in endodonzia chirurgica 

1. incisione e drenaggio 

2. chirurgia apicale o apicectomia con otturazione retrograda 

3. chirurgia esplorativa 

4. biopsia 

5. riparazione di perforazione 
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- Incisione e drenaggio 

Lo scopo è quello di ottenere il drenaggio di essudato purulento fluttuante, che si è raccolto 
all’interno dei tessuti e che non può essere drenato attraverso i canali radicolari. Si pratica 
un’incisione mucosa  per favorire la fuoriuscita dell'essudato. Il tutto consente di alleviare la 
sintomatologia acuta. 

 

-Chirurgia apicale o apicectomia con otturazione retrograda 

Tale metodica è indicata quando sussiste l'impossibilità di ritrattare un dente per via ortograda, 
in presenza di patologia periapicale. Dopo aver eseguito un corretto piano di trattamento basato 
su un corretto esame radiografico ed un’attenta valutazione clinica,  si inizia l’intervento con 
un’adeguata anestesia locale tale da garantire un buon effetto anestetico al paziente ed un buon 
effetto ischemizzante sui tessuti. Dopo aver scolpito un lembo mucoperiostale che consente al 
clinico una visibilità ottimale della zona da operare,  si rimuove il tessuto osseo sovrastante la 
lesione sì da esporre l’apice radicolare che viene rimosso insieme con il tessuto infiammatorio 
presente. In questa fase, obiettivo primario è conservare la maggiore porzione possibile della 
radice. La preparazione della cavità retrograda, rappresentata da una cavità di prima classe,  si 
esegue in asse con il canale, con dimensioni pari a quelle del canale originale e tale da essere 
adeguatamente profonda. La cavità così preparata viene, quindi, sigillata con materiale che dia 
buone garanzie di sigillo e biotollerabilità. Lo scopo dell’otturazione retrograda è quello di 
sigillare ogni via di comunicazione, apicale o laterale, esistente tra canale radicolare e tessuti 
periradicolari, comunicazione che non era stato possibile sigillare per via ortograda. Il materiale 
per l’otturazione retrograda deve essere radiopaco e facilmente riconoscibile alla radiografia 
intraoperatoria. Deve avere tutte le caratteristiche dei materiali indicati per l’otturazione dei 
canali radicolari. Una volta eseguito il sigillo apicale,  il lembo di accesso viene riposizionato e 
suturato. A completamento della procedura chirurgica, si esegue una radiografia post-operatoria, 
che verrà poi eseguita nuovamente a distanza di sei mesi, per almeno due anni, a riprova 
dell’avvenuta guarigione. 

 

- Chirurgia esplorativa. 

Lo scopo è quello di diagnosticare la presenza di un problema endodontico che non può essere 
diagnosticato in altra maniera. A tal fine è necessario sollevare un lembo mucoperiostale per 
esaminare la superficie radicolare. 

 

- Biopsia 

Lo scopo è la rimozione chirurgica di tessuto patologico per poter eseguire un esame istologico 
dello stesso. Tale procedura può essere eseguita in caso di dubbio circa la causa della patologia 
periradicolare. Il tessuto prelevato va  immediatamente immerso in apposito liquido fissativo, 
solitamente una soluzione di formalina, prima dell’invio al laboratorio. 
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- Riparazione di perforazione 

 L’intervento ha lo scopo di sigillare una perforazione iatrogena o patologica (riassorbimento 
esterno in comunicazione col canale radicolare o riassorbimento interno con perforazione) che 
non può esser  chiusa tramite un approccio non chirurgico.  La cavità viene intraoperatoriamente 
detersa, disinfettata e sigillata con  MTA o materiali con caratteristiche simili. 

Controindicazioni al trattamento sono l’inaccessibilità chirurgica dell’apice radicolare per fattori 
anatomici locali, dente con insufficiente sostegno parodontale, paziente non collaborante, 
paziente con una storia medica compromessa per patologie sistemiche non compensate, terapia 
radiante e terapie con bifosfonati. 
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 Trattamento delle lesioni traumatiche di interesse endodontico 

 

- Frattura della corona con interessamento della polpa 

In tale condizione il trattamento è indicato se sussiste la condizione di frattura della corona con 
interessamento dello smalto, della dentina ed esposizione della polpa vitale. 
Lo scopo del trattamento è quello di proteggere la polpa. Questo consente, per i denti ad apice 
immaturo, un normale sviluppo della radice. Si consiglia l'incappucciamento pulpare diretto o la 
pulpotomia non profonda. Viene applicato un materiale a diretto contatto con la polpa come 
idrossido di calcio o simili per mantenere la vitalità e la funzionalità della rimanente parte 
radicolare della polpa. Quindi, si procede con la ricostruzione dell’elemento dentario.  
Nel tempo, va controllato lo stato della vitalità pulpare e vanno effettuati controlli radiografici 
per intercettare eventuali riassorbimenti interni e calcificazioni. 
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-  Frattura corono/radicolare 
 
Le fratture della corona che interessano lo smalto, la dentina e il cemento radicolare possono 
interessare anche la polpa. Il trattamento è indicato dopo che il paziente è stato messo al corrente 
della prognosi incerta. La procedura varia in funzione del livello della rima di frattura.  
In caso di frattura corono-radicolare, con linea di frattura confinata nel terzo coronale della 
radice, è altamente probabile dover ricorrere alla terapia endodontica mentre, in caso di apici 
immaturi, si ricorre alla terapia di apicogenesi o apecificazione. 
La fase ricostruttiva dovrà tener conto delle problematiche parodontali che potranno essere 
ovviate mediante allungamento della corona clinica e/o a estrusione ortodontica. 
Obiettivo della terapia è quello di recuperare la radice quando le condizioni parodontali lo 
consentono. 
In caso di fratture corono-radicolari, con linea di frattura localizzata nella zona più apicale, c’è la 
compromissione in modo irreparabile dell’elemento dentario.  
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- Frattura della radice 

Le fratture orizzontali della radice possono essere localizzate a livello del terzo coronale, medio 
o apicale. Il trattamento varia a seconda della sede della frattura.  
In caso di fratture radicolari orizzontali del terzo coronale si procede alla rimozione della corona 
ed al recupero radicolare mediante metodiche ortodontiche e/o parodontali. 
In caso di fratture radicolare orizzontali del terzo medio e del terzo apicale si provvede al 
riposizionamento del frammento coronale se necessario splintandolo, si  valuta la vitalità pulpare  
e, quindi, si esegue il trattamento endodontico del frammento coronale. 
Il tutto con l’obiettivo del recupero della funzionalità dell'elemento dentale. 
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-  Lussazione 

La lussazione comprende lesioni di varia entità ai denti e alle rispettive strutture di supporto. 
E’ possibile distinguere: 

- la concussione: il trauma determina sensibilità alla percussione ma non eccessiva 
mobilità e assenza di spostamento; 

-  la sublussazione: la lesione ai tessuti di supporto determina una anomala mobilità di uno 
o più denti senza spostamento; 

-  la lussazione estrusiva: spostamento assiale parziale di un dente fuori dal proprio 
alveolo; 

-  la lussazione laterale: spostamento di un dente in direzione diversa da quella assiale 
accompagnato da frattura dell'alveolo; 

-  la lussazione intrusiva: spostamento assiale di un dente all'interno dell'alveolo, 
accompagnato anche in questo caso dalla frattura dell'alveolo. 
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In caso di lussazione dentale, si può procedere al trattamento immediato che prevede il 
riposizionamento del dente e l'eventuale stabilizzazione non-rigida, per un periodo minimo di 
due settimane  massimo di un mese, in modo da consentire il ristabilimento del supporto del 
legamento parodontale. 
Il trattamento definitivo prevede la cura canalare per quei denti interessati da necrosi pulpare o 
pulpite irreversibile, secondo quanto stabilito dalle procedure diagnostiche del caso.  
Il trattamento dei denti immaturi è diverso da quello previsto per i denti completamente formati, 
in quanto è possibile la rivascolarizzazione pulpare; è necessario controllare ogni 6 mesi la 
vitalità pulpare. 
Tutto quanto sopra con l’obiettivo di ottenere un riposizionamento corretto dell'elemento 
dentario e, pertanto, recuperare la funzione dell'elemento stesso. 
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- Avulsione 

Il trattamento è consigliato quando un dente è completamente estruso dal rispettivo alveolo e 
trova indicazione nell’immediato quando è volto al tempestivo reimpianto del dente. E’ buona 
norma verificare il grado d’immunità antitetanica del paziente e valutare l’intervallo di tempo 
trascorso tra l’evento dannoso e il trattamento, come pure la metodica di conservazione del dente 
avulso.  

-Trattamento immediato: sciacquare il dente senza toccare la superficie della radice, 
irrigare l'alveolo e riposizionare con delicatezza il dente nella sua posizione normale. 
Stabilizzare mediante bloccaggio non rigido per un periodo  minimo di due settimane  
massimo di un mese. 
-Trattamento definitivo: i denti decidui non sono in genere indicati per il reimpianto; nei 
denti immaturi con ampi apici aperti può verificarsi rivascolarizzazione della polpa; il 
trattamento definitivo consiste nel controllo a scadenze semestrali della 
rivascolarizzazione pulpare e dell’iter di formazione della radice.  
I denti maturi avulsi e con permanenza extra-alveolare superiore a un’ora devono essere 
sottoposti a trattamento endodontico. Importante è la loro conservazione in un medium 
fisiologico (latte, saliva, soluzione fisiologica). Una volta reimpiantati, non è possibile 
una previsione esatta circa una sopravvivenza a lungo termine. In ogni caso, si devono 
effettuare controlli radiografici periodici semestrali per la valutazione di eventuali 
riassorbimenti radicolari. 
Quanto sopra ha l’obiettivo del recupero della funzionalità del dente reso possibile dal 
riattacco delle fibre del legamento periodontale con la creazione di uno spazio del 
legamento periodontale normale. 
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Sbiancamento intracoronale 

Le procedure di sbiancamento intracoronale sono indicate per quei denti che presentano 
discromie della corona dentale dovute a cause patologiche pulpari (riassorbimenti coronali, 
emorragie o necrosi) o a terapie endodontiche incongrue (presenza nella camera pulpare di un 
coagulo emorragico non rimosso, tessuto pulpare o materiale da otturazione). 
Nelle procedura di sbiancamento intracoronale di un dente trattato endodonticamente è previsto 
l'impiego di agenti ossidanti all'interno della parte coronale, al fine di eliminare la discromia. Il 
grado di recupero del normale colore della corona dipende dalla causa e dalla durata della 
discromia.  
E' necessario assicurare un corretto sigillo del sistema canalare prima di procedere allo 
sbiancamento.  
E’ consigliato l’isolamento  del dente da trattare per evitare danni al paziente a causa del contatto 
degli agenti ossidanti con la mucosa orale. 
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La parodontologia è una disciplina di area odontoiatrica che si occupa della promozione della 
salute dell’individuo attraverso la prevenzione, la diagnosi e la terapia delle patologie che 
colpiscono i tessuti di supporto dei denti e degli impianti.  
I tessuti di supporto dei denti sono la gengiva, il legamento parodontale, il cemento radicolare e 
l’osso alveolare propriamente detto. I tessuti di supporto degli impianti sono la mucosa 
perimplantare, l’osso alveolare e l’osso basale. 
 
Lo scopo principale della parodontologia è preservare la dentatura naturale e, quindi, la funzione  
masticatoria, la fonazione e l’estetica dei pazienti; nel caso di elementi dentari da estrarre o 
estratti si occupa della loro sostituzione mediante impianti.  

Le malattie parodontali, così come quelle perimplantari, sono provocate da alcune specie 
batteriche, sono influenzate nel loro decorso e gravità da numerosi fattori locali e sistemici e 
sono strettamente legate ad alcuni stili di vita. Esistono, altresì, correlazioni tra le parodontiti ed 
importanti patologie sistemiche quali le malattie cardiovascolari e le malattie dismetaboliche. 
Esistono anche correlazioni con la nascita di bambini pretermine e/o sottopeso.  

E’possibile distinguere gengiviti e parodontiti; le malattie che colpiscono i tessuti perimplantari 
comprendono, invece, le mucositi perimplantari e le perimplantiti. 

- Le gengiviti interessano la gengiva marginale ed, eventualmente, quella aderente; sono 
caratterizzate da eritema del margine gengivale, edema, sanguinamento al sondaggio e, 
talvolta, aumenti di volume (per assunzione di farmaci, da cause sconosciute o da 
tumori); sono reversibili e possono precedere una parodontite.  
In presenza di impianti, è possibile l’insorgenza di mucosite perimplantare che è 
un’infiammazione reversibile a carico dei tessuti molli senza perdita di supporto osseo.  
 
- Le parodontiti sono caratterizzate dalla distruzione dell’apparato di supporto dei denti;  
si manifestano con perdita di attacco clinico e di osso, formazione di tasche e, talvolta, di 
recessioni. Segno caratteristico della parodontite è la perdita di attacco connettivale. La 
distruzione dei tessuti di sostegno dei denti causata da una parodontite è nella maggior 
parte dei casi irreversibile. Sono classificate, secondo l’American Academy of 
Periodontology (1999), in aggressiva, cronica e  necrotizzante.   
In presenza di impianti, qualora il processo infiammatorio colpisca i tessuti perimplantari 
di sostegno si manifesta una perimplantite con perdita progressiva di tessuto osseo di 
supporto. 
 

I valori di prevalenza delle malattie parodontali nella popolazione italiana sono molto alti (circa 
80%) mentre quelli delle parodontiti gravi sono del 15% circa. 

La prevalenza della patologia perimplantare è di circa il 50% dei siti (80% dei soggetti) per le 
mucositi e di circa il 12-40% dei siti (56% dei soggetti) per le perimplantiti (Sixth European 
Workshop on Periodontology, 2008). 

 

- È possibile effettuare una efficace ed efficiente prevenzione primaria delle malattie 
parodontali.  
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Studi clinici dimostrano che una gran parte dei pazienti affetti da parodontite 
mantengono i   propri denti per tutta la vita, se sottoposti ad adeguata terapia. Nei 
pazienti in cui la terapia non è efficace la progressione della malattia può solo essere 
rallentata.  

 

- Anche per le malattie perimplantari è possibile effettuare un’efficace ed efficiente   
prevenzione primaria.  

 

Allo stato attuale l’unico presidio terapeutico disponibile per controllare l’infezione dei 
tessuti  peri-implantari è la strumentazione meccanica sia non chirurgica che chirurgica. 
Nel caso delle mucositi perimplantari questo trattamento risolve il quadro clinico 
infettivo-infiammatorio, nel caso delle perimplantiti i risultati a lungo termine sono 
ancora in fase di valutazione. 

 

 

Diagnosi e terapia parodontale 

La diagnosi e la terapia parodontale si articolano in varie fasi come illustrato nella Tabella 1 
riportante l’Albero decisionale.   
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DIAGNOSI

SALUTE PARODONTITEGENGIVITE

PREVENZIONE 

PRIMARIA

TERAPIA 

CAUSALE

TERAPIA 

CAUSALE

RIVALUTAZIONE

(Nodo 1)

TERAPIA 

CHIRURGICA 

PARODONTALE 
E/O 

IMPLANTARE
(Nodo 2)

SUCCESSO

SI

SI

NO

NO

SUCCESSO

RIVALUTAZIONE
(Nodo 3)

TERAPIA DI

SUPPORTO 

PARODONTALE

TERAPIA 

FARMACOLOGICA DI

SUPPORTO

RITRATTAMENTO

NO

Tabella1 (albero decisionale SIdP)

= Terapia farmacologica
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La diagnosi parodontale deve essere fatta interpretando ed elaborando i dati derivanti 
dall’anamnesi e dall’esame obiettivo integrati, se indicato, da esami radiografici e da esami di 
laboratorio. 

L’anamnesi è volta alla ricerca di quei fattori di rischio che possono influenzare l'insorgenza e la 
progressione delle malattie parodontali e perimplantari: scarsa igiene orale, familiarità, fumo di 
tabacco, alcuni farmaci che influenzano gli aumenti di volume gengivale (es. nifedipina, 
difenilidantoina, ciclosporina), il diabete, i deficit immunitari congeniti o acquisiti, alcune 
malattie sistemiche rare (Sindrome di Papillon Lefevre).  
La perimplantite riconosce quale ulteriore fattore di rischio la parodontite.  
 
In corso di esame obiettivo, con l’ispezione si valuta la formula dentaria e il numero di elementi 
dentari persi in relazione all’età, la morfologia, il volume, il colore e la consistenza della 
gengiva, delle mucose e delle strutture annesse, la presenza di placca batterica, la presenza di 
fattori ritentivi di placca (tartaro, carie, restauri incongrui, malposizioni dentarie), eventuali 
migrazioni dentarie. Va, quindi, ricercata l’eventuale mobilità dentale e posta diagnosi 
differenziale con altre cause di ipermobilità, come il trauma occlusale, le lesioni di origine 
endodontica, il trattamento ortodontico in atto. In caso di impianti, la mobilità indica la completa 
perdita di osteointegrazione ed impone la rimozione dell’impianto stesso. 
Una corretta diagnosi parodontale non può prescindere dal sondaggio che é la principale 
manovra diagnostica per valutare lo stato di salute o di malattia dei tessuti parodontali. Viene 
effettuato mediante una sonda parodontale, applicando una forza leggera,  lungo tutta la 
circonferenza di ogni elemento dentale fra dente e gengiva. Permette di rilevare la profondità di 
penetrazione della sonda all’interno di solchi gengivali e/o tasche parodontali (PD), il livello di 
attacco clinico (CAL), le lesioni delle forcazioni, il sanguinamento marginale (GBI) e al 
sondaggio (BOP), la presenza di tartaro subgengivale e/o di restauri incongrui.  Questi dati 
vanno registrati nella documentazione clinica del paziente. 

In presenza di impianti va effettuato il sondaggio perimplantare. Il sondaggio perimplantare 
viene effettuato secondo le stesse metodiche del sondaggio parodontale, con una forza leggera. 
Permette di rilevare la profondità di penetrazione della sonda all’interno del solco e/o della tasca 
perimplantare (PD), il sanguinamento marginale e al sondaggio (BOP). Registrazioni del PD e 
del BOP vanno effettuate all’inizio della terapia di mantenimento ed almeno annualmente per 
consentire la diagnosi precoce di malattie perimplantari.  

Al fine di ottenere ulteriori informazioni indispensabili alla diagnosi e/o  alla formulazione del 
piano di trattamento si rende necessario  l'esame radiografico endorale periapicale. In 
particolare, esso fornisce utili elementi per la valutazione dei tessuti duri parodontali e 
perimplantari. Gli esami radiografici devono essere effettuati sempre nel rispetto del principio di 
giustificazione ed ottimizzazione. La valutazione del livello dell’osso di supporto perimplantare 
viene effettuata radiograficamente all’inizio della terapia di mantenimento e, successivamente, 
quando vi sia il sospetto clinico di perimplantite. 

A volte, in relazione ai dati anamnestici, alle condizioni sistemiche e all’esame obiettivo 
parodontale del soggetto sono indicati esami ematochimici. Nei soggetti in cui la diagnosi 
parodontale faccia emergere la presenza di parodontiti molto gravi, soprattutto nelle forme 
aggressive o associate a patologie sistemiche, possono essere indicati esami microbiologici ed 
immunologici. In queste particolari situazioni cliniche i test microbiologici possono risultare 
utili per orientare la terapia antimicrobica. Le analisi colturali sono gli unici esami 
microbiologici che permettono di effettuare un antibiogramma. La positività dell’esame, che è 
sito-specifico, indica un aumento del rischio di malattia pur non indicando con certezza che la 
lesione sia in evoluzione; l’assenza di specie patogene nelle tasche indica, invece, una situazione 
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di stabilità del sito. I test immunologici (numero e funzionalità dei PMN, tasso anticorpale) 
possono essere di ausilio diagnostico e prognostico nei soggetti in cui si sospetta un deficit della 
funzione immunitaria. L’impiego dei suddetti esami di laboratorio è giustificato nel caso in cui il 
loro esito possa fornire ulteriori elementi utili per la formulazione della diagnosi e del piano di 
trattamento. 

In considerazione di quanto sopra, l’attenta raccolta di dati anamnestici di concerto con un 
approfondito esame obiettivo, integrato, ove necessario, da esami radiografici e di laboratorio, 
consente la corretta valutazione dello stato parodontale dell’individuo che può portare a 
distinguere: 
1. uno stato di salute; 
2. un quadro clinico di gengivite; 
3. un quadro clinico di parodontite. 
 

 

- Quando è presente uno stato di salute parodontale è opportuno attuare un 
programma di prevenzione primaria mirato alla conservazione dello stesso.  
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- In caso di diagnosi di gengivite e/o parodontite la terapia eziologica non chirurgica è 
il trattamento di base. 

 

 La terapia eziologica non chirurgica (terapia causale) comprende:  
1. informazione, istruzione e motivazione del paziente al controllo di placca in 

sede domiciliare e dei fattori di rischio per le patologie orali e parodontali; 
2. trattamento meccanico della superficie dentaria (sopra e sottogengivale); 
3. eliminazione dei fattori ritentivi di placca. 

 
L’informazione del paziente comprende una serie di indicazioni sulla storia clinica della 
malattia parodontale e perimplantare, partendo dall’osservazione del cavo orale e 
spiegando i metodi diagnostici e i protocolli terapeutici utilizzati dall’odontoiatra. 
Particolare attenzione deve essere data ad alcuni aspetti comportamentali  in modo da 
influire sui fattori di rischio potenzialmente modificabili, quali il fumo (counseling 
antifumo), l’alimentazione scorretta, l’esercizio fisico insufficiente. Il paziente va, 
inoltre, informato sulla necessità di trattamento delle patologie sistemiche, ove presenti, 
correlate o meno con la malattia parodontale. Il clinico deve cercare di fornire a ciascun 
paziente un modello comportamentale riguardante l’igiene orale personale adeguato alle 
sue necessità.  
Le istruzioni di igiene orale devono riguardare le metodiche appropriate di rimozione 
meccanica della placca batterica dal cavo orale, l’utilizzo di spazzolino e strumenti per la 
pulizia delle superfici approssimali. Il controllo meccanico della placca sopragengivale 
può essere affiancato da un controllo chimico con antisettici, tenendo però in 
considerazione il fatto che, a lungo termine, si può avere la comparsa di effetti 
indesiderati. La clorexidina è l’agente antiplacca più efficace e trova indicazione come 
supporto nella terapia attiva e quando il paziente non è in grado di eseguire efficacemente 
le manovre di igiene orale meccaniche. 
 
Il trattamento meccanico per la rimozione della placca batterica e del tartaro 
sopragengivale e sottogengivale con metodiche di detartrasi o scaling e levigatura 
radicolare o root planing può essere effettuato con l’utilizzo di strumenti manuali, ad 
ultrasuoni e sonici.  
L’efficacia dei suddetti tipi di strumenti per quanto riguarda la rimozione dei depositi 
duri e molli si è dimostrata sovrapponibile.  
La superficie dentaria viene, pertanto,  resa biologicamente compatibile con la salute dei 
tessuti parodontali.  
Si possono avere effetti secondari quali una batteriemia transitoria e ipersensibilità 
dentale. 
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Una volta rimossa la placca ed il tartaro, è necessario eseguire la lucidatura e la rifinitura 
delle superfici dentali.  
 
In presenza di fattori ritentivi di placca, sopragengivali e sottogengivali, quali otturazioni 
e margini protesici incongrui e carie, è necessario procedere alla loro eliminazione al fine 
di  favorire le manovre di igiene orale e ristabilire un’anatomia dento-gengivale idonea 
per un ottimale controllo di placca.  

I risultati attesi dalla terapia causale includono il miglioramento del livello di 
collaborazione e motivazione del paziente, la riduzione significativa e stabile della 
quantità di placca batterica e tartaro depositati sulle superfici dentali (idealmente al di 
sotto del 20%), l’eliminazione o riduzione dei segni clinici di infiammazione marginale 
(eritema, edema e sanguinamento), la riduzione del sanguinamento al sondaggio -BOP- 
(idealmente al di sotto del 20%), la riduzione della profondità di sondaggio -PD- , il 
guadagno del livello clinico di attacco -CAL- e la recessione del tessuto marginale -REC.  
La maggior parte dei pazienti affetti da gengivite e parodontite può essere trattata con 
successo stabile nel tempo mediante terapia non chirurgica associata ad una efficace 
terapia di supporto. 

Si considerano utilizzabili vari protocolli di terapia meccanica non chirurgica (terapia 
causale), ma si ribadisce la necessità di provvedere, nella medesima seduta, se possibile, 
alla rimozione dei fattori eziologici sia sopra che sottogengivali presenti nel settore 
trattato. 
In relazione alle condizioni del paziente, la terapia eziologica non chirurgica può essere 
programmata con un numero variabile di appuntamenti, organizzati in sedute concentrate 
nel minor tempo possibile per evitare la reinfezione dei siti trattati a causa dei batteri 
presenti nei siti ancora da trattare. In alternativa, quando indicato, è possibile 
programmare la cosiddetta “Full Mouth Disinfection” in una o due sedute distanziate 
nell’arco di 24/48 ore. 
 
La terapia eziologica non chirurgica è efficace nell’eliminare l’infiammazione 
(sanguinamento al sondaggio) in caso di mucosite perimplantare, mentre, in caso di 
perimplantite, è caratterizzata da risultati non prevedibili. 
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- Dopo la terapia causale, è necessaria la rivalutazione del paziente parodontale. 

 

La rivalutazione del paziente consente la verifica del raggiungimento o meno del 
successo terapeutico atteso.  
Indicatori di successo sono la riduzione della quantità di placca batterica fino al limite 
teorico di zero (non può comunque essere accettata una quantità di placca batterica 
residua  superiore al 20 %),  la riduzione del sanguinamento al sondaggio fino al limite 
teorico di zero (non può, comunque, essere accettato un sanguinamento residuo superiore 
al 20% ) e la riduzione della profondità di sondaggio. La riduzione della profondità di 
sondaggio, in seguito a terapia non chirurgica, dipende, in gran parte, dalla profondità 
iniziale delle tasche (la profondità di sondaggio ottimale non deve essere superiore ai 4 
mm). 
Il paziente che raggiunge questi obiettivi e che, pertanto, non necessita di terapia 
chirurgica sarà inserito in un programma di terapia di supporto parodontale per 
mantenere i risultati raggiunti, motivandolo, in maniera continuativa, all’adozione di stili 
di vita corretti.  
La terapia di supporto consiste in sedute, programmate periodicamente, di controllo 
parodontale e perimplantare completate, se necessario, da un nuova raccolta dei dati 
clinici e da una nuova fase di terapia attiva. 
 

- In caso di  mancato raggiungimento dei risultati di successo terapeutico è 
opportuno  ripetere, per intero o in parte, la fase terapeutica causale e/o meccanica 
non chirurgica. 

 

- L’opportunità di effettuare terapia chirurgica va valutata tenendo conto di taluni 
parametri: presenza di tasche con profondità di sondaggio uguale o maggiore di 5 mm; 
alterazione dell’architettura gengivale ed ossea; presenza di lesioni delle forcazioni di II e 
III classe; necessità di ricostruire o rigenerare il supporto parodontale;  necessità di 
modificare la posizione e/o il volume della gengiva;  presenza di elementi dentali 
irrecuperabili che richiedono un trattamento implanto-protesico. 

 

-  La scelta della tecnica chirurgica si baserà, a discrezione del clinico, sulla 
valutazione delle indicazioni e dei risultati attesi delle diverse procedure. 

La terapia chirurgica parodontale, in qualsiasi sua forma, presuppone che il paziente sia 
motivato a mantenere un adeguato controllo di placca (indice di placca ed indice di 
sanguinamento non superiori al 20%) e che le condizioni generali di salute siano tali da 
non controindicare l’intervento chirurgico.  
Il trattamento chirurgico deve essere considerato come un mezzo aggiuntivo alla terapia 
meccanica non chirurgica (terapia causale).  
Le diverse tecniche chirurgiche devono essere valutate primariamente in base alla loro 
capacità di ridurre le tasche profonde e correggere quelle condizioni che favoriscono 
l’accumulo di placca batterica, quali le alterazioni dell’architettura gengivale ed ossea o le 
lesioni delle forcazioni. Inoltre, è da tenere in debita considerazione il fatto che  tasche 
con profondità al sondaggio uguali o maggiori di 5mm hanno un rischio di recidiva 12 
volte maggiore rispetto a siti con un sondaggio minore o uguale a  4mm; una tasca con un 
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sondaggio maggiore di 5mm rappresenta un fattore di rischio di perdita del dente 8 volte 
maggiore rispetto a siti con un sondaggio minore o uguale a 3mm; denti pluriradicolati 
con lesioni delle forcazioni di II e III grado, hanno un rischio fino a 14 volte maggiore di 
essere persi rispetto a denti senza lesioni delle forcazioni. 

 

- Lo scopo primario della terapia chirurgica deve essere quello di facilitare l’igiene 
orale domiciliare istaurando una morfologia gengivale, ossea e dentale che consenta 
di raggiungere questo obiettivo. 

 

 Le procedure chirurgiche idonee a modificare l’anatomia gengivale/ossea/dentale sono: 

- Lembo di accesso: è un mezzo aggiuntivo alla terapia eziologica non chirurgica 
ed il  primo trattamento chirurgico che può essere indicato in caso di tasche con 
profondità di sondaggio uguale o superiore a 5 mm, con o senza BOP positivo, 
che residuano dopo il completamento della terapia eziologica non chirurgica. 
Questa metodica chirurgica facilita l’accesso alle radici per una migliore 
rimozione del tartaro sub gengivale e per modificare l’ambiente microbiologico  
della zona. 
I dati in letteratura evidenziano che in presenza di tasche con profondità di 
sondaggio ≥5 mm, con o senza BOP positivo, esiste un maggior rischio di 
progressione della patologia.  
Questo lembo può essere anche utilizzato in caso di perimplantite al fine di 
garantire l’accesso alla superficie implantare per poter attuare il debridement e la 
decontaminazione della superficie implantare ed ottenere la risoluzione 
dell’infiammazione. I dati scientifici riguardanti il successo di tale trattamento 
sono, tuttavia, ancora limitati. 
 
I risultati attesi del lembo di accesso sono la riduzione o assenza del 
sanguinamento al sondaggio, la riduzione della profondità di sondaggio, il 
guadagno del livello di attacco clinico, la recessione del tessuto marginale. 
 

- La chirurgia resettiva (gengivale, ossea e radicolare) deve essere considerata 
come un trattamento finalizzato all’eliminazione della tasca ed alla creazione di 
una morfologia gengivale, ossea e dentale tesa a favorire un controllo agevole ed 
efficace dell’accumulo di placca batterica.  E’ indicata, in particolare, nel 
trattamento degli aumenti di volume gengivale e di volume osseo, delle lesioni 
intraossee ≤ 3 mm e delle lesioni delle forcazioni di II e III classe. La chirurgia 
ossea resettiva può essere anche utilizzata per ripristinare la dimensione biologica 
e ottimizzare l’esecuzione di restauri conservativi e protesici.   

I risultati attesi dalla terapia resettiva sono l’assenza di sanguinamento al 
sondaggio, una profondità di sondaggio ≤ 3mm, un allungamento della corona 
clinica ed una stabilità del tessuto marginale dopo maturazione dei tessuti 

 

-  La chirurgia ossea rigenerativa  serve per  ottenere la rigenerazione di tessuto di 
supporto attorno ad elementi dentari gravemente compromessi dalla malattia 
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parodontale. Le procedure più affidabili ed efficaci sono la rigenerazione tissutale 
guidata (GTR) mediante l'applicazione di una barriera fisica (rigenerazione 
tissutale mediante membrana) e la rigenerazione biologicamente indotta mediante 
amelogenine (ITR).  
È possibile ottenere guadagno di tessuto di supporto anche mediante l’utilizzo di 
innesti di osso autologo o di biomateriali.  
Le procedure chirurgiche rigenerative possono essere applicate con risultati clinici 
prevedibili nei difetti intraossei superiori ai 3 mm e caratterizzati da una 
morfologia idonea alla rigenerazione dei tessuti parodontali.  
 
I risultati attesi della terapia rigenerativa includono la riduzione della profondità di 
sondaggio, il guadagno del livello clinico di attacco e la recessione del tessuto 
marginale.  

 

- La chirurgia muco-gengivale comprende l'insieme delle procedure atte alla 
correzione di difetti di morfologia, posizione e/o quantità dei tessuti molli 
parodontali. Questi difetti possono essere trattati con interventi a lembo o con 
innesti tissutali. Le indicazioni principali sono la copertura delle superfici 
radicolari esposte o l’incremento di altezza e spessore del tessuto gengivale per 
esigenze funzionali, estetiche, protesiche od ortodontiche.  

I risultati attesi della terapia mucogengivale includono il guadagno del livello 
clinico di attacco (copertura radicolare), l’eliminazione o la riduzione delle 
recessioni del tessuto marginale (copertura radicolare), l’incremento dell’altezza e 
dello spessore del tessuto cheratinizzato.  

Nell’ambito della terapia chirurgica va considerato il trattamento implanto-
protesico che si basa su principi parodontali come il rispetto della dimensione 
biologica (altezza e morfologia della componente transmucosa) e la possibilità di 
un’adeguata igiene orale (distanza inter-implantare, morfologia e superficie della 
struttura protesica), premesse queste per la salute dei tessuti molli perimplantari. 
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- Al termine della terapia chirurgica è necessaria un’ulteriore rivalutazione del 
paziente per accertare il raggiungimento degli obiettivi prefissati.  

Quando gli obiettivi prefissati sono stati raggiunti il paziente deve essere inserito in un 
programma di supporto parodontale.  
Il paziente in terapia di supporto parodontale dovrà essere periodicamente rivalutato per 
accertare la stabilità dei risultati raggiunti con la terapia. L’evidenza di segni clinici di 
recidiva di malattie parodontali e/o perimplantari (mancanza di stabilità dei risultati 
ottenuti con la terapia attiva) rende necessario un maggiore approfondimento diagnostico 
ed eventuale ulteriore terapia.  
La terapia di supporto è parte integrante della terapia parodontale ed implantare. 
L’obiettivo principale che essa si prefigge è controllare nel tempo l’accumulo di placca, 
al fine di prevenire eventuali recidive. 

L’assenza dei segni clinici associati alle malattie parodontali e perimplantari è il criterio 
essenziale perché un paziente possa essere inserito e mantenuto in un programma di 
terapia parodontale ed implantare di supporto. 

Le procedure diagnostiche consistono nel rilievo della presenza di placca batterica, della 
presenza di nuovi fattori di rischio legati al paziente e di segni clinici associati alle 
malattie parodontali.  

Le procedure terapeutiche si fondano essenzialmente sulla rimozione della placca 
batterica e del tartaro sopra e sottogengivale  e sulla modificazione del comportamento 
igienico orale del paziente, ove necessario (Istruzione e motivazione; ablazione tartaro; 
terapia causale). 

La ricomparsa dei segni clinici associati alle gengiviti ed alle parodontiti rappresenta 
l’indicazione perché il paziente sia sottoposto ad una fase terapeutica attiva (ablazione 
tartaro; terapia causale; terapia chirurgica parodontale). 

I pazienti che si sottopongono a visite periodiche di controllo, con cadenza trimestrale, 
possono mantenere a lungo termine la salute ottenuta con la terapia attiva. In ogni caso, la 
frequenza delle visite di richiamo viene stabilita dal professionista, sulla base delle 
esigenze individuali del paziente. 

Nei pazienti con riabilitazioni implanto-protesiche è importante il controllo periodico. 
Poichè le patologie perimplantari sono di difficile risoluzione, la possibilità di una loro 
diagnosi precoce assume un valore ancora maggiore. Registrazioni di controllo della 
profondità di sondaggio, BOP e suppurazione dovrebbero essere effettuate almeno 
annualmente per consentire, mediante confronto con i valori iniziali, la diagnosi precoce 
di malattia perimplantare. La valutazione radiografica del livello dell’osso di supporto 
perimplantare deve essere effettuata all’inizio della terapia di mantenimento e, 
successivamente, quando vi sia il sospetto clinico di perimplantite. 

 

-  Nelle diverse fasi terapeutiche di trattamento della malattia parodontale può 
essere  opportuno l’impiego di farmaci, somministrati per via sistemica o locale, a 
supporto o integrazione della terapia meccanica.  

La terapia farmacologica antimicrobica in parodontologia si giova dell’uso di antisettici 
ed antibiotici.  
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La terapia antimicrobica sistemica prevede l’uso di antibiotici. L’obiettivo è ridurre la 
carica dei microrganismi patogeni parodontali in caso di ascessi parodontali, parodontiti 
aggressive, parodontiti refrattarie al trattamento meccanico, gengivite necrotizzante, 
parodontite necrotizzante, perimplantite. Con l’eccezione delle infezioni acute, gli 
antibiotici non devono essere somministrati senza una precedente terapia meccanica e in 
assenza di un controllo ottimale della placca da parte del paziente.  
Vari sono i regimi terapeutici, monoterapici o in associazione, proposti in letteratura nelle 
diverse situazioni cliniche:  tetracicline, metronidazolo, ciprofloxacina, amoxicillina + 
acido clavulanico, clindamicina, metronidazolo + amoxicillina (risulta essere 
l’associazione farmacologica clinicamente più efficace nelle parodontiti aggressive), 
metronidazolo + ciprofloxacina (la ciprofloxacina può sostituire l’amoxicillina in caso di 
allergia alle b-lattamine). La continua emergenza di specie batteriche antibiotico-
resistenti rende necessaria una limitazione all’uso degli antibiotici per via sistemica in 
terapia parodontale. 
La terapia antimicrobica topica si basa sull’impiego di antibiotici ed antisettici ed ha lo 
scopo di ridurre la microflora patogena in siti localizzati che non rispondono alla terapia 
meccanica sia nelle parodontiti sia nelle perimplantiti. Prevede l’utilizzo di sostanze 
antimicrobiche applicate localmente quali: metronidazolo, doxiciclina HCl, minociclina 
HCl, piperacillina, clorexidina. 

I risultati attesi della terapia farmacologica antimicrobica sono la riduzione della 
profondità di sondaggio e del sanguinamento al sondaggio a medio termine.  

I presidi antibatterici devono essere considerati ausili e non sostituti della terapia 
meccanica convenzionale. 

 

 

Bibliografia 

Anwar H, Strap J.L. & Costerton J.W. Establishment of aging biofilms: possible mechanism of bacterial 
resistance to antibiotic therapy. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 1992;36:1347-1351. 

Berglundh T, Krok B, Liljenberg E, Westfelt E, Serino G & Lindhe J.  The use of metronidazole and amoxicillin 
in the treatment of advanced periodontal disease. A prospective, controlled, clinical trial. J Clin Periodontol 
1998,25:354-62.  

Cosyn J, Wyn I. A systematic review on the effects of the chlorhexidine chip when used as an adjunct to scaling 
and root planing in the treatment of chronic periodontitis. J Periodontol. 2006 Feb;77(2):257-64. 

Darveau R.P, Tanner A & Page R.C. The microbial challenge in periodontitis. Periodontol 2000 1997;14:12-
32. 

Drisko C. A. The use of locally-delivered doxycycline in the treatment of periodontitis. Clinical result. J Clin 
Periodontol 1998;25:947-952.  

Ellen R. P & McCulloch C. A. G. Evidence versus empiricism: rational use of systemic antimicrobial agents for 
treatment of periodontitis. Periodontology 2000 1996;10:29-44. 

Flemmig T.F, Milian E, Karch H. & Klaiber B. Differential clinical treatment outcome after systemic 
metronidazole and amoxicillin in patients harboring Actinobacillus actinomycetemcomitans and\or 
Porphyromonas gingivalis. J Clin Periodontol 1998;25:380-7. 

Garrett S, Johnson L, Drisko C N, Adams D F et al. Two multi-center studies evaluating locally delivered 
doxycycline hyclate, placebo control, oral hygiene, and scaling and root planing in the treatment of 



 

 106

periodontitis. J Periodontol 1999;70:490-503. 

Goodson J. Principles of pharmacologic intervention. J Clin Periodontol 1996; 23: 268-272.  

Graça M A, Watts T. L. P, Wilson L F & Palmer R. M. A randomized trial of 2% minocycline gel as an adjunct 
to non-surgical periodontal treatment, using a design with multiple matching criteria. J Clin Periodontol 
1997;24:249-253.  

Greenstein G & Polson A. The role of local drug delivery in the management of periodontal diseases: a 
comprehensive review. J Periodontol 1998;69:507-520.  

Herrera D, Alonso B, Leon R, Roldan S, Sanz M. Antimicrobial therapy in periodontitis: the use of systemic 
antimicrobials against the subgingival biofilm. J Clin Periodontol 2008; 35 (Suppl. 8): 45–66. 

Jeffcoat M. K. et al. Adjunctive use of a subgingival controlled-release chlorhexidine chip reduces probing 
depth and improves attachment level compared with scaling and root planing alone. J Periodontol 
1998;69:989-997.  

Jousimies-Somer H, Asikainen S, Suomala P & Summanem P. Activity of metronidazole and its 
hydroximetabolite. Oral Microbiology and Immunology 1988;3:32-4. 

Killoy W J. The use of locally delivered chlorhexidine in the treatment of periodontitis. Clinical results. JClin 
Periodontol 1998;25:953-958.  

Kinane D & Radvar M. A six-month comparison of three periodontal local antimicrobial therapies in persistent 
periodontal pockets. J Periodontol 1999;70(1):1-7. 

Kornman K.S, Newman M G, Moore D J & Singer R. E. The influence of sopragingival plaque control on 
clinical and microbial outcomes following the use of antibiotics for the treatment of periodontitis. J Periodontol 
1994;65:848-854. 

Kornman K. S, Newman M. G, Moore M . J. & Singer R. E.: The influence of sopragingival plaque control on 
clinical and microbial outcomes following the use of antibiotics for the treatment of periodontitis. J Periodontol 
1994;65:848-854. 

Kornman K. S.: Refractory periodontitis: critical questions in clinical management. J Clin Periodontol 1996; 
23: 293-298. 

Larsen T. & Fiehn N. E. Development of resistance to metronidazole and minocycline in vitro. J Clin 
Periodontol 1997;24:254-259. 

Lisgarten MA., Lai C-H, Young V. Microbial composition and pattern of antibiotic resistance in subgingival 
microbial samples from patients with refractory periodontitis. J Periodontol 1993; 64: 155-161.  

Loesche W, Giordano J.R., Hujoel P, Schwarcz & Smith B.A.  Metronidazole in periodontitis : reduced need for 
surgery. J Clin Periodontol 1992 ;19 :103-112. 

Magnusson I., Low S .B., McArthur W.P., Marks R.G., Walker C.B.,Marunak J., Taylor M., Padgett P., Jung J. 
& Clark W.B.: Treatment of subjects with refractory periodontal disease. J Clin Periodontol 1994;21:628-637. 

Magnusson I,  Low S B, McArthur WP, Marks R.G, Walker CB, Marunak J, Taylor M., Padgett P, Jung J 
&Clark W.B. Treatment of subjects with refractory periodontal disease. J Clin Periodontol 1994;21:628-637. 

Magnusson I.. The use of locally-delivered metronidazole in the treatment of periodontitis. Clinical results. J 
Clin Periodontol 1998;25:959-963. 

McCulloc C.A.G,  Birek P,  Overall C, Altker S, Lee W & Kulkharni G. Randomised controlled trial of 
doxicicline in prevention of recurrent periodontitis in high risk patients: antimicrobial activity and collagenase 
inibition. J Clin Periodontol 1990;17:616-622. 

Mombelli A W & van Winkelhoff A J. The systemic use of antibiotics in periodontal therapy.In: Proceedings of 
the 2nd European Workshop on Periodontology. Chemicals in periodontics, eds. N. Lang, T. Karring and J. 
Lindhe, Quintessence 1997:38-77. 



 

 107

Müller H, Lange D.E. & Müller R. F. Failure of adjiunctive minocycline-HCL to eliminate oral Actinobacillus 
actinomycetemcomitans. J Clin Peridontol 1993 ;20 :498-504. 

Noyan U, Yilmaz S, Kuru B, Kadir T, Acar O & Büget E.  A clinical and microbiological evaluation of systemic 
and local metronidazole delivery in adult periodontitis patients. J Clin Periodontol 1997;24:158-165. 

Pavicic MJAMP, van Winkhelhoff AJ & de Graff J. In vitro susceptibilities of Actinobacillus 
actinomycetemcomitans to a number of antimicrobial combinations. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 
1992;36:2634-8. 

Polson A. M., Garrett S., Stoller N H et al. Multicenter comparative evaluation of subgingivally delivered 
sanguinarine and doxycycline in the treatment of periodontitis (I). Study design, procedures, and management. 
J Periodontol 1997; 68:110-118.  

Rams T E, Feik D & Slots J. Ciprofloxacin/metronidazole treatment of recurrent adult periodontitis. J Dent Res 
1992; 71:319. 

Slots J & Rams TE. Antibiotics in periodontal theraphy: advantages and disadvantages. J Clin Periodontol 
1990; 17:479-493. 

Slots J, Feik D & Rams TE. In vitro antimicrobial sensitivity of enteric rods and pseudomonas from advanced 
adult periodontitis. Oral Microbiol Immunol. 1990b;5:298-254.  

Soskolne W, Heasman P, Stabholz A, Smart G, Palmer M, Flashner M & Newman H. Sustained local delivery 
of chlorhexidine in the treatment of periodontitis: A multi-center study. J Periodontol 1997;68:32-38. 

Stelzel M. & Florés-de-Jacoby L. Topical metronidazole application compared with subgingival scaling. J Clin 
Periodontol 1996b;23:24-29.  

Stelzel M & Florés-de-Jacoby L. Topical metronidazole application in recall patients. Long-term results. J Clin 
Periodontol 1997;24:914-919. 

Stoller N H, Johnson LR., Trapnell S, Harrold C Q & Garrett S. The pharmacokinetic profile of a 
biodegradable controlled-release delivery system containing doxycycline compared to systemically-delivered 
doxycycline in gingival crevicular fluid, saliva and serum. J Periodontol 1998;69:1085-1091.  

Stoltze K & Stellfeld M.  Systemic absorption of metronidazole after application of metronidazole 25% dental 
gel. J Clin Periodontol 1992;19:693-697. 

Timmerman M F, van der Weijden G A, van Steenbergen T J M, Mantel M. S, de Graaff J & van der Velden U. 
Evaluation of the long-term efficacy and safety of locally-applied minocycline in adult periodontitis patients. J 
Clin Periodontol 1996;23:707-716. 

Tinoco E M B, Beldi M I, Campedelli F, Lana M, Loureiro C A, Bellini H T, Rams T E, Tinoco N M , Gjermo 
P& Preus H R..  Clinical and Microbiologic Effects of Adjunctive Antibiotics in Treatment of Localized 
Juvenile Periodontitis. A Controlled Clinical Trial. J Periodontol 1998;69:1355-1363. 

Tonetti M S, Cortellini P, Carnevale G, Cattabriga M, de Sanctis M & Pini Prato G P. A controlled multicenter 
study of adjunctive use of tetracycline periodontal fibers in mandibular class II furcations with persistent 
bleeding. J Clin Periodontol 1998; 25: 728-736. 

Tonetti M S. Local delivery of tetracycline: from concept to clinical application. J Clin Periodontol 
1998;25:969-977.  

Van Steenberghe D, Bercy P, Kohl J, De Boever J, Adriaens P, Vanderfaeillie A, Adriaenssen C, Rompen E, De 
Vree H, McCarthy E F & Vandenhoven G.  Subgingival minocycline hydrochloride ointment in moderate to 
severe chronic adult periodontitis: a randomized, doubleblind, vehicle-controlled, multicenter study. J 
Periodontol 1993;64:637-644. 

Van Steenberghe D, Rosling B, Söder P Ö, Landry R. G, van der Velden U, Timmerman M F T, McCarthy E F, 
Vandenhoven G, Wouters C, Wilson M., Matthews J & Newman H N. A 15-month evaluation of the effects of 
repeated subgingival minocycline in chronic adult periodontitis. J Periodontol 1999;70:657-667. 



 

 108

Van Winkelhoff AJ, Rams T E & Slots J. Systemic antibiotic therapy in periodontics. Periodontol 2000 
1996;10:45-78. 

Vandekerckhove BNA, Quyrinen M & van Steenberghe D. The use of locally-delivered minocycline in the 
treatment of chronic periodontitis. A review of the literature. J Clin Periodontol 1998;25:964-968. 

Vandekerckhove BNA, Quirynen M & van Steenberghe D. The use of tetracycline-containing controlled-release 
fibers in the treatment of refractory periodontitis. J Periodontol 1997; 68: 353-361.  

Walker CB, Gordon GM.  The effect of clindamycin on the microbiota associated with refractory periodontitis. 
J. Periodontol 1990 ;61 :692-698. 

Walker C.B. The acquisition of antibiotic resistance in the periodontal microflora. Periodontology 2000 
1996;10:79-88. 

Wilson M. Susceptibility of oral bacterial biofilms to antimicrobial agents. J Med Microbiol 1996;44:79-87. 

Wright TL, Ellen R.P, Lacroix JM,  Sinnadurai S & Mittelman M.W. Effects of metronidazole on 
Porphyromonas gingivalis biofilms. J Period Res 1997;32:473-477. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 109

 

 

 

CHIRURGIA  ORALE                                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 110

La chirurgia orale è la branca dell'odontostomatologia che si occupa della diagnosi e relativo 
trattamento chirurgico delle patologie che possono coinvolgere i tessuti molli e duri della cavità 
orale e gli elementi dentari. Sono di competenza, altresì, anche quei trattamenti ritenuti necessari 
per motivi preventivi e di ordine estetico.  
 
Diagnosi 
L’anamnesi medica è volta ad evidenziare qualsiasi condizione sistemica che possa interferire o 
condizionare, in qualche modo, la diagnosi ed anche il successivo trattamento chirurgico. E’ 
indispensabile indagare su precedenti ospedalizzazioni e/o interventi chirurgici, traumi e malattie 
croniche, patologie sistemiche maggiori o minori, presenza di allergie, utilizzo di farmaci, 
abitudini viziate (fumo di sigaretta, alcool, ..).  
L’anamnesi odontoiatrica remota è finalizzata ad individuare precedenti trattamenti 
odontoiatrici; quella prossima è, invece, orientata alla conoscenza della sintomatologia per la 
quale viene richiesto il trattamento, accertandone, qualora presente, la durata, l’area interessata, 
la periodicità, i fattori responsabili di esacerbazione e/o attenuazione. 
 
L’obiettivo principale dell’esame clinico è formulare una corretta diagnosi al fine di individuare 
le necessità e le modalità terapeutiche più appropriate per il singolo paziente.  
 
L’esame del paziente deve essere sia extra che intra-orale e può essere integrato con esami 
clinici e/o di laboratorio. Nell’esame extra orale l’operatore deve evidenziare eventuali 
asimmetrie, la presenza e l’estensione di tumefazioni della testa e del collo, linfoadenopatie e la 
presenza di eventuali asimmetrie a carico dell’articolazione temporo-mandibolare. Con l’esame 
intraorale l’operatore deve accertare il livello di igiene orale, le condizioni delle mucose orali, la 
presenza di tumefazioni, fistole o altre lesioni, le condizioni dei denti presenti, la situazione 
parodontale, la qualità dei restauri, eventualmente presenti. 
 
Al fine di una diagnosi più puntuale, sono un ausilio valido, in chirurgia orale, alcuni esami 
strumentali quali le radiografie endorali, l’ortopantomografia (OPT), la tomografia 
computerizzata (TC), la risonanza magnetica (RMN) e l’ecografia. 
Le Rx endorali permettono di evidenziare la struttura dentaria, il numero di radici e la loro 
anatomia; è possibile, inoltre, studiare la presenza di aree di osteolisi del periapice e/o lungo la 
radice dell’elemento dentario; risultano valide anche nei controlli post-operatori. 
L’OPT costituisce l’esame di base in chirurgia orale perchè permette di avere una visione di 
insieme dell’osso mascellare superiore ed inferiore, tutti gli elementi dentari e strutture 
anatomiche importanti come il canale mandibolare, il forame mentoniero, il seno mascellare. 
Qualora l’immagine radiografica non sia sufficientemente indicativa e precisa è possibile 
effettuare una TC che consente di avere informazioni più puntuali dei tessuti duri. 
Per lo studio dei tessuti molli, invece, sono di ausilio la RMN e l’ecografia, che rappresentano 
validi strumenti per indagini più approfondite sull’articolazione temporo-mandibolare, sulle 
ghiandole salivari e sulle stazioni linfonodali.  Gli esami radiografici indicati sono indispensabili 
secondo i criteri di giustificazione e appropriatezza. 
Al fine di valutare eventuali alterazioni sistemiche, in occasione di interventi di chirurgia orale, 
sono utili gli esami ematochimici. Pre-operatoriamente, secondo le indicazioni fornite 
dall’anamnesi,  si possono effettuare, infatti, esami ematici standard quali emocromo completo, 
VES, azotemia, glicemia, attività protrombinica, INR, tempo di tromboplastina parziale attivata 
e urine standard. 
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Indicazioni  e controindicazioni  al trattamento chirurgico 
Sono di competenza della chirurgia orale: 

• estrazioni dentarie semplici; 
• estrazioni dentarie complesse; 
• estrazioni di elementi dentari in inclusione; 
• germectomie; 
• patologie sinusali odontogene; 
• reimpianto e trapianto dentale; 
• apicectomia con otturazione retrograda; 
• esami bioptici di tessuti molli e duri; 
• asportazione di neoformazioni di tessuti molli e 

duri; 
• asportazione di frenuli patologici; 
• rimozione di calcoli salivari. 

Le controindicazioni al trattamento chirurgico sono essenzialmente riconducibili allo stato di 
salute del paziente. In linea generale, come in tutte le discipline mediche, è controindicato 
effettuare interventi di chirurgia orale quando i benefici dell’intervento sono inferiori ai rischi 
dello stesso e, ovviamente, in tutti i pazienti che non forniscono il proprio consenso al 
trattamento.  

Il paziente deve essere informato della diagnosi, della terapia, della presumibile prognosi e di 
eventuali trattamenti alternativi. 
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- Le estrazioni devono essere limitate agli elementi dentari gravemente compromessi 
per carie, traumi, parodontopatie e cause endodontiche. 

 

- La conservazione dell’osso crestale è dirimente nella decisione di effettuare 
un’estrazione, anche in considerazione della possibilità della sostituzione implanto-
protesica dell’elemento dentario estratto e dell’importanza crescente delle richieste 
estetiche orali dei pazienti.  

 

- Prima di ogni estrazione è necessaria un’attenta valutazione preoperatoria da 
eseguirsi con anamnesi, esame clinico, esami radiografici e, ove necessario, esami 
ematochimici. 

 

- L’estrazione di elementi dentari erotti completamente in arcata è raccomandata in 
tutte quelle condizioni in cui il dente non sia recuperabile in termini restaurativi, 
endodontici, parodontali ed ortodontici.  

 

 

 

Nello specifico, l’estrazione dentaria è indicata nelle seguenti condizioni: dente 
parodontalmente compromesso con mobilità elevata orizzontale e verticale e non 
recuperabile, dente con lesione cariosa non trattabile con metodi conservativi, riassorbimento 
radicolare esterno o interno non trattabile, trauma con frattura dell’elemento dentario non 
recuperabile, denti in rima di frattura ossea, denti associati a lesioni ossee o dei tessuti molli. 
Sono altresì indicazioni all’estrazione: motivi ortodontici e condizioni mediche o chirurgiche 
per cui si richieda l’estrazione come profilassi (trapianti d’organi, chemioterapia, terapia 
radiante, posizionamento di valvola cardiaca, inizio di terapia con bifosfonati...), rifiuto del 
paziente alla terapia conservativa, dente ectopico erotto. 
 
Dopo somministrazione di anestesia locale (plessica o regionale), si inizia utilizzando dei 
sindesmotomi diritti o angolati. Una volta creato un piano di clivaggio si possono usare leve 
da estrazione per la completa lussazione dell’elemento dentario e, quindi, con la pinza più 
adatta all’elemento dentario in questione, si procede alla sua asportazione.  
A volte, nel caso di un dente pluriradicolato, al fine di evitare fratture delle radici, è 
consigliata per prima cosa l’esecuzione della coronotomia. 
Nelle estrazioni dei denti in arcata, talora, si rende necessario elevare un lembo muco-
periosteo per migliorare la visibilità e l’accesso ad eventuali frammenti radicolari fratturati; in 
tal caso il lembo dovrà essere tanto ampio da consentire un adeguato accesso ed una giusta 
visibilità all’operatore. 
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- In presenza di un elemento dentario con anatomia coronale e/o radicolare 
complessa che comporti particolari difficoltà tecniche sono necessari  più 
approfonditi esami radiografici e l’esecuzione di un lembo d’accesso, prima di 
procedere a terapia estrattiva. In questi casi, infatti, va attentamente  valutata non 
solo la conformazione anatomica radicolare dell’elemento dentario da estrarre ma 
anche i rapporti anatomici che possono intercorrere con strutture importanti quali il 
canale mandibolare, il forame mentoniero ed il seno mascellare. 

 

La tecnica chirurgica per le estrazioni di denti con anatomia coronale e/o radicolare 
complessa può essere più o meno invasiva in base alla posizione del dente, alla quantità di 
tessuto dentario residuo ed ai suoi rapporti con le strutture anatomiche circostanti. E’ 
necessaria, solitamente,  la programmazione, in fase preoperatoria, di un lembo di accesso 
all’area chirurgica e di un’anestesia locale per infiltrazione (plessica o tronculare).  L’entità 
dello scollamento del lembo dipende dal tipo di difficoltà dell’estrazione del dente. In taluni 
casi,  serve fare resezione ossea per facilitare un’eventuale odontotomia e per creare punti di 
leva favorevoli per la lussazione del dente stesso. Per la resezione ossea si utilizzano frese al 
carburo di tungsteno sotto costante irrigazione. Prima di procedere con l’estrazione, il dente 
deve essere ben lussato tramite sindesmotomi e/o leve, quindi, si procede all’avulsione 
usando pinze adatte. A fine estrazione verrà praticata la sutura .  
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- Le indicazioni all’asportazione di un terzo molare in inclusione totale o parziale 
sono diverse a seconda che il dente sia o meno associato a segni o sintomi.  
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Nel caso in cui il terzo molare sia sintomatico, le indicazioni cliniche all’estrazione sono 
rappresentate da pericoroniti, dente non recuperabile per carie, frattura, lesioni parodontali o 
endodontiche non trattabili, infezioni acute o croniche (ascessi e celluliti), anomalie della 
forma e della grandezza del dente tali da provocare delle malfunzioni e malposizione che 
provoca disagio. 
In assenza di sintomatologia, le indicazioni all’estrazione sono: prevenzione di un danno 
parodontale sul secondo molare, facilitare una terapia parodontale, facilitare una 
riabilitazione protesica, facilitare movimenti ortodontici, presenza di un dente che si trova in 
una rima di frattura ossea, dente che si trova coinvolto in una zona di escissione neoplastica, 
interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o ricostruttiva, rimozione preventiva e/o 
profilattica in pazienti con problematiche mediche maggiori o particolari condizioni 
chirurgiche o trattamenti terapeutici, rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non 
chirurgico, nei soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (es. pugilato, 
sci, rugby, etc.), nei soggetti con meno di 25 anni di età per ridurre le probabilità di danno 
parodontale del secondo molare associate all’asportazione tardiva. 

Come sempre, prima dell’estrazione è doverosa un’attenta valutazione pre-operatoria basata 
su un’anamnesi, un esame clinico per la valutazione extraorale (presenza di linfoadenite 
satellite, tipo facciale ed apertura della bocca) ed una  valutazione intraorale (presenza di 
edema, tumefazione e stato delle mucose). Inoltre, va evidenziata l’eventuale presenza di 
lesioni cariose sul dente che aggetta in arcata. L’età del paziente può condizionare le 
indicazioni all’estrazione: fino al compimento della terza decade di età, un’eruzione parziale 
in buona posizione, con spazio sufficiente e senza patologia associata può, infatti, preludere 
ad un’eruzione completa. Importanti ed imprescindibili sono, inoltre, gli esami radiografici 
perché definiscono l’esatta posizione dell’elemento dentario ed i suoi rapporti di continuità 
con le strutture anatomiche adiacenti. L’esame radiografico di base è rappresentato 
dall’OPT; possono essere anche effettuate Rx endorali e, qualora fosse necessario avere 
informazioni più precise, la TC o la Rx tridimensionale a fascio conico. 

In caso di estrazione del terzo molare inferiore, si esegue anestesia loco-regionale al nervo 
alveolare inferiore e la plessica e/o tronculare al buccinatore. Per l’estrazione del terzo 
molare superiore si esegue anestesia plessica. Se il dente è totalmente erotto si eseguono le 
stesse fasi operative che si utilizzano per le estrazioni semplici. Nel caso in cui l’elemento 
dentario sia parzialmente erotto o completamente incluso si esegue un’incisione 
mucoperiostea con  scollamento di lembo di accesso. Si effettua, quindi, una resezione ossea 
mediante una fresa a fessura o a pallina montata su micromotore o turbina chirurgica, sotto 
costante irrigazione. Successivamente, si esegue un’odontotomia mediante fresa a fessura 
montata su micromotore o turbina chirurgica e, per mezzo di leve, si procede alla lussazione 
dell’elemento dentario. Ad estrazione avvenuta si pratica una revisione dell’alveolo con un 
cucchiaio alveolare, irrigazione con soluzione fisiologica e si esegue la sutura.  

 

- Le indicazioni alla germectomia dei terzi molari sono quelle per l’asportazione dei 
terzi molari inclusi in giovanissima età . 

Si definisce germectomia l’asportazione di un dente non ancora completamente formato 
compreso il suo follicolo. Il germe è assimilabile al dente incluso quando risulti attendibile la 
previsione di mancata o incompleta eruzione entro la terza decade di vita. La previsione è 
attendibile quando la mancanza di spazio è molto marcata, ma non quando lo spazio 
disponibile per il terzo molare è semplicemente limitato, anche in rapporto all’età o allo stato 
di sviluppo del paziente.  



 

 115

La procedura chirurgica comporta l’esecuzione di un lembo muco periosteo, l’osteotomia, 
l’odontotomia e la sutura.  
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- E’ opportuno mettere in atto accorgimenti particolari per prevenire eventuali 
complicanze che possono insorgere dopo un intervento di chirurgia estrattiva e 
le dimissioni del paziente o adottare misure idonee per contrastarle in caso di 
loro isorgenza. 

La presenza di dolore presuppone la prescrizione di un’adeguata terapia farmacologica con 
antidolorifici ad azione periferica e/o ad azione centrale, FANS, oppioidi ed associazioni 
farmacologiche. E’ preferibile che l’assunzione avvenga prima della fine dell’effetto 
dell’anestesia locale e la terapia prosegua per un congruo numero di giorni in relazione 
all’entità dell’intervento, possibilmente in associazione ad un farmaco gastro-protettore. 

La prevenzione dell’edema post-operatorio comporta l’adozione di procedure poco invasive,  
un minore scollamento dei tessuti, una delicata trazione dei tessuti molli durante la 
divaricazione, una limitazione delle incisioni periostali. E’ buona norma eseguire irrigazioni 
della parte trattata alla fine dell’intervento. Il trattamento con FANS e cortisonici  è indicato 
nei casi di una chirurgia più invasiva.  In presenza di edema, invece, il trattamento prevede 
l’utilizzo di  impacchi con ghiaccio nelle prime 24 ore nella zona operata, applicati ad 
intervalli di 20 minuti associati all’eventuale somministrazione di antinfiammatori 
enzimatici. 

La prevenzione del trisma si può ottenere con la riduzione dei tempi chirurgici ed una 
limitazione dello scollamento dei tessuti molli. Il trattamento, invece, prevede una dieta 
morbida e/o semiliquida, la fisioterapia dei muscoli masticatori e dell’ATM e farmaci 
antiflogistici e miorilassanti.  

L’adozione di tecniche chirurgiche minimamente invasive, ove possibile, consente la 
prevenzione delle ecchimosi, mentre  in caso di loro comparsa, è buona norma attendere la 
risoluzione spontanea per lento riassorbimento. 

Le emorragie possono essere prevenute con lo scollamento sottoperiostale dei tessuti molli, 
la protezione dei tessuti molli dall’uso di strumenti manuali e rotanti e la dimissione del 
paziente dopo controllo dell’avvenuta emostasi. E’buona norma effettuare una compressione 
post operatoria del sito trattato con garza, per 10 minuti dopo l’intervento e, prima della 
dimissione del paziente, verificare l’avvenuta emostasi. Inoltre, al paziente vanno date 
adeguate istruzioni post-operatorie. In caso di emorragie, il trattamento consiste nella 
compressione dell’area interessata con garze eventualmente imbevute di antiemorragico per 
20 minuti, la verifica della stabilità del lembo d’accesso,  mentre in caso di sanguinamento 
perdurante è opportuna una nuova sutura. Nell’ipotesi che il sanguinamento non possa 
essere controllato con le misure indicate il paziente va inviato alla più vicina struttura 
sanitaria ospedaliera. 

La prevenzione degli ematomi è possibile con lo scollamento sottoperiostale dei tessuti 
molli e l’attento controllo dell’emostasi prima della dimissione del paziente. E’ 
raccomandata la protezione dei tessuti molli quando vi sia il rischio di penetrazione con 
strumenti rotanti o taglienti. In caso di insorgenza di ematomi questi possono riassorbirsi 
spontaneamente mentre, qualora provochino ostruzione delle vie aeree, si rende necessaria 
l’ospedalizzazione del paziente ed un trattamento chirurgico d’urgenza di rimozione 
dell’ematoma e della causa dell’emorragia.  



 

 117

In presenza d’infezione acuta ed infiammazione è necessario evitare di iniziare un intervento 
di elezione. E’ buona norma il rispetto delle norme di asepsi e sterilizzazione, profilassi 
antibiotica pre-operatoria quando indicata e l’uso di irriganti medicamentosi per prevenire 
eventuali infezioni. Nell’ipotesi di loro insorgenza, è necessaria un’adeguata terapia 
antibiotica associata a terapia antinfiammatoria e drenaggio dell’eventuale ascesso. 
L’ospedalizzazione è indicata nel caso d’infezioni che hanno invaso i piani superficiali e 
profondi e\o le logge e gli spazi cervico-facciali e che potrebbero provocare ostruzione delle 
vie aeree. 

La prevenzione dell’alveolite è possibile mediante sedute d’igiene orale pre-operatorie, 
astensione dal fumo di sigaretta nel pre e post-operatorio, utilizzo minimo di vasocostrittore.  
E’ opportuno, inoltre, sempre a fini preventivi,  curettare e utilizzare irrigazioni con 
fisiologica alla fine dell’intervento, controllare la formazione del coagulo prima della 
dimissione del paziente e prescrivere antisettici orali nel periodo post-operatorio. Il 
trattamento dell’alveolite prevede, in anestesia, il curettage con irrigazione dell’alveolo 
assieme all’immissione nello stesso di sostanze antisettiche, garza iodoformica. 

La pianificazione del trattamento chirurgico con adeguato imaging radiologico, l’esecuzione 
di  corrette linee d’incisione e lo scollamento sottoperiostale consentono la prevenzione delle 
lesione dei tronchi nervosi. In caso di loro insorgenza, il trattamento è variabile in base al 
quadro clinico. In generale, è consigliata terapia cortisonica associata a preparati vitaminici 
del gruppo B.  
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- La presenza di una formazione ascessuale impone un pronto trattamento 
medico e/o chirurgico. 

L’ascesso è un processo infettivo acuto (o cronico) caratterizzato da una raccolta purulenta 
localizzata in una cavità neoformata. La forma acuta presenta una sintomatologia imponente 
con dolore intenso localizzato, che talvolta si irradia ad aree differenti. Tende a drenare 
attraverso i tessuti molli circostanti, cute o mucosa, creando un tramite fistoloso che si apre 
più frequentemente nel cavo orale, ma che può anche raggiungere la cute del viso e del collo 
dando origine poi, a guarigione avvenuta, a cicatrici talvolta deturpanti.  Qualora la sola 
terapia medica non sia sufficiente, gli ascessi devono essere trattati chirurgicamente, così da 
favorire la fuoriuscita del materiale purulento e, quindi, la decompressione dell’area 
interessata, con conseguente eliminazione del dolore ed incremento della circolazione locale. 
Il drenaggio dell’ascesso si ottiene alternativamente con l’incisione dei piani superficiali 
cutanei o mucosi, con l’estrazione dentale, la terapia endodontica (anche chirurgica) o il 
trattamento parodontale del dente responsabile.  L’incisione di un ascesso all’interno del 
cavo orale prevede, dopo un’anestesia per perfrigerazione, un’ incisione minimale della 
mucosa, nella porzione più declive della tumefazione, che consenta la fuoriuscita del pus, 
successivamente favorita da una spremitura manuale di tipo centripeto. Ottenuto lo 
svuotamento, potranno essere eseguiti una revisione della cavità neoformata e lavaggi con 
materiale antisettico. Potrà, quindi, essere inserito e lasciato in situ uno zaffo di garza 
medicata o un altro tipo di device al fine di garantire la continuità del drenaggio ed evitare la 
chiusura del tramite aperto chirurgicamente. Ciò,  fintanto, che dalla ferita non fuoriuscirà 
più materiale purulento. Si esegue una terapia antibiotica inizialmente empirica e 
successivamente, se non c’è adeguata risposta, si effettua antibiotico terapia sulla base dell’ 
antibiogramma. 

 

Bibliografia 

 
Biasotto M, Chiandussi S, Costantinides F, Di Lenarda R.. Descending necrotizing mediastinitis of odontogenic 
origin. Recent Pat Antiinfect Drug Discov. 2009 Jun;4(2):143-50. Review 

Bucci E,  di Lauro F. Chirurgia Odontostomatologica.  Edizione Florio 2000, Casoria (Napoli) 

Daramola OO, Flanagan CE, Maisel RH, Odland RM. Diagnosis and treatment of deep neck space abscesses. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2009 Jul; 141(1):123-30. 



 

 119

 
Ertaş U, Yalçin E. Chronic temporal abscess resulting from a periapical abscess of the upper right first molar. 
Br J Oral Maxillofac Surg. 2009 Jun;47(4):332-3 

López-Píriz R, Aguilar L, Giménez MJ. Management of odontogenic infection of pulpal and periodontal origin. 
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007 Mar 1; 12(2):E154-9. 

Robertson D, Smith AJ. The microbiology of the acute dental abscess. J Med Microbiol. 2009 Feb;58(Pt 
2):155-62. 

Silva GL, Soares RV, Zenóbio EG. Periodontal abscess during supportive periodontal therapy: a review of the 
literature. J Contemp Dent Pract. 2008 Sep 1; 9(6):82-91. Review. 

Skucaite N, Peciuliene V, Maciulskiene V.  Microbial infection and its control in cases of symptomatic apical 
periodontitis: a review. Medicina (Kaunas). 2009;45(5):343-50 

 
 
 

 - In caso di sinusite odontogene, acute o croniche, va ricercata la causa e effettuata 
 opportuna terapia medica e/o chirurgica. 

 
 

Il seno mascellare può contrarre rapporti di continuità con le radici di alcuni elementi dentari 
che per frequenza sono il primo molare, il terzo molare, il secondo molare, il secondo 
premolare, il primo premolare e il canino. Questa situazione rende possibile il verificarsi di 
una patologia sinusale infettiva e/o infiammatoria a partenza dentaria. L'interessamento 
flogistico e/o infettivo del seno mascellare può tuttavia avvenire anche in seguito ad 
estrazioni dentarie, ad endodonzia incongrua, a chirurgia implantare ed a superinfezione di 
altri processi patologici di origine dentaria. I quadri flogistici che coinvolgono il seno 
mascellare possono essere acuti o cronici ed il loro trattamento presuppone un’adeguata 
valutazione anamnestica (per rilevare la presenza di una paradentite apicale nella zona di 
interesse o una pregressa estrazione dentaria o un pregresso trattamento canalare o un 
trattamento chirurgico di posizionamento di impianti dentali). Con l’esame clinico va 
ricercata la presenza di un elemento dentario necrotico in corrispondenza della regione 
latero-posteriore, la sede di una pregressa estrazione, una rinorrea monolaterale e 
l’esacerbazione del dolore alla palpazione compressiva della fossa canina. L’anamnesi deve 
essere accompagnata da alcuni esami strumentali. Questi possono essere Rx 
ortopantomografia (OPT), radiografia dei seni nasali e paranasali, tomografia assiale 
computerizzata (TC). 

La terapia delle forme acute è prevalentemente medica e si basa sull'utilizzo di antibiotici per 
7-10 giorni, di antiinfiammatori, di cortisone e/o terapia aerosolica di tipo 
otorinolaringoiatrica. La terapia delle forme croniche, che non necessitano di una soluzione 
chirurgica, si basa sull'utilizzo di antibiotici, immunostimolanti, antistaminici, spray di 
corticosteroidi ad uso topico, lavaggi nasali con soluzioni idrosaline, terapie inalatorie con 
farmaci o acque termali. Le sinusiti odontogene acute e subacute resistenti alla terapia 
medica  e le complicanze delle sinusiti croniche con poliposi intrasinusale vanno trattate con 
interventi che possono essere eseguiti per via endoscopica, all'interno delle fosse nasali, con 
l'utilizzo di strumenti a fibre ottiche, oppure con accesso esterno dalla parete anteriore del 
seno mascellare (intervento di Caldwell Luc) .  

La terapia sul seno mascellare va associata a terapia etiologica che consiste nel trattamento 
della causa che ha determinato la sinusite (corpi estranei endosinusali, parodontopatia 
apicale, sovra infezioni di patologie odontogene a sviluppo endosinusale, cause 
iatrogene.....). 
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  - La presenza di una comunicazione oro-antrale impone il  trattamento nell’arco di 
     24-72 ore. 

La comunicazione oro-antrale è un’apertura patologica tra cavità orale e seno mascellare a 
eziologia varia che, se non trattata, porta alla formazione di una fistola oro-antrale, costituita 
da un tramite parzialmente o totalmente epitelizzato, frequentemente associato ad una flogosi 
della mucosa sinusale. La comunicazione fra il seno mascellare ed il cavo orale può essere 
trattata  mediante un’eventuale osteoplastica, apposizione di tessuti e sutura. In caso, invece, 
di fistola oro-antrale, il trattamento chirurgico è preceduto e seguito da un trattamento 
antibiotico, antiinfiammatorio e mucolitico che può essere sia sistemico, sia topico tramite 
aerosol. La terapia chirurgica prevede l’utilizzo di appositi lembi a seconda della grandezza e 
della posizione della fistola. I lembi più comunemente usati sono quelli trapezoidali a 
scorrimento vestibolare o quelli a rotazione dal palato; entrambi prevedono la rimozione del 
tragitto fistoloso epitelizzato e una chiusura in eccesso che riduca le probabilità di riapertura. 
Quando è presente una sinusite cronica o subacuta per fistole inveterate si impone la 
revisione chirurgica del seno mascellare con opportuna terapia medica di supporto, in quanto 
in questi casi, qualsiasi tecnica tendente alla sola chiusura della fistola non riuscirebbe ad 
essere risolutiva. Può essere previsto anche l’utilizzo contemporaneo di membrane 
riassorbibili o innesti di osso autologo. 
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 - In chirurgia orale è necessario tenere in considerazione i fattori che possono  
 influenzare negativamente la guarigione dei tessuti. 
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I processi riparativi o di cicatrizzazione messi in atto dall'organismo in presenza di ferite 
chirurgiche o accidentali consistono nella formazione di nuovo tessuto connettivo, risultato 
dell'evoluzione di tessuto di granulazione in tessuto cicatriziale. Diversi sono i fattori che 
possono influenzare negativamente i processi di guarigione: fattori generali come le infezioni 
sistemiche, le malattie debilitanti, i tumori maligni, le terapie con farmaci steroidei, 
un’alterata risposta immunitaria e  fattori locali come  materiale estraneo, tessuto necrotico, 
tensione ed ischemia del lembo, infezione. 

 

 - Il filo di sutura deve avere caratteristiche biomeccaniche ideali, in relazione 
 alla maneggevolezza, alla biocompatibilità ed alla capacità di ritenere nel 
 tempo la resistenza alla tensione. Gli aghi da utilizzare sono quelli atraumatici.  

La sutura prevede alcune differenze a seconda del tipo di ferita (le ferite chirurgiche orali 
possono essere da taglio, da lacerazione e lacero-contuse, con e senza perdita di sostanza), 
ma in tutte è di prassi la detersione e disinfezione della ferita con soluzioni antisettiche e 
l’emostasi quando presente un gemizio arteriolare. Nella ferita da taglio è da preferire una 
sutura a punti staccati che cominci dal centro e si estenda poi ai due lati fino ad un completo 
affrontamento dei margini. Nella ferita da lacerazione o lacero-contusa senza perdita di 
sostanza è, invece, importante regolarizzare i margini in modo che possano essere affrontati 
ricostruendo quanto più è possibile l’originale architettura della zona. Nelle ferite lacero-
contuse con perdita di sostanza è auspicabile il tentativo di limitare quanto più è possibile, 
con la sutura, l’area di guarigione per seconda intenzione.  
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- In presenza di un elemento dentario incluso, privo di potenziale eruttivo o con 
difficoltà di eruzione spontanea per posizione sfavorevole della radice, il 
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trattamento elettivo è quello di guidare l’elemento dentario in arcata, previa 
esposizione chirurgica. 

 

Prima di dare seguito al procedimento chirurgico, è buona norma un’attenta valutazione 
preoperatoria con esami radiografici. Sono indispensabili per definire la posizione del dente 
incluso e la presenza di complicanze locali (cisti, riassorbimenti radicolari ...). Vanno 
effettuati in base ai rilievi clinici e in modo personalizzato in ordine crescente di 
approfondimento diagnostico: Rx endorale, OPT, Rx cranio in proiezione latero-laterale, Rx 
endorale occlusale, TC con ricostruzione tridimensionale.  Obiettivo della procedura 
chirurgica è di esporre la corona per applicare il mezzo di ancoraggio necessario alla trazione 
ortodontica. Due sono le tecniche: la tecnica di eruzione a cielo aperto e la tecnica di 
eruzione a cielo coperto. Con la prima si espone il dente all’ambiente orale con rimozione 
della mucosa o/e dell’osso che lo ricoprono. Può essere eseguita con: 1) opercolizzazione, 
utile in denti posizionati superficialmente in sede palatina ricca di gengiva aderente, nei casi 
in cui l’elemento incluso sia superficiale e distante dalla linea muco gengivale; 2) lembo a 
posizionamento apicale, metodica indicata negli elementi posizionati vestibolarmente, in 
prossimità della linea mucogengivale, che assicura una corretta copertura di gengiva 
aderente.  
Con la tecnica di eruzione a cielo coperto, dopo l’esposizione e il posizionamento del 
dispositivo di trazione, i tessuti molli vengono riposizionati in sede iniziale e suturati. Il 
mezzo di trazione emerge dall’incisione e i movimenti dentali, non valutabili clinicamente, 
debbono essere monitorati radiograficamente. Il dente è guidato in arcata attraverso un’area 
di gengiva aderente come nelle normali eruzioni.   
Ambedue le tecniche richiedono un’anestesia per infiltrazione che, in base alla posizione 
dell’elemento, può essere plessica o tronculare. L’ectopia dentaria può richiedere qualche 
modifica della tecnica anestesiologica in considerazione della dislocazione dell’apice 
dentario e secondariamente del fascio vascolo nervoso.  
Il disegno del lembo di accesso sarà in relazione alla tecnica chirurgica scelta e alla 
localizzazione del dente. Dopo lo scollamento del lembo, di dimensioni adeguate al controllo 
del campo operatorio, si individua la corona che può essere in inclusione sottomucosa o 
ossea; nel primo caso, dopo l’incisione, si effettua lo scollamento esponendo la corona. Se, 
invece, l’inclusione è ossea, si localizza la corona dentaria, si prosegue con la rimozione 
dell’osso che la ricopre con strumenti rotanti o manuali. È bene cominciare dalla porzione 
più superficiale, senza danneggiare lo smalto e nel rispetto delle strutture adiacenti. 
L’esposizione della corona deve rispettare il follicolo dentario senza estendersi oltre alla 
giunzione amelo–cementizia, affinché questo, durante l’eruzione, si unisca all’epitelio di 
rivestimento della mucosa orale.  Dopo applicazione del mezzo di trazione ortodontica e al 
termine dell’intervento, la sutura deve essere eseguita per posizionare il lembo e consentire 
al filo di trazione di passare senza traumatizzare i tessuti. Nella tecnica a cielo coperto la 
sutura sospesa consente un corretto adattamento del lembo vestibolare. Per il lembo palatino 
si consigliano punti staccati. Il lembo a posizionamento apicale viene suturato apicalmente 
all’attacco ortodontico con punti periostali riassorbibili. 
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 - In presenza di frenulo, vanno valutate le indicazioni all’intervento chirurgico che 
 possono essere ortodontiche, parodontali, protesiche, ed estetiche. 

E’ definito frenulo una plica fibro-mucosa che collega le guance, le labbra o la lingua alla 
mucosa alveolare. Si distinguono due frenuli mediani (sup. e inf.), quattro vestibolari laterali 
localizzati al livello dei premolari (due superiori e due inferiori) e uno linguale.  

Il frenulo mediano superiore è considerato anomalo quando ha un attacco papillare (è 
inserito sul lato vestibolare della papilla interincisiva) e quando ha un attacco trans papillare 
(il frenulo attraversa la papilla interincisiva e si inserisce sul versante palatino).  
L’intervento chirurgico può essere una frenulotomia (resezione del frenulo) o una 
frenulectomia (rimozione completa del frenulo). La tecnica chirurgica prevede l’esecuzione 
di  due incisioni in corrispondenza delle basi di inserzione. La sutura a punti staccati della 
sola porzione superiore prevede la chiusura del lembo in mucosa alveolare, mentre la 
porzione della ferita in gengiva aderente non suturata viene lasciata guarire per seconda 
intenzione.  

Il frenulo mediano inferiore è una piega mucosa a partenza dalla superficie interna del labbro 
fino al processo alveolare inferiore con inserzione alla papilla interincisiva.  In caso di 
indicazioni alla chirurgia, che possono essere parodontali e protesiche, la tecnica chirurgica 
più utilizzata è la frenulotomia con incisione in corrispondenza del versante alveolare del 
frenulo e guarigione per seconda intenzione. 

Il  frenulo linguale si definisce patologico quando la sua inserzione è situata in prossimità 
dell’apice della lingua, sì da ridurne la mobilità. Le indicazioni all’intervento sono 
ortodontiche, foniatriche, protesiche, parodontali. La tecnica chirurgica prevede 
l’asportazione del frenulo con particolare attenzione al rispetto delle numerose strutture 
anatomiche presenti sul pavimento della bocca, (dotti di Wharton, dotti di Bartolini, 
caruncole sublinguali, plesso venoso sublinguale).  
Dopo infiltrazione di anestetico locale in sede paramediana nel pavimento orale, il frenulo 
viene clampato con pinza emostatica e viene praticata un’incisione orizzontale 
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perpendicolare al frenulo stesso. La lama del bisturi è mantenuta a contatto con la pinza 
emostatica e viene fatta scorrere fino alla plica sublinguale. Con forbici smusse si procede 
alla dissezione delle fibre sottomucose, si suturano, quindi, i margini della ferita con filo 
riassorbibile e punti staccati. Gli effetti dell’intervento si valutano con la mobilità della 
lingua. 
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 - I traumi dentari devono essere sempre considerati una condizione di emergenza ed 
 essere trattati immediatamente al fine di alleviare il dolore, facilitare la riduzione 
 dei denti dislocati, migliorare la prognosi. 

Spesso in caso di traumi dento-alveolari vi è il coinvolgimento dei tessuti molli cutanei e 
mucosi (labbra, mucosa gengivale, frenuli, più raramente lingua). Si possono avere 
contusioni, abrasioni, lacerazioni, lesioni penetranti. 
I  traumi ai tessuti duri dentali (secondo OMS) consistono in infrazioni coronali (presenza di 
microfratture o linee di frattura), fratture coronali semplici (è interessato solo lo smalto come 
nei bordi degli incisivi), fratture coronali non complicate (quando vi è interessamento dello 
smalto e dentina senza avere esposizione pulpare), fratture coronali complicate (quando si ha 
esposizione della polpa), fratture corono-radicolari non complicate (il trauma interessa sia la 
corona che la radice senza esposizione pulpare), fratture corono-radicolari complicate (il 
trauma interessa la corona e la radice e si ha interessamento pulpare), fratture radicolari (il 
trauma interessa la radice del dente con frattura del terzo apicale, del terzo medio e del terzo 
coronale). 
I traumi dei tessuti di sostegno sono: concussione, sublussazione, lussazioni estrusive, 
lussazioni laterali, lussazioni intrusive, avulsioni traumatiche. 
Nella concussione e sublussazione è presente una leggera mobilità, a volte dolore alla 
percussione o alla semplice pressione. Nella lussazione intrusiva il dente risale all’interno del 
processo alveolare fratturandolo. Nella lussazione estrusiva si ha fuoriuscita parziale di un 
elemento dal suo alveolo. Le lussazioni laterali sono simili alle lussazioni verticali, ma allo 
spostamento verticale si abbina uno spostamento laterale. Nell’avulsione l’elemento si 
allontana dall’alveolo naturale. 
Le lesioni che coinvolgono il tessuto osseo possono consistere in una frattura comminuta 
dell’alveolo (frantumazione con compressione dell’osso alveolare; questa situazione si trova 
associata con la lussazione laterale e la lussazione intrusiva); frattura della parete 
dell’alveolo (limitata alla parete vestibolare o linguale); frattura del processo alveolare (che 
può coinvolgere o meno l’alveolo); frattura della mandibola o del mascellare (interessa la 
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base della mandibola o del mascellare e spesso i processi alveolari; la frattura può interessare 
o no l’alveolo). 
La diagnostica delle sopra esposte condizioni  prevede un esame clinico che consiste nella  
valutazione e palpazione dei tessuti traumatizzati, nel controllo del cavo orale con ricerca di 
corpi estranei, nel controllo dell’eventuale mobilità dentale in senso sagittale e verticale, nel 
rilievo di anormalità nell’occlusione. Vanno associati test di vitalità e reazione dentale: dopo 
il trauma può verificarsi un’assenza temporanea della vitalità dovuta allo shock post 
traumatico del fascio vascolo nervoso; occorre ripetere la prova periodicamente che potrebbe 
ritornare positiva anche dopo 5-6 mesi.   Importante, poi, è la valutazione radiografica 
attraverso l’uso di Rx endorali, occlusali o iuxtagengivali o l’ortopantomografia. Si 
raccomandano sempre 2 proiezioni radiografiche. La TC cone beam permette di evidenziare 
linee di frattura sull’osso alveolare nelle zone del setto interdentale altrimenti non 
evidenziabili con Rx tradizionali.  Nell’ipotesi che si sospetti inalazione di corpo estraneo è 
consigliata l’esecuzione di una RX torace. 
La terapia prevede la detersione con soluzione fisiologica delle ferite della mucosa orale 
traumatizzata, disinfezione, revisione alla ricerca di eventuali corpi estranei e frammenti 
ossei e loro rimozione, controllo del sanguinamento e sutura dei tessuti molli. Occorre, 
inoltre, verificare la presenza o meno di copertura antitetanica.  
La presenza di fratture coronali semplici prevede la levigatura e l’arrotondamento dell’area 
interessata; in caso di fratture coronali, invece,  si procede alla ricostruzione con materiali 
estetici o all’eventuale riattacco del frammento fratturato dopo reidratazione; se la frattura 
non è complicata si protegge la dentina con idrossido di calcio, se è complicata occorre la 
terapia endodontica. In presenza di  fratture corono-radicolari non complicate il trattamento è 
uguale a quello delle fratture coronali non complicate; le fratture corono-radicolari 
complicate si trattano come le fratture radicolari;  nelle fratture radicolari senza necrosi si 
fissano i frammenti dentari per 3 settimane fino a 2 mesi; in caso di fratture radicolari con 
necrosi si esegue la terapia canalare dell’elemento dentario. 
In presenza di concussione non si esegue alcuna terapia, spesso il trauma resta 
misconosciuto; nelle sublussazioni quando abbiamo una lesione parodontale con mobilità 
dentaria, si deve devitalizzare il dente; nelle lussazioni intrusive frequentemente l’elemento 
dentario erompe di nuovo spontaneamente in arcata, in alternativa è necessaria una guida 
ortodontica. In caso di lussazioni estrusive si riposiziona il dente nell’alveolo preferibilmente 
entro le 48 ore dal trauma, si procede con splintaggio per 2-4 settimane, eventuale terapia 
canalare se c’è riassorbimento radicolare o perdita di vitalità; le avulsioni traumatiche 
prevedono tecniche di reimpianto, ove possibile.  
In casi clinici con traumi che prevedono un interessamento osseo, la struttura alveolare ed i 
denti in essa contenuti vanno riposizionati manualmente in corretto allineamento con 
splintaggio, che va mantenuto 4-8 settimane; la perdita di supporto di osso marginale, 
situazione comune in caso di frattura della parete ossea alveolare, può rendere necessaria una 
chirurgia con innesti. 
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- In alcuni pazienti, al fine di creare una corretta morfologia osteo-mucosa ed un 
 adeguato supporto strutturale per il successivo posizionamento di una protesi 
 mobile, è indicata la chirurgia preprotesica.  

In caso di estrazioni dentarie multiple, l’area crestale interessata deve essere regolarizzata. 
Se la regolarizzazione delle sedi estrattive è effettuata in tempi diversi rispetto alle estrazioni 
stesse, dopo anestesia locale della zona interessata, si esegue un’incisione mucoperiostea 
sull’apice della cresta edentula con apertura di un lembo di accesso, eventualmente 
disegnato con incisioni rilascianti. L’accesso alla cresta consente la regolarizzazione del 
tessuto osseo con apposite frese sotto abbondante irrigazione. Il lembo viene, quindi, 
suturato con punti singoli o con sutura continua. 

In caso di  protuberanze ossee (esostosi, tori) viene praticata anestesia locale nell’area 
circostante la zona di intervento. L’incisione mucoperiostea deve essere eseguita a distanza 
dalla protuberanza ossea. Se l’area d’intervento non è ben visualizzata devono essere 
praticate due incisioni di rilascio. Quando la protuberanza ossea è di piccole dimensioni il 
rimodellamento può essere effettuato con lime da osso o raspe; quando, invece, la 
protuberanza ossea è di dimensioni maggiori è possibile l’utilizzo di strumenti rotanti sotto 
abbondante irrigazione. Dopo avere effettuato il rimodellamento osseo deve essere praticata 
una palpazione per valutare che non persistano irregolarità superficiali. In caso sia presente 
un eccesso dei tessuti molli sovrastanti è necessaria una loro parziale asportazione. Il lembo 
è suturato con punti singoli o con sutura continua. 

In presenza di ipertrofie mucose non sostenute da osso, dopo aver effettuato l’anestesia 
locale, si eseguono l’escissione chirurgica del tessuto mobile e una sutura a punti staccati o 
continua. L’intervento chirurgico è indicato anche per l’eliminazione di iperplasie fibrose. 
Le lesioni di dimensioni limitate guariscono per seconda intenzione. Nel caso di escissioni 
tissutali di grandi dimensioni è necessario ricoprire l’area esposta con innesti mucosi o 
cutanei. E’ consigliato effettuare un’analisi istologica per escludere la presenza di tessuto 
neoplastico. 

Nel caso in cui il processo alveolare sia riassorbito con conseguente superficializzazione 
delle inserzioni muscolari è indicato l’intervento di approfondimento di fornice. Dopo 
anestesia locale, si effettua un’incisione mucosa a livello della giunzione tra la mucosa 
aderente e quella non aderente, senza coinvolgere il periostio. Si effettua una dissezione 
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sopraperiosteale mediante una lama di bisturi, distaccando le fibre muscolari dal periostio. 
La dissezione è completata mediante la fissazione dei tessuti molli al periostio, in una 
porzione più apicale, con punti di sutura riassorbibili. L’area cruentata può essere lasciata 
guarire per seconda intenzione o può essere ricoperta da un innesto mucoso.  
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 - Il reperto di una lesione cistica nelle ossa mascellari impone un’attenta diagnosi e  
 un’attenta valutazione in merito al tipo di trattamento chirurgico da seguire.  

Le cisti dei mascellari sono neoformazioni prevalentemente endossee delle ossa mascellari e 
della mandibola, a contenuto prevalentemente fluido, costituite da una parete fibro-
connettivale rivestita all’interno da un epitelio pluristratificato. Hanno origini diverse e, una 
volta repertate, è necessario un attento esame clinico volto ad evidenziare la condizione delle 
mucose e degli elementi dentari che si trovano in concomitanza della lesione. Nel caso di 
cisti odontogene è necessario evidenziare carie o pulpiti oppure elementi dentari 
compromessi. Dovrebbero essere praticati i test di vitalità pulpare degli elementi dentari 
coinvolti. La diagnosi puntuale delle lesioni cistiche viene effettuata sulla base di esami 
radiografici.  L’OPT permette di evidenziare la lesione nel suo insieme; fornisce la 
localizzazione e le informazioni circa i rapporti con strutture anatomiche importanti. Per 
maggiori dettagli, quali, ad esempio, la puntuale verifica di usura delle corticali mandibolari 
è consigliato effettuare la TC dentascan o la TC cone beam.  

Una volta posta diagnosi, il trattamento consiste nella cistectomia o intervento di Partsch II 
che prevede l’enucleazione dell’intera parete cistica o nella cistotomia o intervento di Partsch 
I o marsupializzazione che comporta l’apertura della cavità cistica nel cavo orale, ovvero la 
cavità cistica diventa una cavità accessoria del cavo orale.  

La cistectomia è eseguita in tutte le lesioni cistiche  in assenza di condizioni loco-regionali 
che non indichino la cistotomia. Quest’ ultima, invece, è da preferirsi in dentizione decidua o 
mista, quando siano coinvolte le gemme dei denti permanenti o quando, in presenza di una 
cisti follicolare, si decida il recupero dell’elemento dentario responsabile o in pazienti molto 
anziani o defedati, in cui non è indicato un intervento demolitivo o quando, per le dimensioni 
eccezionali della lesione cistica, vi sia il rischio reale di frattura mandibolare intra o post-
operatoria e come step preliminare di una successiva cistectomia. 

Con la cistectomia l’obiettivo terapeutico è l’enucleazione dell’intera parete cistica, la 
migliore riabilitazione possibile della funzionalità e/o morfologia della regione sottoposta ad 
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intervento con  la guarigione per organizzazione ed ossificazione del coagulo all’interno 
della cavità residua. L’intervento è preceduto da un’anestesia locale di estensione e durata 
adeguate, o generale, in relazione all’estensione della lesione cistica, all’impegno operatorio, 
ai rischi di complicanze intra-operatorie e alla compliance del paziente.  In presenza di 
elementi dentari coinvolti nella lesione questi vanno trattati endodonticamente in maniera 
preventiva. Quindi, sotto adeguata copertura antibiotica, si procede alla completa 
enucleazione della parete cistica con mantenimento dell’integrità delle strutture limitrofe 
(mucose di rivestimento delle fosse nasali e del seno mascellare, tronchi nervosi e vasi). Ove 
necessario, si esegue l’apicectomia dei denti coinvolti e di quello responsabile (se di ostacolo 
all’enucleazione della cisti) con chiusura endodontica intra-operatoria di quest’ultimo ed 
otturazione retrograda o si procede alla estrazione dei denti coinvolti che non possono essere 
conservati per deficit di supporto osseo pre-operatorio o conseguente all’intervento. La 
parete cistica rimossa viene fissata in formalina al 10% per l’esame istologico. L’intervento 
si conclude con la completa ricopertura dell’area chirurgica. Gli aspetti prognostici della 
cistectomia sono la guarigione della cavità conseguente all’enucleazione della cisti, con 
minimo difetto dell’osseo residuo, più ampio in caso di vaste lesioni cistiche che abbiano 
coinvolto entrambe le corticali sia vestibolari che orali; il mantenimento della vitalità e della 
stabilità dei denti coinvolti, non trattati endodonticamente in fase pre-operatoria e stabili 
prima dell’intervento; il follow-up fino alla completa normalizzazione del quadro clinico-
radiografico. 

Con la cistotomia si crea un opercolo nella parete cistica che pone la lesione in 
comunicazione con la cavità orale, si mantiene la pervietà della comunicazione fino a 
guarigione avvenuta sì da ottenere la guarigione per apposizione ossea centripeta, con 
progressiva riduzione fino alla scomparsa del cavo cistico. L’intervento, anche in questo 
caso, prevede l’anestesia locale, di estensione e durata adeguate, e l’apertura della cavità 
cistica tramite estrazione dei denti decidui sovrastanti o incisione dei tessuti molli ed 
eventuale osteotomia. Quindi, si realizza ed applica un otturatore in resina acrilica che funge 
anche da mantenitore di spazio in caso di estrazione precoce dei denti decidui. La cavità 
residua va attentamente detersa così come l’otturatore. Gli aspetti prognostici della 
cistotomia sono la guarigione con assenza di qualsiasi difetto osseo residuo alla scomparsa 
della cisti; lo spontaneo riposizionamento delle gemme eventualmente dislocate dalla cisti; 
l’eruzione del dente responsabile, in caso di cisti follicolare; il follow-up fino alla completa 
normalizzazione del quadro clinico-radiografico. 
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- In presenza di neoformazioni del cavo orale, i fattori decisionali che possono 
influenzarne l’asportazione sono: il tipo di neoformazione (in relazione alle sue 
caratteristiche istologiche ed epidemiologiche per quanto concerne la 
percentuale di recidiva dopo trattamento conservativo), la localizzazione, le 
dimensioni,  il coinvolgimento di strutture adiacenti (per es. fasci vasculo-
nervosi, seni mascellari, fosse nasali) ed il tipo di sviluppo (centrale vs 
periferico). 

Le neoformazioni benigne dei tessuti molli sono aumenti volumetrici di natura 
iperplastica/ipertrofica o tumorale benigna (crescita lenta e illimitata, assenza di metastasi 
linfonodali ed a distanza, assenza di infiltrazione vascolare e nervosa, discreta delimitazione 
periferica) che interessano la mucosa o/e la sottomucosa (tessuti muscolare, adiposo, 
ghiandolare e quelli costituenti le strutture vascolari e nervose) .  

Le neoformazioni benigne delle ossa mascellari sono aumenti volumetrici di natura 
iperplastica/ipertrofica, displastica (crescita autolimitante, assenza di delimitazione 
periferica) o tumorale benigna (crescita lenta e illimitata, assenza di metastasi linfonodali e a 
distanza, assenza di infiltrazione vascolare e nervosa, discreta delimitazione periferica) che 
interessano il tessuto osseo delle ossa mascellari e della mandibola, con estrinsecazione 
prevalentemente/esclusivamente extraossea (sviluppo periferico) o 
prevalentemente/esclusivamente endossea (sviluppo centrale) o con equivalente 
coinvolgimento extra ed endosseo. L’origine delle neoformazioni di natura tumorale è ossea, 
vascolare, nervosa o più frequentemente odontogenica, ossia a partenza dai tessuti 
embrionali del dente. In quest’ultimo caso possono essere di natura mesenchimale, 
ectodermica o mista, possono o meno contenere materiale mineralizzato più o meno morfo-
differenziato e manifestano un variabile grado di infiltrazione del tessuto osseo sano 
contiguo. 

Il trattamento chirurgico delle neoformazioni sopra menzionate prevede l’enucleazione e/o 
curettage che consiste nell’asportazione della neoformazione dei tessuti molli o duri con 
totale preservazione dei tessuti limitrofi clinicamente sani e/o con eventuale successiva 
asportazione di 1-2 mm di tessuto peri-lesionale; l’escissione ovvero l’asportazione della 
neoformazione dei tessuti molli comprendente una quantità variabile di tessuto limitrofo 
clinicamente sano; la resezione ovvero l’asportazione di neoformazione delle ossa mascellari 
o della mandibola, a sviluppo centrale, periferico o misto, comprendente un variabile grado 
di tessuto osseo limitrofo clinicamente sano (0,5-1 cm). 

Nell’ambito della resezione, possiamo distinguere una resezione marginale che consiste 
nell’asportazione della lesione senza interruzione della continuità del segmento osseo 
interessato; la resezione parziale che prevede l’asportazione della lesione con interruzione 
della continuità del segmento osseo interessato (nella mandibola, da un piccolo difetto osseo 
residuo ad un’emi-mandibolectomia); infine, la resezione totale con l’asportazione della 
lesione insieme con l’intero osso interessato (maxillectomia, mandibolectomia). 

Le tecniche chirurgiche indicate hanno come obiettivi l’eradicazione della neoformazione, la 
guarigione per prima intenzione, quando possibile, mediante completa ricopertura dell’area 
chirurgica con tessuti di rivestimento e la predisposizione dell’area d’intervento alla migliore 
riabilitazione funzionale ed estetica. 
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L’intervento di enucleazione è indicato per cisti mascellari e neoformazioni dei tessuti 
molli (per es. lipomi, mucoceli/cisti da ritenzione, adenomi pleomorfi delle ghiandole 
salivari minori localizzati in mucosa non aderente). 
 
La tecnica chirurgica prevede: 

1. anestesia peri-lesionale con vasocostrittore; 
2. incisione longitudinale della mucosa sovrastante la neoformazione; 
3. asportazione della neoformazione per via smussa; 
4. regolarizzazione della mucosa in eccesso; 
5. sutura; 
6. fissazione del pezzo prelevato in formalina tamponata al 10%; 
7. compilazione di una dettagliata scheda informativa per il patologo. 

 
 

 
L’intervento di enucleazione con curettage è indicato per tumori odontogeni non   recidivanti    
o tumori odontogeni a basso rischio di recidiva unicistici (es. tumore cheratocistico 
odontogenico, odontomi complessi o composti, cementoblastoma, fibroma odontogenico, ed 
ogni altro tumore che consentano in prima istanza un approccio chirurgico conservativo). Le 
indicazioni a questo tipo di trattamento possono riguardare anche tumori ad interessamento 
osseo di tipo non odontogeni come il fibroma cemento-ossificante, l’osteoma, il granuloma a 
cellule giganti, gli emangiomi endossei e il granuloma eosinofilo.  

       
 La tecnica chirurgica prevede:  

1. trattamento endodontico preventivo degli elementi dentari coinvolti, che si vogliano o/e 
si possano conservare; 

2. anestesia locale, di estensione e durata adeguate, o generale, in relazione  all’estensione 
della neoformazione, all’impegno operatorio, ai rischi di complicanze intra-operatorie e 
alla compliance del paziente;  

3. profilassi antibiotica; 
4. completa asportazione della neoformazione, se possibile con mantenimento       

dell’integrità delle strutture limitrofe (mucose di rivestimento delle fosse nasali e  del 
seno mascellare, tronchi nervosi e vasi); 

5. eventuale apicectomia o estrazione dei denti coinvolti, quando non mantenibili per  
deficit di supporto osseo pre-operatorio o conseguente all’intervento; 

6. fissazione del reperto operatorio in formalina al 10% per l’esame istologico; 
7. ricostituzione della continuità del segmento osseo nel caso questa sia stata  interrotta; 
8. completa ricopertura dell’area chirurgica; 
9. compilazione di una dettagliata scheda informativa per il patologo. 

 
 
L’intervento di escissione è indicato per interventi di asportazione di fibromi, 
papillomi/verruche, emangiomi dei tessuti molli, iperplasie/ipertrofie infiammatorie e 
traumatiche. Altre indicazioni cliniche sono rappresentate da ameloblastoma, mixoma e recidive 
di altre neoformazioni trattate precedentemente con tecniche conservative. In questi casi, quindi, 
l’intervento escissionale è rappresentato da una resezione parziale o marginale. 
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La tecnica chirurgica prevede: 
 

1. anestesia peri-lesionale con vasocostrittore; 
2. orientamento del pezzo da sottoporre a prelievo;  
3. stabilizzazione della zona d’intervento; 
4. incisione della mucosa orale a superficie ellittica e sezione cuneiforme: sull’asse 

minore e su ciascun lato della lesione, estensione di circa 2-3 mm in tessuto 
clinicamente sano, con analoga estensione in profondità, al di sotto della lesione; 
sull’asse maggiore estensione da 2 a 3 volte quella del minore, in relazione alle 
necessità della sutura; 

5. sutura per piani separati, in caso di interessamento della sottomucosa o/e per motivi 
estetico/funzionali; non necessaria in gengiva aderente (guarigione per seconda 
intenzione con impacco chirurgico o/e mascherina di protezione); 

6. fissazione del pezzo prelevato in formalina tamponata al 10%; 
7. compilazione di una dettagliata scheda informativa per il patologo. 

 

Fattori prognostici per le neoformazioni dei tessuti molli sono l’assenza di infiltrazione dei 
margini periferici di tessuto clinicamente sano; la buona guarigione della ferita chirurgica con 
minimi difetti estetici o/e funzionali; il follow-up clinico continuo ed esami sussidiari (TC, 
RMN) a distanza di 6 mesi. 

Per le neoformazioni delle ossa mascellari sono fattori  prognostici una guarigione della cavità 
conseguente all’asportazione della neoformazione con difetto osseo residuo, più ampio nel caso 
di coinvolgimento di entrambe le corticali, vestibolare ed orale; il mantenimento della vitalità e 
della stabilità dei denti coinvolti, non trattati endodonticamente in fase pre-operatoria e stabili 
prima dell’intervento; il follow-up semestrale fino alla completa normalizzazione del quadro 
clinico-radiografico e biennale, in seguito, nel caso di lesioni a rischio di recidiva. 
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 - La presenza di calcoli salivari nei due terzi anteriori del dotto (davanti al primo 
 molare inferiore nel caso della ghiandola sottomandibolare), in assenza di una grave 
 compromissione del parenchima ghiandolare, prevede un approccio chirurgico di tipo 
 conservativo. Invece, in presenza di compromissione parenchimale  è  necessaria 
 l’exeresi transcutanea dell’intera ghiandola interessata. 

I calcoli salivari (scialoliti) sono concrezioni costituite da sali di calcio e sostanze organiche, 
localizzate più frequentemente nel sistema duttale delle ghiandole salivari maggiori, in 
particolare delle ghiandole sottomandibolari e raramente delle parotidi. Il quadro clinico più 
frequentemente associato alla presenza di calcoli salivari è quello della colica salivare che si 
manifesta essenzialmente con un dolore acuto localizzato alla ghiandola interessata, che appare 
anche tumefatta; la colica è dovuta alla contrazione spastica indotta dall’ostruzione 
intraluminale, usualmente ad inizio pre-prandiale, in occasione di un’aumentata richiesta 
funzionale. Per la presenza di calcoli intraduttali, può manifestarsi una scialoadenite ovvero 
un’infiammazione, più spesso cronica, talvolta acuta, della ghiandola salivare conseguente 
all’infezione ascendente del parenchima ghiandolare. 

Obiettivi del trattamento chirurgico della calcolosi salivare in assenza di compromissione 
parenchimale sono l’asportazione completa di tutte le formazioni calcolotiche intraduttali 
presenti, impedire la dislocazione posteriore del calcolo o di suoi frammenti all’interno del 
dotto, la creazione di un neostoma in corrispondenza dell’incisione chirurgica eseguita a livello 
della mucosa e del dotto salivare ed il mantenimento nel tempo della pervietà del neostoma. 

L’intervento chirurgico presuppone una valutazione diagnostica basata su un’anamnesi  positiva 
per coliche salivari pre-prandiali; un esame clinico con palpazione del calcolo tramite manovra 
combinata extra ed endorale; un’indagine radiografica (nel caso di calcoli della ghiandola 
sottomandibolare) con rx occlusale inferiore eseguita con raggi molli e tempi di esposizione del 
50-75% inferiori a quelli standard, con scialografia della ghiandola interessata (in alternativa o 
come esame integrativo a quello ecografico) e con ecografia quando è necessario visualizzare il 
parenchima ghiandolare e la presenza di concrezioni intraghiandolari e del terzo posteriore del 
dotto. 

L’asportazione dei calcoli salivari è sempre chirurgica, salvo nel caso di concrezioni 
calcolotiche di 1-2 mm di diametro che possono, talvolta, essere rimosse con l’impiego di 
sostanze scialogoghe associate alla dilatazione forzata della papilla duttale per incannulazione 
retrograda.  
L’intervento prevede: 
1. anestesia locale con vasocostrittore; 
2. applicazione di un filo da sutura posteriormente al calcolo, in modo da determinare una 

stenosi non costrittiva del dotto ed  impedire la dislocazione posteriore del calcolo durante le 
successive fasi operatorie; 

3. incisione della mucosa orale e della sottostante parete duttale in corrispondenza del calcolo; 
4. asportazione di tutte le concrezioni calcolotiche presenti; 
5. spremitura bimanuale combinata del corpo ghiandolare dopo rimozione del filo di sutura 

precedentemente apposto; 
6. sutura dei lembi dell’incisione mucosa ai corrispondenti lembi dell’incisione duttale; 
7. inserimento e sutura in sede (per 2 – 3 giorni) di uno zaffo di garza medicata, per circa 1 cm 

all’interno della porzione di dotto posteriore al neostoma (4,%). 
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Fattori prognostici sono la scomparsa della sintomatologia, la fuoriuscita di saliva dal neostoma,  
un follow-up annuale, per verificare nel tempo la pervietà del neostoma. 
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L’implantologia orale è una modalità di trattamento indicata per sostituire gli elementi dentali 
mancanti o quelli a prognosi infausta. E’ una terapia affidabile, con una elevata percentuale di 
successo, accettata dalla comunità scientifica e professionale internazionale, che non deve essere 
considerata come la soluzione ideale per tutti i casi di edentulia parziale o totale. 
 
Esistono, infatti, diverse opzioni terapeutiche la cui scelta deve tener conto della situazione clinica 
del paziente e basarsi su un’attenta valutazione dei benefici attesi e dei possibili rischi. 
La realizzazione della riabilitazione implanto-protesica necessita di un intervento chirurgico e della 
costruzione di un manufatto protesico che, per essere eseguiti correttamente, richiedono l’uso di 
attrezzature idonee e tecnologia dedicata. Per il raggiungimento di un risultato ottimale il clinico 
deve verificare la presenza dell’indicazione al trattamento o di eventuali controindicazioni, 
informare adeguatamente il paziente, fare le opportune valutazioni anamnestiche, diagnostiche e 
prognostiche, mettere in atto i necessari trattamenti preventivi e/o terapeutici capaci di ridurre il 
rischio di complicanze e, infine, applicare un corretto protocollo clinico 
La chirurgia implantare deve essere eseguita in ambienti strutturalmente idonei con l’ausilio di 
apparecchiature tecnologicamente adeguate e di una strumentazione appropriata.  
Sulla base delle normative regionali italiane in materia di “requisiti minimi strutturali” 
indispensabili per il rilascio delle necessarie autorizzazioni all’esercizio della professione 
odontoiatrica, non sono previsti per la chirurgia implantare requisiti strutturali diversi rispetto a 
quelli richiesti per qualsiasi altra branca dell’odontoiatria. Per questo motivo non è obbligatorio 
avere una sala operatoria dedicata, ma è sufficiente uno studio  odontoiatrico in cui vengano 
rispettate le corrette procedure d’igiene, disinfezione e sterilità. La dotazione di apparecchiature e 
strumentazione considerata adeguata all’ottimizzazione della prestazione clinica prevede: un 
“riunito odontoiatrico” dotato di buona illuminazione e di aspirazione chirurgica, un motore 
chirurgico dedicato, un apparecchio radiografico e lo strumentario dedicato sterile. 
Scopo prioritario dell’odontoiatra è quello di preservare e ripristinare la salute del cavo orale. È 
importante sottolineare come le aumentate conoscenze e il miglioramento delle procedure 
diagnostiche e terapeutiche in campo odontoiatrico consentano oggi un ampliamento delle 
possibilità di recupero degli elementi dentari compromessi; ogni sforzo dovrebbe essere attuato in 
tal senso, ricorrendo all’avulsione dentaria solo quando indispensabile.  
 
La riabilitazione protesica, ivi compresa quella supportata da impianti, deve essere rivolta alla 
risoluzione di edentulie pregresse o alla sostituzione di elementi dentari irrecuperabili e può essere 
realizzata con modalità diverse in relazione alle esigenze dei pazienti e alle loro condizioni cliniche, 
sistemiche e locali.  
 
 
Indicazioni e controindicazioni alla chirurgia implantare 
Ogni metodica ha indicazioni e controindicazioni specifiche, evidenzia vantaggi e svantaggi nella 
sua attuazione e ha tempi di realizzazione e costi diversi. I costi della riabilitazione risentiranno 
inevitabilmente degli investimenti sostenuti dal professionista per assicurarne sicurezza e 
affidabilità nel medio e lungo periodo. 
 
Le indicazioni elettive all’utilizzo della terapia implantare sono: 

- instabilità e/o mancanza di ritenzione di una protesi mobile; 
- instabilità e/o mancanza di ritenzione di una protesi rimovibile;  
- disagio psicologico associato alla condizione di portatore di protesi rimovibile; 
- riabilitazione fissa di edentulie parziali; 
- riabilitazione fissa di edentulie parziali intercalate da più elementi; 
- sostituzione di elemento/i in zona visibile; 
- sostituzione di uno o più elementi dentali compromessi; 
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- sostituzione di uno o più elementi dentali in presenza di denti contigui sani; 
- sostituzione di uno o più elementi dentali contigui a pilastri protesici inaffidabili; 
- riabilitazione fissa dell’intera arcata. 
 

Le controindicazioni assolute sono rappresentate da: 
- condizioni sistemiche del paziente che costituiscono un impedimento assoluto a ogni tipo di 
procedura chirurgica orale da identificare in modo puntuale;  
- crescita scheletrica non completata. 
 

Le controindicazioni relative che sconsigliano la terapia implantare sono rappresentate da:  
- condizioni cliniche e stili di vita dichiarati nell’anamnesi remota e prossima e per i quali siano 
state indicate dall’odontoiatra le opportune necessità di modifica relativamente al rischio di 
insuccesso del trattamento, come ad esempio nel caso di gravi stati di dipendenza da droghe, di 
deficit fisici e/o psichici che impediscono o rendono molto difficoltoso eseguire corrette manovre 
di igiene orale domiciliare, di fumo eccessivo, di parodontite non trattata o trattata senza successo, 
di scarsa collaborazione del paziente, etc.; 
- presenza di una cresta ossea residua non adatta per quantità, qualità e morfologia ad accogliere 
un impianto di dimensioni adeguate alle funzioni da svolgere, ove le procedure chirurgiche per la 
correzione di tali condizioni anatomiche risultino non attuabili o soggette ad alte percentuali di 
insuccesso o di complicanze; 
- inadeguatezza dello spazio necessario per la realizzazione di un manufatto protesico 
morfologicamente e funzionalmente idoneo, qualora le procedure per modificare tale situazione 
non siano attuabili o lo siano con uno sfavorevole rapporto costo/beneficio.  
 
 

               - Il ripristino di adeguate condizioni di salute dei denti e dei tessuti parodontali  
       rappresenta la condizione indispensabile da raggiungere prima di sottoporre il  
       paziente a un trattamento implantare e consente di ridurre alcuni fattori di               
       rischio per la sopravvivenza a lungo termine degli impianti.  
 
 
              - L’adozione della riabilitazione implanto-protesica deve essere sempre presa in 
                considerazione, nell’ambito delle opzioni riabilitative disponibili, quando si  
                possa ipotizzare per il paziente un adeguato risultato funzionale ed estetico 
                a lungo termine  
 
 
    - La chirurgia implantare deve essere eseguita con apparecchiature tecnologicamente 
      adeguate e con strumentazione appropriata.   
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Diagnosi  
Prima di procedere ad un trattamento implanto-protesico è importante un’approfondita valutazione 
diagnostica basata su un’attenta anamnesi (medica ed odontoiatrica), un esame clinico, esami 
radiografici, esami di laboratorio e/o strumentali e uno studio dei modelli in gesso. 
L’anamnesi medica permette di raccogliere informazioni sull’eventuale presenza di patologie 
sistemiche, sulle terapie mediche seguite e sugli stili di vita (es. inadeguata igiene orale e fumo di 
sigarette), che possono comportare un maggior rischio per l’intervento chirurgico e/o per il 
conseguimento del successo implantare. L’anamnesi odontoiatrica, invece, consente di conoscere la 
storia di pregresse patologie orali, le cause della perdita degli elementi dentari e gli eventuali 
trattamenti odontoiatrici effettuati.  
L’esame clinico comprende l’esame obiettivo del volto, nell’ambito del quale particolare rilevanza 
assume la valutazione della linea del sorriso in relazione alle diverse manifestazioni espressive e 
l’esame obiettivo del cavo orale, che permette di verificare, tra l’altro, la condizione di salute o di 
patologia delle mucose, dei tessuti parodontali e dei denti residui, il biotipo parodontale, la presenza 
o meno di mucosa cheratinizzata, l’occlusione, i rapporti intermascellari, la morfologia e le 
dimensioni delle zone edentule, la morfologia dei denti contigui e controlaterali, la posizione dei 
denti antagonisti, la presenza di segni di parafunzioni e il grado di apertura della bocca. L’uso della 
sonda parodontale è indispensabile per effettuare l’esame clinico parodontale.  
Le metodiche radiografiche convenzionali (Rx endorali, ortopantomografia, teleradiografia) in 
molti casi forniscono informazioni sufficienti per stabilire la fattibilità del trattamento implantare e 
la sua pianificazione.  
Esistono tuttavia condizioni anatomo-topografiche in cui è necessario eseguire un accertamento di 
secondo livello, rappresentato dalla Tomografia Computerizzata (TC), la quale permette una 
visualizzazione tridimensionale delle sedi implantari, insieme a una valutazione approssimativa 
della qualità ossea. Questa metodica, poiché ha costi biologici ed economici superiori a quelli degli  
esami radiografici convenzionali, è indicata solo quando le informazioni già disponibili non siano 
sufficienti per una corretta programmazione. 
Gli esami di laboratorio e/o strumentali (esami ematochimici, ECG, ecc.) oppure il consulto col 
medico curante/specialista possono rendersi necessari in presenza di patologie sistemiche e/o 
quando il clinico lo ritenga opportuno a integrazione delle informazioni anamnestiche e dell’iter 
diagnostico 
Lo studio dei modelli in gesso, montati in articolatore ed eventualmente completati da una ceratura 
diagnostica, permette, a discrezione del professionista, una valutazione più accurata della zona 
edentula e dei suoi rapporti con i denti contigui e con l’arcata antagonista, consentendo una corretta 
progettazione protesica del caso. E’ fortemente raccomandabile, infatti, che il trattamento 
riabilitativo implanto-protesico parta da una progettazione protesica. 
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E’  necessario che il paziente venga adeguatamente informato sulle proprie condizioni cliniche, 
sulle varie possibilità riabilitative e sui risultati conseguibili. Pertanto, il colloquio rappresenta lo 
strumento più importante e corretto attraverso cui il professionista può comprendere le esigenze e le 
aspettative del paziente, le motivazioni che lo indirizzano verso la riabilitazione implanto-protesica 
e il livello di collaborazione che può fornire alla soluzione riabilitativa prospettata. Il colloquio 
consente, altresì,  di fornire corrette informazioni su problematiche cliniche, procedure chirurgiche 
e protesiche, vantaggi e svantaggi nei confronti delle altre opzioni terapeutiche, risultati 
raggiungibili e loro mantenimento nel tempo, eventuali rischi e possibili complicanze, necessità di 
controlli successivi, possibilità di insuccessi precoci e/o tardivi, modalità di intervento in caso di 
fallimento e  criteri di corresponsabilizzazione del paziente.  
La comunicazione verbale deve essere integrata da un consenso informato, preferibilmente scritto, 
nel quale si riassume quanto è stato detto al paziente. 

 
 

- Il trattamento riabilititativo implanto-protesico richiede una preventiva ed attenta 
valutazione diagnostica ed una adeguata progettazione protesica. 
 
 
- Una particolare attenzione deve essere rivolta ai pazienti che abbiano dimostrato 
suscettibilità alla malattia parodontale (storia di parodontite) e/o che presentino  
un’ igiene orale inadeguata i quali, oltre a essere opportunamente informati delle 
possibili complicanze e delle condizioni di rischio associate alla loro condizione, 
debbono essere motivati a praticare una corretta igiene orale e sottoposti agli 
indispensabili trattamenti dento-parodontali prima dell’inserimento degli impianti.  
 
 
-Una particolare attenzione deve essere rivolta all’eventuale presenza di patologie 
sistemiche, alle terapie mediche seguite e agli stili di vita (es. fumo di sigarette), che 
possono comportare un maggior rischio per l’intervento chirurgico e/o per il 
conseguimento del successo implantare. 
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L’obiettivo prioritario dell’odontoiatra è il mantenimento e il ripristino dello stato di salute del cavo 
orale, condizione inderogabile e indispensabile da raggiungere prima di sottoporre il paziente a una 
procedura riabilitativa. Per questo motivo la terapia implantare costituisce generalmente una delle 
ultime fasi del piano di trattamento. Il ripristino delle condizioni di salute orale, infatti, consente di 
ridurre alcuni fattori di rischio per la sopravvivenza a lungo termine degli impianti.  
 

Uno dei requisiti fondamentali per poter ricorrere alla riabilitazione implanto-protesica è quello di 
avere un sufficiente volume di osso residuo nelle zone prive di elementi dentari. La carenza di osso 
può rendere difficile l’inserimento di impianti di adeguate dimensioni o costringere a compromessi 
tali da esporre al fallimento precoce o tardivo della terapia.  
Un volume osseo insufficiente è, tuttavia, una condizione molto frequente che, allo stato attuale, 
può essere compensato mediante tecniche idonee ad adeguare il volume osseo alle dimensioni 
implantari. Le tecniche chirurgiche di incremento osseo, in relazione alle diverse condizioni 
cliniche, possono essere eseguite precedentemente o contestualmente al posizionamento implantare.  
In pazienti selezionati e in casi particolari, in presenza di una morfologia ossea non ottimale, è 
possibile ricorrere all’inserimento inclinato degli impianti, all’utilizzo di impianti di dimensioni 
ridotte o, nei casi di atrofia estrema, ad impianti che si adattano alla morfologia ossea residua. 
Queste procedure non possono essere applicate indiscriminatamente in tutte le situazioni cliniche. 
 
 

- Nelle zone prive di elementi dentari che devono essere riabilitate con implanto-
protesi, è fondamentale la presenza di un sufficiente volume di osso residuo. Ove 
realizzabile e indicato, è possibile l’applicazione di tecniche di incremento dei 
volumi ossei prima o durante l’inserimento dell’impianto o l’uso di impianti di 
dimensioni, forma e inclinazione che si adattino all’anatomia ossea residua. 
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La riduzione dei tempi di trattamento in terapia implantare è uno degli obiettivi finalizzati a 
migliorare il benessere dei pazienti, minimizzando il disagio funzionale, estetico e psicologico 
correlato alla mancanza di uno o più elementi dentari. 
Le recenti acquisizioni scientifiche sui processi di guarigione del tessuto osseo e le modifiche della 
forma e delle caratteristiche di superficie degli impianti hanno permesso una riduzione dei tempi di 
integrazione ossea e, quindi, del trattamento. 
In pazienti selezionati e in casi particolari è possibile eseguire una protesizzazione precoce o 
immediata con o senza carico funzionale, anche se questa procedura è meglio documentata nella 
riabilitazione di alcune specifiche edentulie e non può essere applicata indiscriminatamente a tutte 
le situazioni cliniche. 
Nei casi, infine, in cui bisogna procedere all’avulsione di un elemento dentario irrecuperabile 
affetto da flogosi acuta viene osservato, prima del posizionamento dell’impianto, un tempo di attesa 
adeguato a consentire la guarigione del sito post-estrattivo. In pazienti selezionati e casi particolari è 
possibile eseguire una chirurgia implantare post-estrattiva immediata.  
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Gli impianti dentali sono “dispositivi medici” e, pertanto, devono possedere la certificazione che 
attesti i requisiti di sicurezza rispondenti alla compatibilità biologica e alle finalità funzionali ed 
estetiche per cui vengono utilizzati.  
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La certificazione indispensabile per la commercializzazione nel nostro Paese garantisce che le 
caratteristiche merceologiche dei materiali dichiarate dal fabbricante sono conformi agli standard 
richiesti dalla normativa comunitaria. 
In particolare, la comparazione, la selezione e la lavorazione delle materie prime (sia per gli 
impianti che per gli altri biomateriali di impiego implantare) devono rispettare gli standard 
internazionali e la Direttiva Europea 93/42 CE in termini di certificazione di origine, 
biocompatibilità, tossicità, allergenicità e sicurezza. Per la massima trasparenza sulla tracciabilità 
dell’impianto in uso si raccomanda di allegare e conservare, fra la documentazione clinica del 
singolo caso, i documenti rilasciati dall’azienda produttrice utili ad identificare l’impianto usato.  
Gli impianti devono essere confezionati sterili per uso singolo e non devono più essere utilizzati 
(anche se risterilizzati) dopo aver perso l’integrità della confezione o dopo la data di scadenza 
indicata. 

 

 

- E’ consigliato, per la massima trasparenza sulla tracciabilità dell’impianto in uso, che 
la documentazione identificativa rilasciata dall’azienda produttrice sia allegata e 
conservata fra la documentazione clinica del singolo caso. 
 
 

- Gli impianti devono essere confezionati sterili per uso singolo e non devono essere 
utilizzati (anche se risterilizzati) dopo aver perso l’integrità della confezione o dopo la 
data di scadenza indicata dal fabbricante. 
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Numerosi studi attestano l’utilità di unire gli impianti tra di loro con un mezzo di contenzione, 
soprattutto nei casi di ipotrofia dei processi alveolari e quando si programmi il carico immediato di 
impianti multipli. La contenzione diminuisce l’effetto delle forze dislocanti permettendo, in 
combinazione con una corretta gestione delle forze occlusali statiche e dinamiche, di migliorare le 
aspettative di successo della terapia impianto-protesica anche in casi particolarmente difficili. 
I sistemi di contenzione sono normalmente basati sull’uso di una barra o struttura metallica che 
unisce gli impianti tra di loro. La barra/struttura può essere: 

1. avvitata agli impianti 
2. saldata agli impianti 

Le barre avvitate agli impianti devono essere costruite con sistemi di grande precisione, per evitare 
l’anomala distribuzione dei carichi e l’infiltrazione dei micro-gap. 
La saldatura intra-orale del titanio prevede l’impiego di un apparecchiatura apposita che, con una 
passaggio di carica elettrica talmente rapido da scaldare solamente il punto di giunzione, determina 
la compenetrazione dei due elementi di titanio posti a contatto tra di loro. Oltre a permettere di 
saldare una barra di titanio agli impianti, è utilizzabile per saldare direttamente gli impianti tra di 
loro e per ricostruire monconi in titanio. 
 
 
 

- La contenzione deve essere fatta con sistemi affidabili, basati sull’uso di strumenti 
aggiornati al passo con i tempi, seguendo le indicazioni previste dalla tecnica. 
 

- E’ consigliabile, in caso di dubbio, il controllo del successo degli impianti uniti dalla 
barra di contenzione avvitata o saldata esaminandoli uno per uno con radiografie o 
anche all’esame obiettivo dopo averli separati dalla barra di contenzione. 
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In caso di riabilitazioni implanto-protesiche, al fine di garantire un adeguato comfort estetico-
funzionale,  è possibile adottare soluzioni protesiche provvisorie fisse o rimovibili, che variano in 
relazione al tipo e all’estensione dell’edentulia e alle esigenze del paziente. 
Poiché è necessario limitare i carichi funzionali precoci che possono mobilizzare gli impianti 
durante la fase di osteointegrazione, la protesi provvisoria deve essere progettata, costruita e 
utilizzata in modo da non interferire con la guarigione del sito implantare e con il processo di 
osteointegrazione. A tale scopo, quando possibile, sono da preferirsi protesi provvisorie ad 
appoggio dentale rispetto a soluzioni rimovibili ad appoggio mucoso.  
Solo in casi selezionati è possibile realizzare protesi provvisorie a supporto implantare, con o senza 
carico funzionale, immediatamente dopo il posizionamento chirurgico degli impianti.  
La progettazione e la realizzazione della protesi definitiva in implantologia orale rappresenta uno 
dei momenti più importanti per il conseguimento di un predicibile successo a lungo termine. La 
precisione dell’interfaccia tra protesi ed impianti rappresenta un fattore fondamentale ai fini della 
risposta biologica e della prognosi a lungo termine della riabilitazione in quanto eventuali 
imprecisioni, irregolarità o gaps non solo facilitano l’accumulo di placca, favorendo l’insorgenza di 
infezioni e infiammazioni dei tessuti peri-implantari, ma possono anche compromettere la stabilità e 
la performance meccanica del sistema nel suo insieme. 
Per quanto riguarda il tipo di connessione protesi-impianto, avvitata o cementata, ad oggi in 
letteratura non sono state rilevate differenze significative in termini di successo e sopravvivenza 
protesica.  
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- Al fine di garantire un adeguato comfort estetico-funzionale al paziente in trattamento 
implanto-protesico, è possibile l’utilizzo di una protesi provvisoria purché progettata, 
costruita e utilizzata in modo da non interferire con la guarigione del sito implantare e 
con il processo di osteointegrazione. 
 
 

- Quando possibile, sono da preferirsi protesi provvisorie ad appoggio dentale rispetto a 
soluzioni rimovibili ad appoggio mucoso. 
 
 

- A fini prognostici, è fondamentale la precisione dell’interfaccia protesi-impianto.  
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       -   Dopo una riabilitazione implantare,  il mantenimento in salute dei tessuti peri- 
       implantari e di tutto il cavo orale necessita di un corretto stile di vita, di una  
       corretta igiene orale domiciliare e di controlli periodici professionali. 

 

 

Il paziente deve essere opportunamente informato che l’inosservanza delle istruzioni di igiene 
domiciliare e dei richiami periodici professionali si associa all’aumentato rischio di complicanze 
infettivo-infiammatorie dei tessuti dento-parodontali e peri-implantari. 
Nell’ambito delle valutazioni periodiche, oltre a rinnovare la motivazione al paziente per il 
mantenimento di un buon controllo di placca, è indicato effettuare il sondaggio dei tessuti peri-
implantari, per rilevare l’eventuale esistenza di una patologia infettivo-infiammatoria che, quando 
presente, deve essere trattata adeguatamente; in presenza di complicanze protesiche è opportuno 
intervenire precocemente. 
I controlli radiografici, ove necessari, permettono di confermare la diagnosi clinica (senza sostituirsi 
ad essa), monitorare la precisione e la stabilità della componentistica protesica e verificare il 
mantenimento del livello di osso marginale. 

 
 

In conclusione, la riabilitazione implanto-protesica dipende da numerosi fattori che, tutti insieme, 
concorrono al raggiungimento e al mantenimento del successo clinico. Tra questi, particolare 
importanza rivestono: una diagnosi accurata, un adeguato piano di trattamento, una corretta 
realizzazione delle procedure chirurgiche e protesiche, un sistema implantare in regola con le norme 
vigenti, le capacità dell’operatore e infine la corresponsabilizzazione del paziente.  
La riabilitazione implanto-protesica, è, dunque, un trattamento ad alta valenza tecnologica, 
scientifica e professionale la cui realizzazione necessita di attrezzature idonee e tecnologia 
disponibile. I costi della riabilitazione risentono inevitabilmente degli investimenti sostenuti dal 
professionista per assicurarne sicurezza e affidabilità nel medio e lungo periodo. 
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La gnatologia è la branca dell’odontostomatologia che si interessa dello studio dei rapporti dinamici 
tra mascellari, denti, articolazioni temporomandibolari, muscoli che muovono la mandibola e 
sistema nervoso che comanda gli stessi e la lingua. Nell’interazione di tutte queste strutture è 
possibile l’insorgenza di quadri clinici che a volte si manifestano con una minore frequenza a 
differenza di altri che hanno, invece, una maggiore prevalenza (dolore orofacciale, disordini 
temporomandibolari, parafunzioni durante la veglia, bruxismo, apnee ostruttive durante il sonno e 
russamento).  
 

 

Disordini temporomandibolari 
Costituiscono un insieme di condizioni dolorose e/o disfunzionali di natura infiammatoria o 
degenerativa che interessano le articolazioni temporomandibolari, la muscolatura masticatoria e le 
strutture che con esse contraggono rapporti anatomo-funzionali.  
 
I segni e sintomi più frequenti sono dolore, movimenti mandibolari alterati e limitati, rumori 
articolari. In alcuni casi, la comparsa è acuta, con sintomi moderati che spesso evolvono 
positivamente in modo spontaneo. In altri, si sviluppa una condizione cronica, con dolore 
persistente e sintomi fisici, comportamentali, psicologici e psicosociali simili a quelli dei pazienti 
con dolori cronici di altri distretti corporei.  
Le condizioni più frequenti che si presentano all’osservazione del clinico sono il dolore miofasciale, 
la dislocazione discale riducibile, la dislocazione discale non riducibile, l’artrosi.  
 
L’eziologia dei disordini temporomandibolari è biopsicosociale. 
Ai fini diagnostici, i criteri più diffusi a livello internazionale sono quelli  che fanno riferimento a:  
-The International Association for the Study of Pain (IASP); 
-The International Headache Society (IHS) (The International Headache Classification [ICHD-II]; 
-The American Academy of Orofacial Pain (OFP); 
-The Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD).  
 
Per la diagnosi, sono di fondamentale importanza l’anamnesi e l’esame clinico.  
Di fondamentale importanza è la verifica della funzionalità occlusale tramite il rilievo delle guide 
occlusali in lateralità e protrusiva ed  il rilievo di eventuali interferenze. Importante è la verifica 
della funzione della mobilità mandibolare con l’osservazione del tragitto di apertura e chiusura e la 
misurazione della capacità di apertura. Vanno, inoltre, rilevate eventuali alterazioni, sempre durante 
i movimenti mandibolari, del rapporto condilo-meniscale. Infine, si richiede un’attenta palpazione 
ed osservazione della morfologia dei muscoli masticatori. 
In sede diagnostica, è importante escludere altre causa di alterazioni del movimento e delle funzioni 
oro mandibolari quali le patologie dentali (carie, malattie parodontali), i tumori (mascellari, 
intracranici, della base del cranio), le malattie di altre strutture facciali (incluse le ghiandole 
salivari), le cefalee primarie e secondarie, le neuropatie trigeminali e le malattie sistemiche (arterite 
temporale, artrite reumatoide e altre connetivopatie, altre patologie autoimmuni, diabete). In 
considerazione della varietà di patologie che possono dare la stessa sintomatologia, e' chiaro come 
l'esame obiettivo debba comprendere, oltre a un esame accurato dell'apparato stomatognatico, anche 
un esame del collo e delle emergenze dei nervi cranici. L'anamnesi, oltre a essere particolarmente 
accurata nei confronti del sintomo dolore, soprattutto nel caso di condizioni croniche, deve prendere 
in considerazioni anche aspetti psicosociali.  
Eventuali ulteriori esami vengono effettuati a seconda del sospetto diagnostico formulato sulla base 
dei dati ricavati da anamnesi ed esame obiettivo.  
L’ortopantomografia è lo strumento di base e di screening più utile. Approfondimenti diagnostici 
per i tessuti duri sono possibili con TC (Tomografia Computerizzata anche "Cone Beam"); altre 
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radiografie dell’ATM semplici sono da ritenersi, ormai, obsolete. Scintigrafie ossee sono riservate 
ad anomalie di crescita o di sviluppo. La RM permette la visualizzazione del disco articolare, dei 
fluidi intrarticolari e della vascolarizzazione del condilo ed, in generale, dei tessuti molli articolari e 
periarticolari.  
In ogni caso,  gli approfondimenti diagnostici devono essere prescritti a giudizio del clinico e sono 
da effettuarsi solo nel caso in cui l'esito degli stessi possa comportare modifiche nell'approccio 
terapeutico.  
 
In merito alla terapia, i dati provenienti dalla letteratura scientifica propendono, nella maggior parte 
dei casi di disordini temporomandibolari, per un approccio conservativo, reversibile, non-invasivo, 
non-chirurgico. In particolare:“counseling” – informazione, rassicurazione, diminuzione delle 
richieste funzionali (controllo delle parafunzioni), terapie fisiche e fisioterapia, farmaci 
(antinfiammatori non-steroidei, miorilassanti, antidepressivi triciclici per brevi periodi), dispositivi 
intraorali (placche occlusali: non esiste un disegno di placca che si sia dimostrato chiaramente 
superiore ad altri; è sempre consigliabile una costruzione individuale accompagnata da istruzioni 
personalizzate e seguita da attento monitoraggio).  
Di contro, le terapie invasive/chirurgiche vanno riservate alle alterazioni strutturali non reversibili e 
sintomatiche delle articolazioni temporomandibolari che non rispondono alle terapie conservative. 
Si può ricorrere all’artrocentesi (o eventualmente artroscopia) fino a far uso della chirurgia 
(procedure a cielo aperto–artrotomia) in caso di insuccesso. Ciò non avviene frequentemente e le 
condizioni cliniche di partenza in cui più spesso può essere necessario effettuare terapie 
invasive/chirurgiche sono la dislocazione discale non riducibile e l'artrosi.  
 
Nonostante i fattori eziologici dei vari disordini temporomandibolari non siano ancora 
completamente chiariti, non vi sono correnti evidenze che malocclusioni, perdita di denti, 
interferenze occlusali causino in maniera diretta disordini temporomandibolari.  
In caso di disordine temporomandibolare associato a necessità, per altri motivi, di una terapia 
protesica o ortodontica, è opportuno che il trattamento terapeutico sia, per prima cosa, volto alla 
risoluzione dei sintomi del disordine temporomandibolare con mezzi reversibili; infatti, nel caso di 
riabilitazioni protesiche, è opportuno l’utilizzo, per un periodo di tempo congruo fino al 
raggiungimento della stabilità occlusale e sintomatologica, di elementi protesici in resina.  
E’consigliato l’invio presso ambiti specialistici multidisciplinari dei pazienti affetti da condizioni 
dolorose croniche, indipendentemente dalla origine delle stesse. 
In presenza di dislocazione discale non riducibile acuta e lussazione articolare acuta, è necessario 
effettuare manovre di sblocco inviando in urgenza il paziente a personale esperto in caso di 
insuccesso.  
 

 

- In sede diagnostica di disordini tempromandiboalri è importante escludere altre cause 
di dolore orofacciale o di alterazioni del movimento e delle funzioni oro mandibolari.  

 
 

- La grande maggioranza dei disordini temporomandibolari può essere trattata con 
terapia conservativa, reversibile, non-invasiva, non-chirurgica. 

 
 

- Per le alterazioni strutturali non reversibili e sintomatiche delle ATM che non 
rispondono alle terapie conservative possono essere valutate terapie 
invasive/chirurgiche. 
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- Quando si è in presenza di disfunzione dell’ATM associata ad altre patologie del cavo 

orale che richiedono un trattamento protesico e/o ortodontico è opportuno la 
risoluzione prioritaria del disordine temporomandibolare.  
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Dolore orofacciale 
Il dolore orofacciale oltre che dentale può essere causato da varie condizioni che possono riguardare 
strutture localizzate o distanti dal cavo orale e di origine muscolo scheletrica, neurologica e 
vascolare. 
Secondo quanto riportato in un recente studio “la salute orale ha molta più importanza della salute 
dei denti, ma potrebbe essere alla base di situazioni croniche di dolore orofacciale”.  
Il dolore nella regione orale e facciale ha un impatto molto significativo di tipo bio psico sociale 
con un’incidenza nella popolazione generale, secondo tutti gli studi recenti, intorno allo 17-26%; il  
7-11% presenta una sintomatologia algica con andamento cronico. 

In merito all’eziologia, il dolore orofacciale può essere causato da varie condizioni che colpiscono 
numerose strutture  limitrofe o distanti dalla cavità orale. 
Le zone interessate sono: 
 -apparato muscolo ligamentoso/tessuti molli  (dolore all’ATM, artromioalgia facciale,  
          dolore mio fasciale, dolore facciale atipico/ 
          dolore orofacciale idiopatico, patologie  
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          delle ghiandole salivari, neurite del nervo  
          ottico, degenerazione interna dell’ATM,  
          bruciore della bocca, candidosi, tumori  
          maligni, patologie dei seni, del nasofaringe, 
          del sistema nervoso centrale); 
 
 -apparato dento-alveolare                               (patologie della dentina,  del parodonto, sinusite    
               mascellare, problemi di sensibilità termica,  
               odontalgia atipica) 
 
 -apparato neurologico/vascolare                     (neuralgia trigeminale, neuralgia glossofaringea
               compressione del nervo, cefalea ricorrente,  
               neuralgia post erpetica, artrite craniale, neuralgia 
               pre-trigeminale, cefalea neuralgiforme di breve 
              durata, sindrome di Ramsay Hunt, Tolosa Hunt 
              syndrome). 
 

La diagnosi differenziale richiede conoscenza, esperienza e abilità ad ascoltare il paziente.  
Per la valutazione del dolore sono importanti la cronologia, l’intensità, la localizzazione, la durata, 
la qualità, la frequenza, i fattori precipitananti e quelli che creano sollievo, segni e sintomi associati. 
I fattori di rischio del dolore orofacciale cronico sono dolore diffuso, sesso femminile, età e fattori, 
psicologici. 
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Parafunzioni 
Le parafunzioni durante la veglia sono disturbi di larga prevalenza nella popolazione generale. Il 
loro riconoscimento è demandato alla indagine clinica, soprattutto anamnestica (possibilmente 
confermata da terzi). La diagnosi è importante ai fini della gestione dei disturbi temporomandibolari 
e per evitare complicazioni in caso di terapie protesiche (soprattutto in presenza di  impianti o in 
pazienti con parodontiti) o ortodontiche.  
Vengono gestiti con interventi di tipo conservativo e comportamentale (educazione del paziente e 
razionale della terapia comportamentale, introduzione al ruolo dello stress e degli stati psicologici 
negativi come potenziali fattori nell’esacerbazione e nel mantenimento del dolore dei disordini 
temporomandibolari, monitoraggio da parte del paziente dei segni e dei sintomi in particolare 
individuando dei comportamenti parafunzionali, sviluppo di un piano personale di gestione). 
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Bruxismo 

Il bruxismo durante il sonno è un disturbo del movimento legato al sonno (classificazione ICSD-2: 
international Classification of Sleep Disorders - versione 2), caratterizzato dal non compromettere il 
sonno stesso.  
La raccolta di segni e sintomi con una conferma da parte dei familiari è la metodica per arrivare ad 
una diagnosi clinica. La diagnosi differenziale principale è nei confronti di altre cause di perdita di 
sostanza dentale, per esempio l'erosione, che può anche essere presente contemporaneamente.  
Ai fini terapeutici, risulta essenziale diagnosticare le forme essenziali, più diffuse, da quelle 
secondarie (da farmaci, da sostanze voluttuarie).  
Compito dell’odontoiatra è quello di prevenire il danno dentale e ridurre il disagio per i familiari 
conviventi con placche occlusali.  
In merito alla forma e disegno di una placca non esistono indicazioni di sorta circa la superiorità 
dell’una o dell’altra anche se è più opportuno ricorrere a quelle personalizzate sui modelli del 
singolo paziente e dotate di un’adeguata robustezza.  
 
 

 
- L’utilizzo di placche occlusali non elimina il bruxismo.  

 
- In caso di apnee ostruttive durante il sonno (OSA), deve essere posta particolare 

cautela nell’utilizzo di placche occlusali . 
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Apnee ostruttive durante il sonno 
 
Le apnee ostruttive durante il sonno (OSA - Obstructive Sleep Apnoea) sono una delle cinque 
categorie maggiori di disturbi respiratori che possono verificarsi durante il sonno (classificazione 
ICSD-2). 
Sono caratterizzate dal ripetuto collassamento, completo (apnea) o parziale (ipopnea), del flusso 
aereo e si manifestano, clinicamente, con sonnolenza diurna e/o alterazioni delle performace diurne 
e russamento notturno.  
Sul piano fisiopatologico l'OSA è caratterizzata dalla comparsa, durante il sonno, di episodi ripetuti 
di ostruzione parziale o completa delle prime vie aeree associati a fasiche desaturazioni di ossigeno 
dell'emoglobina arteriosa. 
In caso di sospetto di OSA l’esame strumentale gold standard è rappresentato dalla polisonnografia 
che permette di quantificare gli episodi di apnea o blocco completo e ipopnea o riduzione parziale 
del flusso aereo (AHI ApneaHypopnea Index). 
E’ buona norma che l’OSA venga affrontata con un approccio multidisciplinare (neurologo, 
pneumologo, otorinolaringoiatra, internista, chirurgo maxillo facciale e odontoiatra). 
L’odontoiatra può effettuare uno screening dell’OSA mediante l’utilizzo di questionari come il 
“Questionario di Berlino” o lo “Stop BANG”; deve, inoltre, riconoscere fattori predisponenti quali 
la micrognazia, la retrognazia e la contrazione del diametro trasverso dell’arcata superiore e 
valutare, in presenza di indicazione, la possibilità di utilizzo dell’uso di dispositivi orali ove le 
condizioni della bocca lo consentano (numero di denti presenti in arcata, condizioni parodontali). 
In caso di OSA, si ricorre a strumenti capaci di ripristinare la pervietà del cavo orale: un esempio è 
la CPAP (Continuous Positive Airways Pressure) che prevede l’uso di un minicompressore 
collegato ad una maschera facciale che il paziente deve indossare nel corso della notte e che 
permette la risoluzione meccanica dell’ostruzione delle prime vie aeree durante il sonno. 
I dispositivi orali  trovano indicazione in caso di russamento e di apnea da lieve a moderata (AHI< 
30), in particolare se posizionale (più evidente o prevalente in posizione supina), e nel caso di apnea 
conclamata o grave,  se il paziente rifiuta o non tollera la CPAP. 
Costruiti su modelli individuali, questi dispositivi mantengono la mandibola e la lingua in avanti 
creando così più spazio nella parte posteriore della bocca sì da evitare l’ostruzione delle vie aeree.  
In alcuni casi esiste anche l’indicazione alla trattamento chirurgico, quale 
l’uvulofaringopalatoplastica, tradizionale o laser-assistita, o l’avanzamento chirurgico dei 
mascellari. 
E’ importante, infine, minimizzare i fattori predisponenti con un adeguato controllo del peso 
corporeo, l’abitudine a dormire sul fianco, l’assunzione di pasti leggeri a cena e la riduzione 
dell’assunzione di bevande alcoliche. 
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ODONTOIATRIA PROTESICA 
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L’odontoiatria protesica è quella branca dell’odontoiatria che si occupa del ripristino e del 
mantenimento delle funzioni orali, del benessere, dell’aspetto e della salute del paziente per mezzo 
del restauro dei denti naturali e/o della sostituzione dei denti mancanti e dei tessuti orali contigui 
con sostituti artificiali.  
Con la protesi fissa è possibile il restauro e/o la sostituzione dei denti con sostituti artificiali che non 
possono essere rimossi dalla bocca; con la protesi rimovibile parziale o totale si ha la sostituzione 
dei denti e delle strutture contigue nei pazienti parzialmente edentuli o totalmente edentuli con 
sostituti artificiali che possono essere rimossi dalla bocca; con la protesi su impianti è possibile il 
restauro conseguente al posizionamento di impianti. 
 
La decisione di realizzare una protesi è influenzata da numerosi fattori, tra cui lo stato di salute 
generale del paziente, la situazione dentale e la condizione dei denti residui, la situazione 
parodontale ed il mantenimento dell’igiene orale, le relazioni occlusali e la funzione dentale, la 
motivazione e le aspirazioni del paziente, un’analisi dei vantaggi, svantaggi e conseguenze a lungo 
termine della  protesi, le complicanze che limitano le probabilità di successo clinico ed i costi. 
 

Per tutte le realizzazioni di manufatti protesici fissi, è richiesta la presenza di pilastri idonei per 
qualità e prognosi. Il ricorso a protesi fisse può essere indicato anche nell’ambito di un trattamento 
restaurativo che comporti l’uso di impianti. 
In ogni circostanza, vantaggi e svantaggi delle protesi dovrebbero giustificare il trattamento 
richiesto e controbilanciarne gli effetti negativi. La realizzazione di una protesi, inoltre, dovrebbe 
essere intrapresa solo nelle situazioni in cui un simile trattamento restaurativo avanzato sia ritenuto 
chiaramente in grado di migliorare lo stato di salute orale e psicologica del paziente  o di soddisfare 
una sua specifica richiesta. La sostituzione di protesi incongrue dovrebbe essere condizionata alla 
comprensione dell’eziologia e ad un’efficace gestione preventiva delle cause all’origine di tale 
insuccesso. 
 

Indicazioni all’utilizzo di corone complete e restauri parziali 

1.  restaurare e/o migliorare la forma, la funzionalità e l’estetica di denti gravemente deteriorati, consumati o 
fratturati, in caso di controindicazione o insuccesso clinico di forme di restauro più semplici; 
 
2.  ridurre il rischio di fratture in denti ampiamente restaurati, inclusi i denti posteriori sottoposti a trattamento 
endodontico; 
3.   modificare la forma, le dimensioni e l’inclinazione dei denti per scopi estetici o funzionali. 

 

Indicazioni all’utilizzo di dispositivi protesici “a ponte” 

1.  sostituire uno o più denti di importanza funzionale o estetica; 

2.  evitare lo spostamento dei denti e migliorare la stabilità occlusale; 

3. migliorare il comfort funzionale. 

 

 

- Numerosi sono i fattori da tenere in considerazione nella realizzazione di una 
riabilitazione protesica.  
 

 
- La sostituzione di protesi incongrue comporta un’attenta valutazione delle cause che 
ne hanno determinato l’insuccesso.  
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- La scelta tra una protesi fissa ed una protesi parziale rimovibile dipende in larga 
misura dal numero, dalla posizione, dalla condizione e dalle strutture di supporto dei 
denti pilastro e dall’analisi degli spazi edentuli. 

 

 

La protesi totale comporta la sostituzione della dentatura naturale mancante e delle strutture 
associate dei mascellari per quei pazienti che abbiano già perduto tutti i loro denti naturali residui o 
che sono prossimi a perderli.  
Le overdenture consentono ai pazienti potenzialmente destinati a portare una protesi totale di 
conservare uno o più denti o radici naturali al fine di fornire, almeno temporaneamente, un sostegno 
ed una stabilità più favorevole per la protesi che verrà costruita. 
Poiché la protesi totale rappresenta l’estrema opzione terapeutica, deve essere progettata e costruita 
in modo tale da consentire il più possibile la preservazione delle strutture orali residue. 
 

Ancorandosi al supporto implantare è possibile la realizzazione di dispositivi protesici fissi o 
rimovibili. La sostituzione di uno o più denti mancanti è subordinata  alla presenza di condizioni 
anatomiche (quantità e qualità dell’osso) che permettano l’adeguato  posizionamento degli  impianti 
al fine di un risultato quanto più possibile  predicibile e duraturo. 
 

 

Diagnosi e pianificazione del trattamento  
La pianificazione del trattamento permette di determinare la sequenza degli interventi clinici più 
appropriati al fine di conseguire gli obiettivi terapeutici concordati con il singolo paziente in base 
anche alla sua motivazione, alle sue priorità ed alle sue aspettative. 
Prima di qualsiasi cura odontoiatrica protesica è necessaria una diagnosi e una pianificazione del 
trattamento. 
La diagnosi e la pianificazione devono basarsi sulla raccolta dell’anamnesi medica e stomatologica, 
sull’esecuzione di un esame obiettivo intra ed extra-orale eseguito seguendo una procedura quanto 
più possibile standardizzata così da garantire la completezza dell’indagine, suggerire la necessità di 
eventuali approfondimenti, consentire uniformità di giudizio clinico, permettere una raccolta utile 
per attività di audit e servire come occasione di formazione professionale permanente. 
La pianificazione del trattamento, naturalmente previo il consenso del paziente, è un punto 
fondamentale per la buona riuscita di una cura odontoiatrica.  
La pianificazione deve basarsi su un esame clinico strutturato, sui risultati di indagini pertinenti, su 
una valutazione obiettiva dei desideri e delle aspettative del paziente.  
Sebbene un approccio centrato sul paziente sia l’ideale, il contributo del paziente è invariabilmente 
soggettivo; la difficoltà nel pianificare una cura consiste, quindi, nel soddisfare e la soggettività del 
paziente e gli standard professionali relativi alle cure cliniche, tenendo anche presente che la 
motivazione del paziente al raggiungimento dei risultati desiderati è un importante prerequisito per 
l’efficacia del trattamento. 
Una strategia che mira al rispristino della salute orale deve essere alla base di ogni piano di 
trattamento.  
Il piano deve essere realistico rispetto alle conoscenze e all’esperienza dell'odontoiatra, agli attuali 
principi terapeutici, alla prevista risposta biologica, alle procedure e ai materiali; esso deve 
comprendere anche diverse opzioni e priorità terapeutiche determinabili sulla base dell’anamnesi 
medica e dentale, dei desideri e delle aspettative del paziente, della motivazione dello stesso, 
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nonché sulla base dei conseguenti costi previsti, della probabilità di una regolare frequentazione, 
dell’attività cariogena, del controllo di placca.  
 
 

 

- Un piano di trattamento protesico deve: 
1. costituire un approccio informato ed esauriente alla cura; 
2. includere tutte le opzioni di trattamento possibili e, dopo averle esaminate, 

scegliere la più adatta per quel particolare paziente anche in relazione a sue 
specifiche richieste ; 

3. garantire una sequenza e una tempistica appropriate alla cura dentaria; 
4. risolvere il problema attuale del paziente; 
5. consentire un ritorno di salute per il paziente; 
6. offrire il massimo di probabilità di beneficio a lungo termine; 
7. valutare la prognosi, compresi gli eventuali effetti secondari e complicazioni; 
8. ridurre al minimo i rischi di fraintendimento e di possibili contenziosi legali; 
9. favorire un rapporto continuativo di fiducia con il paziente; 
10. facilitare la cura programmata, il mantenimento e controlli regolari; 
11. essere efficace ed efficiente; 
12. soddisfare le esigenze e le aspettative, purchè realistiche, del paziente. 

 
   
 
         - Sulla longevità di un restauro, così come sulla dentizione naturale, influiscono 
 positivamente una buona igiene orale, il controllo della placca, controlli periodici ed 
 una corretta  terapia di mantenimento. 
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Esami preliminari al trattamento protesico 
Qualunque approccio si scelga di adottare, è consigliabile raccogliere una documentazione più 
completa possibile. 
 

Esame extraorale 

- Osservazione delle asimmetrie facciali, analisi del sorriso e dell’andamento del piano incisale e del piano 
occlusale 

- Palpazione delle articolazioni temporomandibolari e delle relative strutture, sia in statica che in dinamica 

- Palpazione delle ghiandole linfatiche 

 

Esame intraorale 

- Esame dei tessuti molli orali compresi le labbra, la lingua e il pavimento della bocca  

- Esame parodontale basato sul sondaggio parodontale, sul rilevamento della mobilità dentale, sulla valutazione 
dell’igiene orale  
- Esame sistematico di tutte le superfici degli elementi dentari presenti mirato a valutare eventuali restauri, 
presenza/assenza di carie, presenza/assenza di perdite di superficie dentaria 
- Prove di vitalità degli elementi dentari e valutazione di tutte le esigenze di trattamento e/o ritrattamento 
endodontico 
- Esame della funzione masticatoria e analisi occlusale sia in massima intercuspidazione che nei movimenti 
mandibolari di lateralità e di protrusiva  
- Valutazione della dimensione verticale di occlusione (DVO) 

- Osservazione del problema riferito dal paziente, se questi è in grado di identificare un determinato dente o un'area 
della cavità orale 
- Esame delle protesi esistenti per verificarne l’adattamento e la chiusura marginale, la ritenzione la funzione e 
l'accettabilità biologica 
- Valutazione dell'aspetto dei denti per quanto riguarda la forma e il colore in relazione all'età del paziente, più 
un’analisi della fonazione 
 

Lo studio dei modelli diagnostici in gesso eventualmente montati su di un articolatore può essere 
utile per l’impostazione di un piano di trattamento 
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Gli esami radiologici endorali sono indicati nei casi in cui rappresentano un utile complemento per 
la diagnosi ed il piano di trattamento. 
La metodica indicata per la radiografia endorale è la tecnica dei raggi paralleli.  Il ricorso alla Rx 
ortopantomografia può essere indicato come eventuale approfondimento diagnostico alla luce di 
dettagli clinico-anamnestici, così come l’utilizzo di TC o sistemi “cone beam”.  
 
L’uso di documentazione fotografica preoperatoria, benchè non essenziale, può essere di ausilio nel 
corso della terapia. 
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Cartella clinica, presentazione del piano di trattamento al paziente, consenso informato 
Prima di iniziare un trattamento su un paziente, è necessario ottenere un valido consenso.  
Perché il consenso sia valido, occorre esporre al paziente lo scopo, la natura, i possibili effetti 
collaterali, i rischi e le probabilità di successo del trattamento stesso, non dimenticando di proporre 
le eventuali alternative possibili. 
Le informazioni raccolte durante il colloquio, gli esami e le indagini svolte devono essere registrate; 
devono essere conservati gli eventuali modelli in gesso, le radiografie e la corrispondenza così 
come la documentazione relativa al trattamento proposto, unitamente ai consigli e alle 
raccomandazioni fornite, oltre al consenso informato.  
Il paziente deve essere al corrente che tutte le informazioni raccolte saranno considerate riservate. 
Una cartella odontoiatrica ideale dovrebbe registrare tutta l'anamnesi medica/dentale/sociale 
pertinente; segnalare eventuali reazioni avverse a prodotti e/o materiali utilizzabili in ambito 
odontoiatrico; registrare le condizioni dentali, parodontali, occlusali e di igiene orale del paziente; 
registrare il motivo della visita da parte del paziente; registrare i trattamenti effettuati; includere le 
radiografie e la corrispondenza; contenere una nota accurata di eventuali reclami e i provvedimenti 
presi; registrare le mancate visite e le conseguenze relative; fornire dettagli dei colloqui avuti con il 
paziente, compresi i trattamenti che il paziente rifiuta o ai quali non collabora; fornire un mezzo per 
identificare il paziente; indicare i richiami periodici per i pazienti.  
Quando un paziente accetta di iniziare un piano di trattamento, deve esserci con l’odontoiatra un 
accordo chiaro, che definisca gli scopi e la natura del trattamento, le responsabilità del paziente, i 
costi e il livello di impegno richiesto per garantirne la riuscita. Anche se l'accordo può essere 
verbale o implicito, è comunque prudente ottenere un consenso scritto a beneficio di una maggiore 
chiarezza per entrambe le parti.  
Il paziente deve essere consapevole di cosa sta sottoscrivendo e il consenso deve essere dato in 
piena libertà. Il consenso può essere dato da un adulto di almeno 18 anni di età in possesso delle 
proprie facoltà, mentre, in caso di minori, è necessario il consenso dei genitori/tutori.  
Il consenso è legato alla capacità di comprensione e di elaborazione di un giudizio chiaro ed 
equilibrato. Se il piano di trattamento viene modificato, le modifiche e le relative implicazioni 
devono essere spiegate chiaramente al paziente.  
Le varie opzioni di trattamento possono essere presentate al paziente a voce, fornendo tutte le 
necessarie spiegazioni. Nei casi complessi e difficili la presentazione di un piano per iscritto, 
eventualmente in forma di lettera, con una chiara esposizione dei costi serve ed evitare possibili 
malintesi. Una copia del piano deve essere tenuta insieme alla cartella del paziente.  
 
Il piano di trattamento può includere consigli per una buona manutenzione del dispositivo protesico, 
risultati e rischi previsti, le varie opzioni di follow-up futuro, il numero e la frequenza dei controlli; 
può, altresì, fornire indicazioni in merito alla prognosi e una stima della durata presunta dei lavori 
ricostruttivi; deve, inoltre, fornire una stima accurata dei probabili costi immediati e a lungo 
termine, nonché le scadenze e le modalità di pagamento. Sul documento deve essere riportata anche 
la durata della sua validità.  
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Un piano di trattamento scritto è particolarmente adatto per i trattamenti lunghi o complessi, mentre 
può essere superfluo per gli interventi semplici e di mantenimento. 
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Il piano di trattamento terapeutico protesico può essere suddiviso in varie fasi, dove ogni fase 
clinica deriva da quella precedente. Alla fine di ogni fase va fatta una rivalutazione che può anche 
portare ad una revisione e/o modifica della cura precedentemente stabilita.  
Può essere utile schematizzare la sequenzialità delle fasi del trattamento protesico in un “albero 
decisionale”. 
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Albero decisionale del trattamento protesico 

 

 

 

 

Richiesta del paziente: Funzione 

   Benessere 

   Estetica 

Anamnesi medica 

e stomatologica 

Esame obiettivo con eventuali esami 

radiologici, analisi modelli di studio e 

ceratura  

 T E R A P I A  D I  

E M E R G E N Z A  

PIANO DI TRATTAMENTO INIZIALE 

 

IGIENE ORALE E MOTIVAZIONE DEL PAZIENTE 

TERAPIA CAUSALE PARODONTALE 

EVENTUALI ESTRAZIONI, PROVVISORI, SPLINTAGGI 

TRATTAMENTI ENDODONTICI ED AGGIUSTAMENTI OCCLUSALI               

 D I A G N O S I  

R I V A L U T A Z I O N E  

     P I A N O  D I  T R A T T A M E N T O  D E F I N I T I V O  

Fase dei trattamenti correttivi 
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 PIANIFICAZIONE E TERAPIA 

                       

della I fase correttiva                 - conservativa + endodonzia 

                   - provvisori 

                   - chirurgia parodontale 

 R I V A L U T A Z I O N E  2  

 V E R I F I C A  D E L  R A G G I U N G I M E N T O  D E G L I  

O B I E T T I V I  D E S I D E R A T I  

TERAPIA PROTESICA DEFINITIVA 

 Preparazioni definitive 

Ribasatura e/o rimarginazione dei provvisori 

Valutazioni occlusali ed estetiche finali 

Impronte definitive 

Registrazioni occlusali 

Valutazioni della progettazione odontotecnica 

Prova fusione 

Prova occlusale ed estetica 

Cementazione 

 

T E R A P I A  D I  S U P P O R T O  
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Occlusione in terapia protesica  
Ogni terapia protesica presuppone, in fase diagnostica, un adeguato esame dell’occlusione 
dentale e della funzione masticatoria del paziente. 
Nella maggior parte delle terapie protesiche la posizione di riferimento statica dell’occlusione tra le 
arcate antagoniste (“posizione di  massima intercuspidazione”) ed i rapporti occlusali dinamici non 
devono essere alterati nel corso del trattamento (approccio conformativo). 
Condizioni cliniche specifiche, meno frequenti delle precedenti,  possono rendere necessario, per il 
raggiungimento degli obiettivi della terapia, una modifica dei rapporti occlusali sia statici che 
dinamici (approccio riorganizzativo). 
Come criterio generale si adotta un approccio conformativo nei  casi in cui i rapporti esistenti 
consentono la realizzazione della terapia protesica programmata;  la dentatura residua può essere 
utilizzata come riferimento per la costruzione degli aspetti statici e dinamici del nuovo restauro 
protesico:  si è  in presenza di rapporti occlusali giudicati fisiologici.  
Si adotta un approccio riorganizzativo nei casi in cui i rapporti esistenti non consentono 
l’esecuzione della terapia protesica programmata; quando la dentatura residua non può essere 
utilizzata come riferimento per lo sviluppo degli aspetti statici e dinamici del restauro protesico;  
quando altri parametri clinici e/o funzionali valutati dall’operatore che esegue il trattamento 
indicano la necessità di reimpostare lo schema occlusale esistente.  
In presenza di una stabile massima intercuspidazione è consigliabile evitare di intervenire sulle 
superfici dentali non strettamente coinvolte dalla terapia protesica. In assenza di precise necessità 
ricostruttive sono da evitare interventi volti a modificare il tipo di disclusione presente nel paziente. 
Nei pazienti affetti da sintomi disfunzionali, sebbene il trattamento protesico possa essere 
necessario, non costituisce terapia d’elezione per la risoluzione di patologie temporomandibolari.  
Come criterio generale in pazienti che presentano sintomi di disfunzioni temporomandibolari  
(dolore facciale cronico o acuto non di origine dentale, dolore articolare, dolore muscolare, 
restrizioni gravi dei movimenti mandibolari) non devono essere intraprese terapie protesiche prima 
che sia stata fatta una diagnosi e che una terapia reversibile abbia dimostrato una regressione dei 
sintomi stabile nel tempo. 
 

Nelle condizioni cliniche che richiedano un approccio riorganizzativo esistono differenti tecniche di 
registrazione della nuova relazione statica maxillo-mandibolare.  
La maggior parte delle tecniche fanno riferimento ad una posizione di stabilità a livello articolare  
(“posizione di relazione centrica”).  
Sono numerose le tecniche di registrazione della posizione spaziale reciproca maxillo-mandibolare 
che vengono utilizzate: il criterio di scelta della metodica dovrebbe essere in relazione alla 
compatibilità della posizione registrata con un’adeguata funzione ed alla riproducibilità della 
posizione stessa. 
Per quanto riguarda i rapporti occlusali dinamici, nei trattamenti che prevedono un approccio 
riorganizzativo, a grandi linee, si definiscono tre tipi di schemi terapeutici in base ai contatti 
escursivi ricercati: 
- occlusione mutualmente protetta con guida canina: il movimento di lateralità è guidato dal 

canino del lato lavorante ed il movimento di protrusione dagli incisivi; i contatti dei denti 
guida permettono la disclusione di tutti gli altri elementi;  

- occlusione con funzione di gruppo:  il contatto simultaneo di più denti del lato lavorante 
permette la disclusione dei denti sul lato non lavorante;  

- occlusione bilanciata: è presente contatto simultaneo di tutti i denti durante i movimenti 
escursivi. Trova la principale indicazione nel campo della protesi totale rimovibile. 

La registrazione della posizione di massima intercuspidazione è indicata qualora si adotti un 
approccio conformativo.   
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La registrazione della posizione mandibolare in relazione centrica è indicata qualora si adotti un 
approccio riorganizzativo.   
 

In presenza di impianti  il controllo neuromuscolare avviene secondo modalità differenti rispetto a 
quanto avviene su denti naturali.  
Sebbene vi siano evidenze di differenti livelli di sensibilità e differenti meccanismi di controllo del 
contatto occlusale, non esistono attualmente indicazioni all’utilizzo di specifiche strategie occlusali 
rispetto a quanto avviene nei trattamenti protesici su denti naturali. 
 

 

- Ogni terapia protesica presuppone, in fase diagnostica, un adeguato esame 
dell’occlusione dentale e della funzione masticatoria del paziente. 

 

 
Il materiale scelto per registrare i rapporti occlusali statici dovrebbe essere in grado di registrare in 
modo rapido e preciso i dettagli delle superfici dentali occlusale e assio-occlusale; garantire un 
tempo di lavorazione sufficiente per il corretto posizionamento della mandibola in assenza di una 
stabile posizione di massima intercuspidazione dentale, offrendo al tempo stesso un rapido 
passaggio allo stato solido; essere dimensionalmente stabile e ritagliabile senza deformazioni, una 
volta indurito o passato allo stato solido. 
Le tecniche adottate per le procedure di rimozione, pulizia, decontaminazione, identificazione e 
conservazione non dovrebbero portare a errori significativi. 
 

L’utilità clinica in terapia protesica dei sistemi strumentali  disponibili in campo occlusale può 
essere valutata  a seconda dell’ambito applicativo:  

- diagnosi: la bassa sensibilità e specificità che accomuna i sistemi di analisi li rende irrilevanti 
ai puri fini diagnostici.  
Nessun sistema disponibile (analisi dei rapporti statici, del movimento mandibolare, dell’attività 
muscolare, dei contatti dentali, della postura) presenta vantaggi rispetto al semplice esame 
clinico. 
- controllo degli effetti della terapia: il problema della ripetibilità complica la possibilità di 
effettuare confronti tra misure rilevate in momenti diversi. L’ipotesi di testare gli effetti di una 
terapia protesica strumentalmente resta suggestiva, ma non trova supporto nella letteratura 
esistente. 
- progettazione e costruzione protesica: la riproduzione extra-orale della posizione spaziale del 
tavolato occlusale e la simulazione dei movimenti mandibolari dovrebbe consentire una 
semplificazione delle fasi cliniche di realizzazione della protesi. Esiste un’ampia mole di 
letteratura al riguardo. Il livello qualitativo è medio-basso, le conclusioni contrastanti.  
Nelle terapie protesiche coinvolgenti poche superfici occlusali la rilevanza di queste 
informazioni è scarsa.  
Nelle terapie protesiche coinvolgenti la maggior parte delle superfici occlusali, l’utilizzo di un 
articolatore implica necessariamente l’impostazione di dati relativi alla posizione spaziale ed 
alla simulazione dei movimenti limite. Tali valori possono essere definiti arbitrariamente, 
definiti utilizzando dati medi misurati su popolazione che si presumono adeguati per il paziente 
in terapia, oppure misurati sul paziente specifico.  
Non esistono evidenze scientifiche per preferire una  metodica. In assenza di evidenze, la scelta 
del tipo di approccio è di natura empirica da parte dell’operatore, basata su un’analisi 



 

 173

costi/benefici in funzione degli obiettivi definiti (schemi occlusali, tipologia di contatti, 
materiali).  
La letteratura relativa al confronto tra sistemi elettronici o informatici e sistemi meccanici non 
evidenzia differenze di riproducibilità dei dati. 
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Protesi fissa 
 
I dispositivi protesici fissi consentono il restauro e/o la sostituzione dei denti con elementi artificiali 
che non possono essere rimossi dalla bocca da parte del paziente.  
 
 
- In ogni circostanza, vantaggi e svantaggi dovrebbero giustificare il trattamento 

richiesto e controbilanciarne gli effetti negativi.  
 
 
- La realizzazione del dispositivo protesico fisso dovrebbe essere intrapresa solo nelle 

situazioni in cui il trattamento restaurativo avanzato sia ritenuto chiaramente in grado 
di migliorare lo stato di salute orale e psicologica del paziente. 

 
 
- Per tutte le realizzazioni di dispositivi protesici fissi è richiesta la presenza di pilastri 

idonei per qualità e prognosi. Il ricorso a dispositivi protesici fissi può essere indicato 
anche nell’ambito di un trattamento restaurativo che comporti l’uso di impianti. 

 
 
- La sostituzione di dispositivi protesici incongrui dovrebbe essere preceduta dalla 

conoscenza delle cause all’origine di tale insuccesso. 
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Passaggi operativi in protesi fissa: 
 

1. preparazione dell’elemento naturale 
2. rilevamento dell’impronta 
3. posizionamento di elementi provvisori 
4. prova del manufatto protesico 
5. cementazione del manufatto protesico 
6. controlli periodici 

 

Preparazione  
La preparazione dell’elemento naturale deve essere realizzata nell’ottica di preservare il più 
possibile il tessuto dentale, seguendo l’anatomia esistente e creando, nello stesso tempo, lo spazio 
necessario alla realizzazione di un corretto dispositivo.  
La scelta del disegno della preparazione deve essere effettuata in base al progetto clinico protesico, 
al parodonto marginale,  alle  necessità estetiche e al tipo di materiale restaurativo. 
In particolare, è necessario considerare l’anatomia e il grado di distruzione coronale, la presenza di 
restauri a livello della corona dentale (dalle otturazioni ai perni moncone), i rapporti con i denti e i 
tessuti molli adiacenti, eventuali malposizioni e conseguente necessità di riallineamento, le relazioni 
occlusali e la funzione.  
E’ fondamentale definire una preparazione che rispetti il corretto rapporto tra ritenzione e conicità 
oltre a fornire una forma di resistenza e di ritenzione del manufatto adeguata. 
In caso di necessità di splintaggio di più elementi è importante controllare il parallelismo dei 
monconi in relazione all’asse d’inserzione eliminando ogni sottosquadro per consentire un corretto 
alloggiamento del dispositivo protesico. 
E’ indicato effettuare preparazioni protesiche con margini netti, geometria appropriata ed in 
presenza di un parodonto sano. 
E’ essenziale creare una preparazione ordinata e definire i margini in modo netto e preciso. 
Quando è possibile, è consigliato  raggiungere uno stato di salute parodontale prima di ultimare i 
trattamenti protesici e restaurativi;  il margine migliore è quello posizionato coronalmente al tessuto 
marginale. 
Se i margini della restaurazione si estendono dentro il solco gengivale è preferibile avere 
un’adeguata banda di gengiva aderente. Il posizionamento dei margini nel compartimento 
intrasulculare è indicato per esigenze estetiche, presenza di carie sottogengivali, presenza di margini 
di restauri preesistenti o necessità di  una maggiore ritenzione.  
 
 
 

- La preparazione dell’elemento naturale va realizzata conservando il più possibile il 
tessuto dentale e seguendo l’anatomia dell’elemento stesso. 

 
 
-  Un corretto rapporto ritenzione/conicità associato ad un’adeguata forma di resistenza  

sono alla base di una buona preparazione del dente. 
 
 
- La scelta del disegno della preparazione è conseguente al progetto clinico protesico, 

alle caratteristiche biologiche, funzionali e ai risultati estetici che si vogliono 
raggiungere.   
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Impronta 
L’impronta per la realizzazione del modello di lavoro deve essere la più precisa possibile e 
contenere tutte le informazioni indispensabili per la fabbricazione del dispositivo protesico. 
Un’impronta di precisione corretta deve riprodurre fedelmente i tessuti dentali preparati ed 
evidenziare i margini di fine preparazione, riprodurre gli altri elementi dentari in arcata, le selle 
edentule ed i tessuti molli circostanti.  
Per ottenere un impronta accurata e stabile dimensionalmente è opportuno avere tessuti parodontali 
sani, preparazioni dentali adeguate, buona conoscenza dei materiali e delle tecniche di presa di 
impronta. 
Per la corretta rilevazione dell’intera superficie dentale preparata è necessario che vengano 
evidenziate le zone marginali e trans marginali.  
In caso di preparazioni intrasulculari, questo è ottenibile con una retrazione verticale ed orizzontale 
della gengiva libera attraverso il posizionamento di fili retrattori o mediante l’utilizzo di altre 
metodiche di spostamento della gengiva. In ogni caso, la gestione dei tessuti molli e il controllo 
dell’umidità durante la presa dell’impronta devono risultare efficaci e non traumatici. 
E’ consigliabile che il materiale da impronta sia selezionato in base alle sue proprietà chimiche, 
fisiche e di lavorabilità più indicate per i problemi clinici che si stanno affrontando. 
Ogni materiale per impronta presenta caratteristiche di manipolazione diverse e di conseguenza 
deve essere usato in accordo con le istruzioni del produttore. Una volta induriti, tutti i materiali da 
impronta devono essere in grado di sopportare adeguate procedure di decontaminazione. 
Possono essere impiegati portaimpronte standard e portaimpronte individuali.  
Nelle travate con più elementi è consigliabile un portaimpronte individuale quando si usano 
elastomeri da impronta.  
In generale, i portaimpronte devono essere sufficientemente estesi per supportare il materiale da 
impronta in relazione alle strutture che devono essere registrate, devono essere rigidi, comprendere 
gli stop occlusali e le caratteristiche eventualmente richieste per favorire la ritenzione del materiale 
da impronta attraverso un adesivo, quando indicato; inoltre, il portaimpronte deve essere in grado di 
sopportare la sterilizzazione in autoclave se non destinato al monouso. 
Successivamente alla loro rilevazione, le impronte vanno sciacquate accuratamente, controllate 
preferibilmente con l’uso di un sistema di ingrandimento in modo tale da verificare l’integrità dei 
margini, sottoposte ad un’efficace procedura di decontaminazione e ben conservate in modo da 
evitare danni, deformazioni o contaminazione durante il trasferimento al laboratorio. 
Le impronte delle arcate antagoniste dovrebbero essere rilevate preferibilmente utilizzando un 
alginato di classe A, colate entro pochi minuti, maneggiate, protette e conservate con la stessa cura 
riservata alle impronte degli elementi dentari preparati.  
 
 
 

 
-  L’impronta per la realizzazione del modello di lavoro deve contenere tutte le 

informazioni indispensabili per la fabbricazione del dispositivo protesico.  
 
 

- Per ottenere un impronta accurata e dimensionalmente stabile è opportuno che 
     tessuti parodontali siano sani, che le preparazioni dentali siano adeguate e che si      
    abbia una buona conoscenza dei materiali e delle tecniche di presa di impronta. 
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Ogni materiale da impronta deve presentare caratteristiche quali: precisa riproduzione dei dettagli, 
buona stabilità dimensionale, elasticità e resistenza alla distorsione, bagnabilità (bassa tensione 
superficiale), scorrevolezza (fluidità), tissotropia, biocompatibilità con i tessuti orali e compatibilità 
con materiali per modelli (gessi ed altri), tempi utili di lavorazione e di presa, durata di stoccaggio e 
costi contenuti; deve essere usato in accordo con le istruzioni del produttore.  
Importante è il <tempo di lavorazione complessivo che non deve essere mai superato. Questo 
periodo di lavorazione viene considerato come periodo di tempo massimo che trascorre dall’inizio 
della miscelazione fino a quando il portaimpronta viene portato al livello del cavo orale. Il tempo di 
miscelazione è importante per poter ottenere un mescolamento omogeneo dei componenti dosati.  
Il tempo di presa del materiale, invece, è il periodo di tempo minimo che deve trascorrere dall’inizio 
della miscelazione fino a quando l’impronta viene estratta dal cavo orale senza deformazioni 
permanenti e significative dal punto di vista clinico. 
 
 
 

 
-  I materiali da impronta vanno utilizzati tenendo conto delle proprie 
   caratteristiche di lavorazione e delle indicazioni fornite dalle Aziende       
  produttrici. 
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Una volta rilevate le impronte, queste vanno sviluppate con materiali che devono avere 
caratteristiche di riproducibilità dei dettagli adeguate al tipo di impronta che il clinico rileva. Anche 
la durezza superficiale e la resistenza alla abrasione saranno da valutare nella scelta del prodotto 
idoneo. In base al materiale da impronta utilizzato sarà importante scegliere quello più adatto per lo 
sviluppo del modello. I materiali utilizzati sono il gesso, materiali a base di resine, rame o argento 
elettrodepositato, metalli a bassa temperatura di fusione e materiali refrattari. Andranno rispettati i 
tempi di attesa per sviluppare i modelli consigliati dalle case produttrici. 
Alcuni materiali, come i polieteri, sono sensibili anche agli sbalzi termici e, pertanto,  è importante 
usare dovute precauzioni, durante il trasporto dallo studio al laboratorio. 
 

Elementi protesici fissi provvisori 
Nelle riabilitazioni protesiche fisse, il provvisorio svolge un ruolo fondamentale poichè consente di 
analizzare e testare la funzione, l’estetica, la fonetica e l’integrazione biologica del restauro ed il 
consenso da parte del paziente prima di procedere con il lavoro protesico definitivo. 
I provvisori, oltre ad avere una funzione protettiva sulla dentina, servono a mantenere la posizione 
dei monconi preparati, a mantenere e migliorare la salute parodontale, a sostituire i denti mancanti o 
modificare forma e funzione dei denti presenti, a ripristinare una stabilità occlusale ideale ed 
un’idonea dimensione verticale.  
Gli elementi protesici provvisori sono, quindi, da considerare, quando ben costruiti, adattati e 
funzionalizzati in bocca, una valida prova del manufatto protesico definitivo. 
Il provvisorio deve presentare un buon adattamento e una buona chiusura marginale, margini precisi 
e lucidati, un corretto disegno degli elementi intermedi ed adeguati spazi interprossimali per 
favorire l’igiene orale e la salute parodontale.  La resistenza alla frattura e alla decementazione 
durante la normale funzione masticatoria, la resistenza all’abrasione e la stabilità occlusale sono 
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caratteristiche necessarie per consentire la permanenza nel cavo orale anche per un lungo periodo. 
Questo periodo di adattamento risulta obbligatorio quando deve essere modificata la dimensione 
verticale di occlusione, per stabilire in modo controllato una nuova posizione fisiologicamente 
accettabile. 
Una corretta dimensione verticale di occlusione è essenziale per una valida funzione, per uno spazio 
libero adeguato,  per il comfort,  per una fonetica soddisfacente ed una estetica ottimale. 
Per la fabbricazione del provvisorio può essere utilizzata la tecnica diretta o quella indiretta.  
La tecnica diretta prevede la costruzione del provvisorio direttamente “alla poltrona” a partire da 
elementi prefabbricati oppure colando resina autopolimerizzante all’interno di una matrice, ad 
esempio in acetato (mascherina). Questa tecnica si utilizza soprattutto nel caso di riabilitazioni 
limitate (restauri singoli, piccoli ponti), quando la forma e la funzionalità del dente devono rimanere 
invariate.  
La tecnica indiretta si utilizza, invece, nei casi in cui risultano necessarie significative modifiche 
estetiche e/o occlusali; viene costruito un manufatto protesico in laboratorio, che rappresenta la 
fedele riproduzione della ceratura diagnostica. Il provvisorio prelimatura assume un ruolo 
fondamentale nella guida delle preparazioni dentali, nella modifica dell’estetica e nella correzione 
delle malposizioni dentali. 
Prima della realizzazione del lavoro definitivo può essere necessaria la fabbricazione di un secondo 
provvisorio per migliorare ulteriormente l’aspetto funzionale ed estetico. 
Le caratteristiche principali delle protesi provvisorie sono la facilità con cui possono essere 
modificate mediante ribasature o esteticamente, sufficientemente resistenti da poter resistere 
durante il periodo della terapia, biologicamente accettabili e di costo contenuto. 
I materiali  utilizzati per la realizzazione degli elementi provvisori protesici con le catteristiche 
sopra riportate sono le resine acriliche (polimetilmetacrilato). 
Questi materiali permettono di ottenere un risultato estetico adeguato, hanno una buona stabilità 
dimensionale, assenza di sapore, facilità di lavorazione sia in laboratorio che nelle fasi cliniche, 
minimo assorbimento dei fluidi orali. Possono essere modificati facilmente ma presentano il 
problema della contrazione da polimerizzazione, per cui sgusciare e ribasare i provvisori migliora 
ulteriormente la precisione marginale sia dei provvisori pre-limatura o estemporanei che dei secondi 
provvisori o diagnostici.  
Prima di ribasare un provvisorio bisogna valutare le interferenze all’interno dei gusci scavati, la 
chiusura marginale, le interferenze degli elementi intermedi e farsi guidare dalla dimensione 
verticale e dal rapporto occlusale per ridurre al minimo il lavoro di adattamento e 
funzionalizzazione alla poltrona. 
Per i provvisori che devono rimanere in bocca per qualche tempo sono preferibili resine 
polimerizzate a caldo, che hanno caratteristiche di resistenza all’usura e alla flessione superiori, 
minor assorbimento di liquidi e minori discolorazioni. 
Possono essere utilizzati anche materiali compositi che hanno una resistenza superiore e 
caratteristiche di precisione ed estetiche più elevate, ma sono più difficilmente ribasabili; il loro 
costo di fabbricazione può essere elevato. 
 

 
- Gli elementi protesici provvisori  devono presentare un buon adattamento e una buona 

chiusura marginale, margini precisi e lucidati, un corretto disegno degli elementi 
intermedi e adeguati spazi interprossimali in modo tale da favorire l’igiene orale e la 
salute parodontale. Rappresentano una valida prova del manufatto protesico 
definitivo. 
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Elementi protesici fissi definitivi 
Diversi sono i materiali utilizzati per la costruzione degli elementi protesici fissi: leghe metalliche 
preziose e non, ceramiche feldspatiche, ceramiche policristalline quali zirconia e allumina, disilicato 
di litio.  
 
 

-  La scelta del materiale più idoneo per la costruzione degli elementi protesici fissi 
deve esser fatta tenendo conto del tipo di dispositivo protesico, del tipo di pilastro, 
delle esigenze estetiche e degli aspetti parafunzionali e parodontali. 

  

 

Indicazioni all’utilizzo di differenti materiali in protesi fissa 

 Corone Estesa protesi  
“a ponte”  

Ridotta protesi   
“a ponte“ settori 
posteriori 

Ridotta protesi   
“a ponte“ settori 
anteriori 

Leghe metalliche SI SI SI SI 

Zirconia SI NO SI SI 

Allumina SI NO SI SI 

Disilicato di litio SI NO NO SI 
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Le strutture di supporto per la ceramica devono integrarsi con la forma anatomica delle corone. Lo 
spessore delle travate degli elementi “a ponte” deve essere adeguato alle dimensioni del dispositivo, 
al numero di denti mancanti che devono supportare, al tipo di materiale utilizzato. Lo spessore delle 
connessioni deve essere sviluppato in senso verticale facendo attenzione che ci sia spazio adeguato 
in senso occluso gengivale. 
In occasione della prova della struttura protesica è opportuno ispezionare accuratamente il 
dispositivo preparato insieme ai modelli ed eventualmente all’impronta dei denti preparati.  
Il clinico deve controllare il manufatto sul modello di lavoro, valutando l’assenza di basculamento e 
l’adeguatezza della chiusura marginale, parametri che poi dovrà verificare a livello del cavo orale. 
Un materiale rilevatore può essere usato per individuare eventuali aree di frizione che possono 
impedire al manufatto di alloggiare adeguatamente sui denti preparati ed effettuare piccoli ritocchi. 
Nel caso in cui con queste accortezze non si riesce ad eliminare il basculamento, ad esempio, in 
presenza di  una protesi in metallo-ceramica, la travata metallica dovrà essere tagliata e presa una 
chiave di registrazione da inviare al tecnico per effettuare una pre-saldatura. La struttura saldata 
verrà poi restituita al clinico per una nuova prova da effettuare prima di procedere con la 
ceramizzazione.  
Una volta ceramizzato il lavoro protesico, il clinico dovrà effettuare la “prova biscotto”, prova in 
cui dovranno essere controllate attentamente ancora una volta l’adattamento interno, l’adattamento 
marginale, la stabilità occlusale, i contatti e i rapporti con i denti adiacenti ed antagonisti e con i 
tessuti parodontali, il  contatto degli elementi intermedi con la sella.  
Per la verifica dei contatti occlusali è indicato l’uso di cartine articolari di colori differenti per 
meglio evidenziare i contatti di centrica, quelli di lateralità e protrusione.  
Sempre in questa fase vanno valutate la qualità estetica, la forma dei denti e la loro posizione in 
rapporto alle labbra sia a riposo che durante l’eloquio ed il sorriso, ma è anche fondamentale 
verificare l’accettazione da parte del paziente. È indicato confermare l’accettabilità clinica del 
manufatto protesico prima della cementazione tenendo presente gli scopi ed i principi della prova 
fusione e della prova occlusale ed estetica. La conferma del paziente in merito al comfort e 
all’estetica della protesi fissa dovrebbe essere considerata come un elemento di routine nell’ambito 
della procedura di applicazione in prova. Se la protesi fissa risulta insoddisfacente durante 
l’applicazione in prova, è necessario individuare la causa del difetto prima dell’eventuale 
rifacimento della stessa. 
Dopo la “prova biscotto”, il manufatto viene inviato al laboratorio che provvederà alla 
finalizzazione del dispositivo definitivo. 
Per attuare tutte le fasi sopra descritte è indispensabile una adeguata collaborazione da parte del 
paziente. 
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Cementazione degli elementi protesici 
Una volta approntato definitivamente il dispositivo protesico fisso, questo va cementato sui pilastri 
di ritenzione.  
Nella scelta del tipo di cemento definitivo è opportuno tener conto dei requisiti ideali quali la 
biocompatibilità, l’azione protettiva, la resistenza meccanica, l’adesione chimica, lo spessore del 
film, l’insolubilità nella saliva, l’inibizione della carie e le proprietà ottiche. 
In ogni caso, la ritenzione del restauro è influenzata non solo dal cemento ma anche dalla 
preparazione dentale e dal manufatto protesico.  
E’ consigliabile utilizzare il sistema di cementazione definitiva più indicato per il singolo caso, in 
relazione al restauro ed al moncone protesico. 
Il sistema di cementazione deve essere scelto considerando la distribuzione e le caratteristiche dei 
monconi con particolare riferimento al materiale, alle superfici e ai margini.  
Inoltre, è opportuno considerare l’adattamento alla linea di chiusura del restauro e la possibilità di 
detergere, isolare e trattare sia la superficie dentale per il sistema di cementazione scelto sia la 
superficie interna del restauro.  
La protesi fissa deve essere messa completamente in sede entro il tempo di lavorazione del 
cemento, avendo cura di accertare che il materiale di cementazione abbia completamente riempito 
l’interfaccia tra preparazione e restauro. Pur essendo fortemente consigliabile mantenere una lieve 
eccedenza di cemento lungo l’intero margine del restauro, ogni eccesso di materiale deve essere 
opportunamente eliminato. 
È necessario impedire il movimento della protesi fissa rispetto al moncone sottostante durante la 
fase iniziale critica di indurimento/polimerizzazione del cemento. In tale fase, possono essere 
richieste precauzioni speciali per isolare e proteggere il materiale di cementazione utilizzato. 
Una volta completato l’indurimento, il materiale di cementazione in eccesso deve essere 
attentamente rimosso con tecniche e strumenti che danneggiano il meno possibile i margini e le 
superfici dei restauri appena realizzati, i tessuti molli e le superfici dentali e i restauri adiacenti. 
Durante la rimozione del cemento, è particolarmente importante assicurarsi che non rimangano 
eccedenze di materiale nei siti interprossimale e intrasulculare. 
Le protesi fisse appena cementate devono essere sottoposte ad un accurato controllo volto a 
determinare l’adattamento marginale, i contatti e i rapporti con i denti adiacenti e antagonisti e con i 
tessuti parodontali e la funzione occlusale. 
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Ove indicato, è consigliabile procedere alle regolazioni occlusali necessarie ed alla conseguente 
rifinitura e lucidatura delle superfici. 
 
 

 

- Requisiti importanti di un cemento devono essere la biocompatibilità, l’azione 
protettiva, la resistenza meccanica, l’adesione chimica, lo spessore del film, 
l’insolubilità nella saliva, l’inibizione della carie e le proprietà ottiche.  

 
 
- Il cemento in eccesso va rimosso specie nei siti interprossimale e intrasulculare.  
 

 
- Dopo la cementazione della protesi fissa, prima di congedare un paziente, è 

opportuno fornire istruzioni necessarie in merito alle attenzioni da seguire nelle 
prime ore, ai provvedimenti da adottare in caso di dolori o disturbi postoperatori e 
alle eventuali modifiche da apportare alle proprie abitudini per un’adeguata igiene 
orale.  
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Nel periodo successivo alla cementazione è opportuno effettuare controlli per individuare eventuali 
problemi e valutare dolori o disturbi postoperatori che possono insorgere entro alcune settimane 
dalla cementazione. 
Anche in questo ambito, è opportuno valutare con particolare attenzione l’adattamento marginale, i 
contatti e i rapporti con gli altri elementi e con i tessuti parodontali e ricontrollare la funzione 
occlusale. 
Una particolare cura va, inoltre, riservata all’esame della risposta tissutale iniziale e all’efficacia 
dell’igiene orale mantenuta dal paziente in relazione alla protesi fissa. 
Ove indicato, è opportuno procedere alle necessarie correzioni ed alla rifinitura e lucidatura delle 
superfici e fornire ulteriori consigli e istruzioni sulle norme di igiene orale da adottare.  
I controlli periodici post-installazione devono essere una parte essenziale della terapia in protesi 
fissa;  infatti, una diagnosi precoce di eventuali problemi può impedire il fallimento dei restauri. 
 
 

 
- Dopo la cementazione definitiva di un restauro protesico fisso, sono opportuni  

 controlli clinici. 
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Protesi parziale rimovibile 
 
Nei pazienti parzialmente edentuli che necessitano di riabilitazione funzionale/estetica e per i quali - 
in base a valutazioni anamnestiche, oggettive e soggettive - non è indicata o consigliata la 
sostituzione degli elementi mancanti con protesi fisse, è possibile l’utilizzo di dispositivi protesici a 
supporto dento-mucoso, facilmente rimovibili dal paziente stesso (protesi parziale rimovibile). 
 

I criteri di selezione dei denti pilastro per una protesi parziale rimovibile includono il supporto 
alveolare, il rapporto corona-radice, il numero, la forma e la curvatura delle radici, l’inclinazione 
dei denti (posizione nell’arcata), la profondità di sondaggio e la presenza di sanguinamento, la 
possibilità per il paziente di effettuare un efficace controllo della placca, la mobilità, la valutazione 
dei carichi occlusali, la previsione della risposta ai carichi, la possibilità di restaurare il dente, i 
rapporti occlusali, il contorno della corona, le esigenze estetiche.  
  

Il piano di trattamento, la progettazione del dispositivo protesico parziale rimovibile e la 
preparazione della bocca sono responsabilità professionale dell’odontoiatra.  Sarà cura dello stesso 
verificare se i denti pilastro necessitano di restauro protesico o conservativo per accogliere ganci o 
connettori della protesi rimovibile. 
L’odontotecnico è responsabile, invece, dell’esecuzione del manufatto protesico. 
L’uso di un parallelometro dentale è consigliato per localizzare i sottosquadri e guidare le superfici 
in relazione all’asse di inserzione stabilito. 
 
 
Un dispositivo protesico parziale rimovibile è costituito di varie parti che servono a fornire supporto 
per mezzo di appoggi sui denti pilastro e di basi protesiche sulle creste edentule, una ritenzione 
primaria per mezzo di una ritenzione diretta (ganci o attacchi) e una trasmissione selettiva delle 
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forze per mezzo del posizionamento delle componenti rigide del dispositivo protesico parziale 
rimovibile. 
I congiuntori principali uniscono la/e base/i ad altre parti del dispositivo protesico parziale 
rimovibile ed aiutano a distribuire le forze funzionali.  La loro costruzione prevede che siano 
sufficientemente rigidi per distribuire le forze all’intera arcata dentale. Il congiuntore principale 
deve essere posizionato in modo che il suo contatto sia compatibile con le strutture che si muovono 
durante la masticazione per evitare decubiti dei tessuti molli. 
Misurazioni dirette della distanza fra il pavimento attivo della bocca e i margini gengivali linguali 
sono necessarie per la selezione e il posizionamento del congiuntore principale mandibolare. 
Altre strutture che fanno parte di una protesi parziale rimovibile sono i ganci o ritentori diretti. 
Perché un ritentore diretto sia efficace, gli elementi della struttura devono fare contatto sul dente 
pilastro in tre punti o zone che coprano almeno metà della circonferenza del dente.  Ogni gancio ha 
bisogno di un controbilanciamento reciproco per ridurre il movimento del dente pilastro durante il 
posizionamento e per evitare la dislocazione della protesi parziale rimovibile e  dovrebbe essere 
passivo quando la protesi parziale rimovibile è in posizione e a riposo. 
L’elasticità di un gancio varia secondo la lunghezza, lo spessore, l’ampiezza, la curvatura, la 
rastrematura dell’estremità, la forma in sezione trasversale, la composizione metallurgica e la 
lavorazione. 
I dispositivi protesici parziali rimovibili dovrebbero essere costruiti in modo da trasmettere le forze 
occlusali al dente pilastro il più possibile parallelamente al suo asse lungo. Appoggi occlusali 
multipli ed altri elementi di supporto possono fornire un trasferimento ed una distribuzione delle 
forze più vantaggiosi per i denti naturali esistenti. 
 
Il disegno, il contorno e la rifinitura di una protesi parziale rimovibile devono cercare quanto più 
possibile di minimizzare la ritenzione e il ristagno di cibo. La maggior parte delle protesi rimovibili 
può avere un minimo movimento durante l’utilizzo; di questo il paziente deve essere previamente 
informato;  l’entità e la direzione del movimento sono influenzate dalle strutture di supporto, dal 
disegno della protesi e dall’accuratezza dell’adattamento della struttura e delle basi.  
 
Lo splintaggio fisso dei denti che devono essere usati come pilastri per dispositivi protesici parziali 
rimovibili può essere indicato quando il supporto osseo dei pilastri è svantaggioso o quando sono 
previsti dei ritentori rigidi. 
 
 

- Nei pazienti parzialmente edentuli nei quali non è possibile l’utilizzo di 
 dispositivi protesici fissi, la riabilitazione funzionale/estetica è attuabile con 
 protesi parziale rimovibile a supporto dento-mucoso. 

 

 

Prima di prendere l’impronta per il “modello maestro” è opportuno valutare se esistono indicazioni 
per la preparazione dei denti pilastro sì da modificare i contorni sfavorevoli e creare superfici di 
guida e sedi di appoggio. Le superfici dei denti naturali, eventualmente modificate, devono essere 
ben levigate ed è consigliato sottoporle ad applicazione di fluoro. Gli eventuali restauri fissi 
fabbricati per i pilastri di protesi parziali rimovibili dovrebbero incorporare superfici di guida, sedi 
di appoggio ed un sottosquadro adeguato per il posizionamento dei ganci o la controparte di altri 
connettori. 
I piani guida dovrebbero essere allineati all’asse d’inserzione, curvati bucco-lingualmente per 
seguire la forma dei denti, diritti occluso-gengivalmente e distribuiti quanto più è possibile 
nell’arcata. 
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Le sedi degli appoggi devono essere sufficientemente resistenti a sopportare stress funzionali,  
preferibilmente preparate in smalto o su un restauro metallico, fornire un contatto verticale per la 
struttura metallica, essere svasate, arrotondate e adattarsi all’anatomia coronale esistente ed avere 
una preparazione sufficientemente profonda per evitare fratture da appoggio.  
 
La dentizione opposta può avere bisogno di modifiche in modo da lasciare spazio per un’adeguata 
profondità di appoggio.  
Una sede di scarico su un dente anteriore dovrebbe essere posizionata su una superficie linguale o 
incisale modificata. La forza risultante dovrebbe essere diretta parallelamente all’asse lungo del 
dente. Nel caso una modifica non fosse fattibile, può essere necessario un restauro che incorpori una 
sede di scarico.  
I contorni dei denti pilastro, quando necessario, possono essere modificati per creare delle superfici 
guida che favoriscano la ritenzione e la stabilità dei dispositivi protesici parziali rimovibili.  
 
 
 

- In fase di progettazione di una protesi parziale rimovibile, è opportuno valutare 
se esistono indicazioni per la preparazione dei denti pilastro in modo tale da 
modificare i contorni sfavorevoli e creare superfici di guida e sedi di appoggio.  

 
 

- Prima di prendere le impronte per una nuova protesi parziale rimovibile, i tessuti 
molli che sono stati distorti o spostati da un precedente dispositivo protesico 
parziale rimovibile devono essere ricondizionati e deve essere ristabilito il loro 
normale aspetto. 

 
 

 
Impronte 
In talune situazioni cliniche, prima dell’impronta per la realizzazione del “modello maestro”, può 
essere necessario rilevare una prima impronta in alginato per la costruzione di un portaimpronta 
individuale.  
L’impronta per la realizzazione del “modello maestro” deve registrare accuratamente le zone 
critiche dei tessuti duri e molli, specialmente le sedi di appoggio.  
Quando i denti posteriori sono mancanti, l’impronta definitiva dell’arcata parzialmente edentula 
deve essere opportunamente estesa e ben leggibile. Il portaimpronte deve essere posizionato con 
attenzione e tenuto fermo fino a che il materiale da impronta non è del tutto indurito. Quindi, le 
impronte finali devono essere studiate attentamente per verificare che tutte le zone critiche dei 
tessuti molli o duri sono state registrate accuratamente, non sono presenti bolle nelle sedi di 
appoggio ed il materiale da impronta non è separato dal portaimpronte. E’ consigliato l’utilizzo di 
un adesivo. 
Successivamente alla presa dell’impronta, sono necessarie alcune prove per valutare l’adattamento 
della struttura metallica, l’accuratezza del montaggio sull’articolatore, la disposizione e la forma dei 
denti artificiali selezionati. 
 
 
 
Modelli 
Una volta rilevata l’impronta, i modelli originali devono essere fatti con un gesso dentale 
compatibile con il materiale usato per prendere le impronte. 



 

 189

È utile riportare il disegno della struttura della protesi parziale rimovibile progettata o sul modello 
originale o sul suo duplicato, in modo da trasmettere questa informazione all’odontotecnico. 
 

Registrazioni occlusali 
Nella fase di costruzione del dispostivo protesico parziale rimovibile, importante è la verifica delle 
relazioni intermascellari.  
La dimensione verticale di occlusione stabilita per la protesi parziale rimovibile deve coincidere con 
quella della dentatura naturale rimanente e la struttura metallica della protesi non deve impedire il 
contatto dei denti naturali in occlusione se non nel caso che si sia pianificato un aumento della 
dimensione verticale.  
Per un’articolazione adeguata, l’occlusione di un dispositivo protesico parziale rimovibile deve 
essere sviluppata con i denti naturali residui alla corretta dimensione verticale di occlusione.  
Per ottimizzare la funzione masticatoria in presenza di una protesi parziale rimovibile, le superfici 
occlusali dei denti naturali possono avere bisogno di un rimodellamento per uniformarle ad un 
piano occlusale corretto in caso di estrusioni.   
Contatti sul lato non lavorante sono generalmente indesiderabili per le protesi parziali rimovibili 
opposte a denti naturali o ad un’altra protesi parziale rimovibile.   
Generalmente, nessuna parte della protesi rimovibile deve interferire con il completo contatto 
occlusale o con i movimenti eccentrici della dentizione naturale residua. 
 
 
Prova della struttura metallica 
La maggior parte delle strutture metalliche delle protesi parziali rimovibili richiede qualche 
aggiustamento prima di raggiungere l’adattamento ottimale ai pilastri. Questo può essere ottenuto 
più facilmente con una pasta rivelatrice. Tutte le parti di una struttura devono essere nella giusta 
collocazione. La scelta del materiale dei denti artificiali è di pertinenza del clinico in base al 
progetto clinico. 
 

Prova degli elementi dentari 
Generalmente è necessaria una prova con i denti artificiali sistemati su cera aderente alla struttura.  
L’accuratezza del montaggio sull’articolatore deve essere verificata durante la prova. Dopo avere 
determinato l’accuratezza della dimensione verticale di occlusione, deve essere verificata la 
posizione intermascellare.  I denti artificiali anteriori devono essere provati nella bocca per 
verificarne la dimensione, il colore, la posizione, la fonetica e l’accettazione da parte del paziente. 
L’aspetto della protesi parziale rimovibile deve essere soddisfacente sia per il paziente sia per 
l’odontoiatra. 
 

Una volta terminata la costruzione del dispositivo protesico rimovibile, la prova nella bocca del 
paziente prevede il controllo delle basi della protesi e del congiuntore principale con una pasta 
rivelatrice al fine di  identificare le zone di pressione non desiderabili. Le strutture delle protesi 
parziali rimovibili devono essere interamente alloggiate sulle strutture di supporto prima di 
verificare l’occlusione. A tale scopo, può essere utile un breve uso del dispositivo protesico prima 
della verifica. L’occlusione può avere bisogno di aggiustamenti per ottenere i contatti pianificati in 
posizione di massima intercuspidazione e nelle escursioni laterali. 
Le istruzioni per la pulizia della zona intorno ai denti pilastro e agli altri denti naturali sono 
essenziali.  Per aiutare i pazienti a pulire le protesi parziali rimovibili ed i denti di supporto, possono 
essere forniti o prescritti spazzolini della giusta forma ed adeguate istruzioni. 
La fluoroprofilassi dei denti naturali può essere indicata. 
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Al momento della consegna del lavoro finito, al paziente vanno date  istruzioni verbali o scritte per  
il corretto inserimento e rimozione della protesi e per effettuare una corretta pulizia della stessa. 
 

 

- La maggior parte dei pazienti con protesi parziali rimovibili dovrebbe sottoporsi a 
seduta di controllo dall’odontoiatra almeno ogni sei mesi e, se necessario, anche più 
frequentemente.  Ciò vale soprattutto per le protesi parziali rimovibili ad estensione 
distale che, periodicamente, dovrebbero essere esaminate per valutare il 
riassorbimento delle creste, la stabilità, l’occlusione e lo spostamento della struttura. 
Ogni scostamento dalla situazione ottimale va corretto. 
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Protesi totale rimovibile 
 
In pazienti con edentulia totale è possibile il confezionamento di protesi rimovibile totale. 
Il grado di funzionalità della protesi è importante per il mantenimento in buona salute delle strutture 
orali residue ma lo è meno per ciò che concerne la soddisfazione del paziente che dipende da molti 
fattori (spesso indipendenti dalla qualità della protesi) quali fattori psicologici, aspettative del 
paziente stesso, rapporto medico-paziente, durata dell’edentulismo, condizioni anatomo-funzionali, 
esperienze pregresse. 
E’ molto importante il rapporto empatico con il paziente, come pure ascoltarlo, raccogliere i dati 
riguardanti la salute generale, la storia odontoiatrica, l’esame obiettivo delle strutture residue ai fini 
di una prognosi. 
Obiettivi della riabilitazione in caso di edentulia totale sono la soddisfazione del paziente che è stato 
informato delle possibilità e del limite del trattamento protesico relativi alle sue condizioni 
anatomo-funzionali e la collaborazione dello stesso per ciò che concerne l’igiene orale, la 
manutenzione del manufatto protesico, la necessità del follow-up. 
Esistono diversi fattori prognostici che possono influenzare la prognosi di una riabilitazione per 
edentulia totale: 
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FAVOREVOLI SFAVOREVOLI 

 

         MOLTO SFAVOREVOLI 

 

 
• Presenza di denti residui 
• Precoce sostituzione dei denti 

estratti 
• Saliva viscosa ed abbondante 
• Mucose trofiche e larga banda di 

gengiva aderente 
• Frenuli ad inserzione alta, sottili e 

poco mobili 
• Creste ben rappresentate ed a “U” 

rovesciata 
• Creste antagoniste congruenti 
• Tuber ipertrofici monolaterali 
• Eminenza piriforme fissa 
• Palato molle rettilineo 
• Mandibola manipolabile 

 
• Rapida perdita dei denti 
• Mancata sostituzione dei denti 
• Paziente non riabilitato per 

molto tempo 
• Saliva scarsa e fluida 
• Mucose ipertrofiche 
• Frenuli ad inserzione bassa, a 

ventaglio e spessi 
• Creste riassorbite a “V” 

rovesciata 
• Tuber scarsamente sviluppati 
• Torus palatino 
• Eminenza piriforme mobile 
• Palato molle intermedio 
• Presenza di pieghe mucose 

 
• Atteggiamento psicologico 

negativo 
• Assenza di precedenti 

protesi parziali 
• Macroglossia con posizione 

retrusa della lingua 
• Mucose atrofiche 
• Creste fluttuanti a lama di 

coltello 
• Creste antagoniste 

incongruenti 
• Tuber atrofici 
• Palato molle a tendina 
• Cresta miloioidea seghettata 

o dolente 
• Apofisi geni prominenti 
• Strutture neurovascolari 

superficializzate 
• Mandibola non 

manipolabile 
 

Dalla letteratura emerge che le lamentele più frequenti del paziente edentulo nei riguardi della 
riabilitazione protesica sono l’estetica per la protesi mascellare e la mobilità per quella  
mandibolare. 
Per quanto concerne l’estetica è bene, prima della finalizzazione della protesi, avere l’approvazione 
del paziente. 
 
Una volta effettuata la prima visita che ci  permette di identificare eventuali problemi attraverso 
l’analisi medica, odontoiatrica e l’esame obiettivo intra ed extra orale associato ad una  
OPT,  vengono prese le impronte preliminari in alginato. Queste impronte, oltre a consentire un più 
puntuale studio delle selle edentule consentono di costruire un portaimpronta individuale per 
l’impronta definitiva. 
I rapporti sul piano verticale devono essere determinati attraverso la valutazione di tre parametri: 
distanza interocclusale quando la mandibola è in posizione di riposo; distanza fonetica minima 
durante la pronuncia della “s” associata alla “i” o alla “e”; valutazione estetica del profilo in 
occlusione centrica. 
I rapporti intermascellari sul piano orizzontale possono essere determinati manualmente o con 
l’ausilio dell’arco gotico. 
Per ciò che concerne l’estetica, si suggerisce di coinvolgere il paziente nella scelta della forma e del 
colore dei denti. 
Per ciò che concerne l’occlusione, è preferibile adottare una morfologia occlusale che permetta una 
libertà in centrica piuttosto che una morfologia anatomica. 
Una volta confezionata la protesi è indispensabile controllare il paziente il giorno dopo la consegna 
della protesi, quindi dopo tre settimane e ogni sei mesi. 
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- Nel confezionamento di una protesi totale, è doveroso tenere in adeguata 
considerazione i numerosi fattori che possono influenzarne la riuscita. 
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Protesi su impianti 

In generale, nei pazienti edentuli, parziali o totali,  deve essere ben valutata la necessità oggettiva 
e/o soggettiva del trattamento protesico sostitutivo.   
Se tale necessità sussiste, è necessario valutare le indicazioni e le controindicazioni generiche al 
trattamento protesico e le possibili alternative di trattamento, inclusa la terapia implantare. Una 
volta definita l’indicazione al trattamento protesico, è indicato, esaminare l’opportunità e la 
fattibilità della terapia implantare, nelle sue diverse soluzioni restaurative, nonchè l’insieme dei 
rischi chirurgici ad essa connessi. 
Dopo l’anamnesi, l’analisi delle aspettative del paziente, l’esame obiettivo, gli esami radiografici e 
l’esame dei modelli diagnostici vanno definiti gli obiettivi estetici e funzionali prima del 
posizionamento implantare,  attraverso un attento studio dei modelli.  
Ove necessario, è possibile la realizzazione di guide chirurgiche finalizzate al controllo del 
posizionamento implantare. Inoltre, bisogna identificare se esiste la necessità di mantenere lo 
schema occlusale esistente o questo va modificato. 
 

 

- Il trattamento protesico deve essere pianificato prima di procedere alla chirurgia 
implantare, affinchè possano essere programmati la localizzazione, il numero, la 
posizione e la tipologia degli impianti da inserire. 

 
 

- I denti sostitutivi non devono essere posizionati per motivi estetici in una 
collocazione che potrebbe causare una sfavorevole distribuzione delle forze agli 
impianti e/o compromettere l’igiene orale. 

 
 
Una volta posizionati gli impianti secondo la progettualità della riabilitazione ed attesi i tempi di 
osteointegrazione, è necessario assicurare l’occlusione e l’estetica con protesi provvisorie congrue. 
Le stesse servono, inoltre, a  condizionare i tessuti e favorirne la guarigione.  
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I componenti protesici da usare è preferibile che siano quelli indicati nei protocolli della sistematica 
implantare impiegata e di questi, durante le fasi cliniche e di laboratorio, va opportunamente curato 
l’accoppiamento corretto con gli altri componenti. 
Va sempre ricercata la  condizione ottimale di carico occlusale.  
Le protesi definitive vanno realizzate  il più possibile estetiche e funzionali. 
 
 
 
- La scelta della soluzione protesica e delle componentistiche restaurative nell’ambito di 

un sistema implantoprotesico rappresenta uno dei momenti più importanti del 
trattamento riabilitativo. Andrebbe sempre effettuata nella fase di pianificazione pre-
chirurgica del caso e ridefinita all’atto della fase restaurativa. 

 
 

- L’impianto da inserire in un paziente deve essere selezionato in relazione alla qualità e 
alla quantità di tessuto osseo residuo, ai rapporti inter-mascellari, allo schema 
occlusale ed alla documentazione scientifica disponibile. 

 
 

- L’occlusione deve essere ricercata in modo da non introdurre traumi, deformazioni e 
stress eccessivi a livello del supporto osseo disponibile, degli impianti, dei denti residui, 
dei muscoli e delle A.T.M. Il sovraccarico occlusale può essere associato a gravi 
problemi di natura sia meccanica che biologica. 

 
 
 

Nel caso di cospicue atrofie crestali non correggibili, associate a sfavorevoli relazioni 
intermascellari, pur in presenza della possibilità chirurgica di inserire un numero congruo di 
impianti, considerazioni di carattere estetico (denti artificiali lunghi e dismorfici), biomeccanico 
(bracci di leva sfavorevoli, rapporti corona/impianto eccessivi), fonetico (spazi ampi tra denti e 
supporti implantari) ed igienico (difficoltà a mantenere un adeguato controllo igienico) potranno 
indirizzare la scelta verso sistemi rimovibili dotati di flangia (tipo overdentures ritenute da barra o 
attacchi singoli, protesi “fissa/rimovibile” con mesostrutture e chiavistelli, etc.). Tale opzione andrà 
preliminarmente discussa con il paziente ed ampiamente accettata con consenso informato.    
 
In caso di edentulia mandibolare,  è possibile l’utilizzo di una tipologia di protesi fissa sostenuta da 
4-6 impianti in regione interforaminale, definita “Toronto bridge”, antagonista di una protesi totale 
rimovibile tradizionale a riabilitazione dell’arcata superiore.    
Tale riabilitazione prevede l’uso di un protocollo clinico che è stato nel tempo ampiamente validato 
scientificamente da follow-up ormai pluridecennali. Questo sistema restaurativo, pur se coronato da 
elevato successo a lungo termine, pone alcuni problemi sotto il profilo estetico (visibilità dei pilastri 
metallici, scarsa naturalezza dei restauri) e fonetico (ampi spazi e irregolarità crestali tra i supporti 
implantari) spesso di non facile risoluzione clinica.  
Negli ultimi decenni, varie soluzioni protesiche, fisse o rimovibili per la sostituzione di elementi 
dentari singoli o multipli hanno affiancato il protocollo originario, ampliandone le indicazioni ed 
estendendone le potenzialità protesiche ed estetiche.  
Oggi il clinico pụò scegliere nell’ambito di una vasta serie di componentistiche e sistematiche 
restaurative; tale opzione non investe soltanto valutazioni di carattere protesico, merceologico od 
economico, ma anche e soprattutto scelte metodologiche, tra diversi sistemi restaurativi, senz’altro 
validi ma caratterizzati da diversi rapporti costi-benefici che vanno valutati caso per caso. 
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I pilastri protesici sono connessi all’impianto sottostante, più frequentemente, tramite viti. La 
stabilità della connessione dipende dalla geometria delle superfici impianto-pilastro e dal corretto 
serraggio della vite pilastro.  
Sono consigliati sistemi di serraggio che consentono di riprodurre i valori in N/cm ideali per il tipo 
di connessione e di vite. La qualità dei componenti e delle superfici di connessione influenza 
enormemente i valori di stabilità  del sistema. 
 
I manufatti protesici possono essere avvitati o cementati ai pilastri (abutments) implantari o avvitati 
a mesostrutture. 
Il principale vantaggio delle sovrastrutture avvitate è rappresentato dall’elevata fedeltà e 
riproducibilità delle componenti pre-lavorate rispetto alle tradizionali fusioni “a cera persa”. E’ 
stato ampiamente dimostrato l’elevato grado di precisione ottenibile con alcuni sistemi implanto-
protesici avvitati attraverso le metodiche di sovrafusione su cappe in oro pre-lavorate, sia per 
quanto concerne la fedeltà e riproducibilità marginale, sia per quanto concerne l’affidabilità 
metallurgica. Gaps, imprecisioni ed irregolarità tra impianti e componenti possono esitare in danni 
biologici dei tessuti perimplantari a causa dell’accumulo di placca mucobatterica  o determinare 
problemi di carattere meccanico, quali allentamento o frattura delle viti, sfavorevole distribuzione 
degli stress, sovraccarico implantare e frattura per fatica meccanica. 
La precisione della lavorazione industriale varia in modo consistente da sistema a sistema per cui si 
impone la scelta di sistemi che offrano non solo impianti ampiamente validati ma anche 
componentistiche protesiche altamente affidabili e precise; è fortemente sconsigliato  l’utilizzo di 
cloni e componentistiche implantari di scarsa qualità.  
L’allentamento delle viti occlusali in titanio o oro non dovrebbe mai essere considerato come un 
evento di routine nella pratica implanto-protesica: le modifiche cui vanno incontro le viti nel tempo 
(fenomeno del “settling”, deformazioni, fatica meccanica) e l’usura meccanica delle componenti 
durante la funzione comportano, infatti, ad ogni svitamento una progressiva perdita di efficienza del 
giunto avvitato. 
 
 
 

- Tutti i restauri su impianti devono essere adattati passivamente ai pilastri implantari. 
La presenza di tensioni interne nel collegamento di più impianti è causa frequente di 
insuccessi meccanici e/o biologici del trattamento implantoprotesico, svitamenti delle 
viti di serraggio o di fallimento degli impianti stessi.  

 
 

- La scelta del materiale di rivestimento occlusale (resina o ceramica) non ha alcun 
impatto sull’indice di sopravvivenza del trattamento implanto-protesico. 

 
 

- E’ fortemente sconsigliato l’utilizzo di impianti non certificati e componentistiche 
implantari di scarsa qualità.  

 
 
 
Riguardo alla protesi cementata, i principali vantaggi operativi sono rappresentati dalla maggiore 
semplicità delle procedure operative cliniche e tecniche. 
L’individualizzazione della morfologia del pilastro permette di migliorare il profilo emergente del 
restauro favorendo sia l’adattamento dei tessuti perimplantari che l’estetica, per l’assenza della vite 
occlusale passante che può influenzare profondamente la modellazione dell’elemento protesico. 
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Per le geometrie altamente ritentive dei pilastri implantari è, spesso, possibile adoperare cementi 
che di norma vengono utilizzati per il fissaggio temporaneo del restauro su pilastri naturali; in tal 
modo è possibile un’agevole rimozione, in caso di necessità, pur garantendo una sufficiente stabilità 
dei restauri, specialmente se supportati da impianti multipli. 

 

 

- I residui di cemento dal solco perimplantare vanno sempre rimossi in maniera 
accurata, utilizzando strumenti non abrasivi o che possono, in qualche modo, 
danneggiare la superficie dell’impianto e delle relative componentistiche. 

 

 

Allo stato attuale protocolli basati sui principi del carico immediato (un impianto è sottoposto alle 
forze masticatorie già il giorno stesso del suo inserimento o nei giorni immediatamente successivi), 
del carico precoce (il carico avviene a distanza di 2-3 settimane) o del carico differito (il carico 
avviene a distanza di 2-3 mesi)  sono ancora oggetto di intense attività di ricerca atte a convalidarne 
l’efficacia clinica e ad identificarne protocolli applicativi definitivi. 
 

 

- Una volta terminata la riabilitazione implanto-supportata, si deve sempre 
informare e motivare il paziente circa la necessità di un mantenimento 
professionale regolare e continuato e di un’accurata e diligente igiene orale 
domiciliare. 
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L'apparato stomatognatico, complesso “sistema multifunzionale” costituto dalle basi mascellare e 
mandibolare, dalle arcate dento-alveolari, dal sistema neuro-muscolare e dalle articolazioni 
temporo-mandibolari, concorre all’espletamento di funzioni vitali per l’individuo, quali 
deglutizione, respirazione, fonazione e masticazione. In presenza di equilibrio tra le sue diverse 
componenti, l’apparato stomatognatico si accresce e si sviluppa in modo armonico; tuttavia, fattori 
sfavorevoli possono condizionarne il normale iter evolutivo determinando l’instaurarsi di una 
malocclusione.  

L’ortognatodonzia, disciplina che studia le disgnazie dento-maxillo-facciali, ha come finalità 
primaria quella di individuare precocemente una noxa patogena, “creando le premesse per 
ricondurre nell'ambito della norma biologica la vis vitalis della crescita naturale”.  

In ambito ortognatodontico la formulazione del giudizio diagnostico risulta determinante, non come 
semplice inquadramento di una situazione statica, bensì come obiettivazione di un status clinico da 
contestualizzare nel processo accrescitivo individuale. 

Quadri clinici disgnatici apparentemente simili possono presentare sostanziali differenze, sia per le 
difformi derivazioni tridimensionali che per il concorso di più complesse implicazioni, per le quali 
sono talvolta richieste differenti priorità di trattamento.  

Il paziente ortognatodontico è, in genere, un soggetto in fase di crescita; tuttavia, sempre più 
frequentemente anche l’adulto richiede l’intervento dell’ortodontista, con esigenze soggettive e 
necessità cliniche oggettive sostanzialmente differenti, per le quali risulta spesso indispensabile un 
approccio interdisciplinare. 

Al di là di quadri sindromici, i cui tratti occlusali risultano spesso patognomonici del complessivo 
contesto sindromico, le caratteristiche facciali e dento-mascellari possono essere espressione di 
un’interazione tra fattori genetici, familiari ed ambientali  che possono concorrere ad influire su 
crescita e sviluppo del complesso dento-maxillo-facciale, favorendo l’instaurarsi di malocclusioni 
(es. sindrome di Classe III).   
Relativamente all’eziopatogenesi delle malocclusioni, le alterazioni funzionali (es. le abitudini 
orali, quali l’interposizione linguale, la suzione del dito, della lingua e della tettarella, le alterazioni 
posturali, la respirazione orale, etc) rappresentano i fattori ambientali maggiormente implicati nel 
determinismo delle malocclusioni, in quanto sono in grado di sostenere alterazioni tra muscolatura 
intraorale ed extraorale, con conseguenti cambiamenti morfo-funzionali a livello dento-alveolare 
e/o scheletrico.  
Tra i fattori eziopatogenetici locali devono essere, altresì, annoverati quelli dentali. L’avulsione 
traumatica di decidui - in genere incisivi superiori –, in assenza di un’adeguata valutazione degli 
effetti a medio e/o a lungo termine sul corrispondente permanente, la carie destruente o le estrazioni 
precoci dei denti decidui - in genere primi o secondi molari -, in assenza di un opportuno 
mantenimento dello spazio, possono generare una riduzione della lunghezza dell’arcata ed un 
possibile quadro di malocclusione. 

Per la corretta diagnosi delle malocclusioni è necessaria la valutazione complessiva di diversi 
fattori. 
Nella raccolta dei dati anamnestici risulta indicato porre attenzione ad informazioni inerenti alle 
caratteristiche occlusali ed eventuali problematiche ortodontiche incorse anche nei familiari, per la 
possibile “familiarità” di determinati quadri clinici (es. Classe III, anomalie dentali, etc);  indagare 
su eventi traumatici incorsi nella prima infanzia, in grado di sostenere alterazioni a livello 
scheletrico (es. traumi a livello mandibolare per le possibili implicazioni a carico delle articolazioni 
temporomandibolari e sull’insorgenza di asimmetrie) e su traumi dentali incorsi in dentizione 
decidua, per le possibili ripercussioni sul corrispondente permanente (es. dislocazione, 
dilacerazione, anomalia di sviluppo, etc.)  o in dentizione permanente. 
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L’esame clinico extra-orale consente di stabilire la tipologia facciale (mesiofacciale, brachifacciale 
o dolicofacciale) ed il profilo (concavo, convesso o piatto)  con la valutazione dell’estetica del viso 
e del sorriso.  
Con l’esame funzionale è possibile esaminare le articolazioni temporo-mandibolari, la muscolatura 
extra-orale ed eventuali alterazioni di funzione.  
 
L’esame clinico intraorale permette di rilevare la formula dentaria (elementi dentali presenti in 
arcata della serie decidua e/o permanente), valutando preliminarmente caratteristiche ed integrità 
delle strutture dento-parodontali; consente, altresì, di rilevare taluni parametri occlusali:    
- classi di Angle: parametro sagittale che individua i rapporti occlusali tra le arcate mascellare e 
mandibolare, basato sul rapporto tra primo molare superiore e primo molare inferiore e tra canino 
superiore ed inferiore. I rapporti occlusali ottimali sono Classe I molare e Classe I canina;  
 -overjet, overbite, coincidenza delle linee mediane (in apertura e chiusura), presenza di eventuali 
morsi crociati o morsi a forbice.  
Risulta importante valutare attentamente la funzione linguale ed il relativo frenulo, esaminare 
inserzioni e caratteristiche dei frenuli labiali nonché aspetto e caratteristiche delle mucose. 
 
L’esame clinico può essere supportato dall’acquisizione di foto extra-orali ed intra-orali. 
 
La realizzazione di modelli in gesso permette di approfondire caratteristiche e rapporti intra-arcata 
ed inter-arcata: dimensioni e simmetria delle arcate, parametri occlusali, curva di Spee, curva di 
Wilson, posizione e dimensioni dei denti ed eventuale affollamento dentale. 
 
Accertamenti radiografici possono essere prescritti a completamento della raccolta dei dati clinici, 
solo se necessari/indispensabili ai fini diagnostici e prognostici e per la formulazione del piano 
terapeutico.  
L’esame ortopantomografico (OPT) delle arcate dentarie, accertamento radiografico determinate ai 
fini di una corretta programmazione terapeutica, permette di valutare la presenza degli elementi 
dentali e la reciproca posizione, eventuali anomalie dentali, di numero, posizione, sede, talvolta 
anche di forma, eventuali lesioni cariose, endodontiche, parodontali, cistiche, etc. Sebbene l’OPT 
non assicuri il dettaglio anatomico dei radiogrammi periapicali endorali, consente una visione 
generale delle arcate dentali e delle strutture alveolari ed ossee. In caso di dubbio diagnostico si 
rendono necessari radiogrammi endorali – periapicali o occlusali – o indagini tridimensionali. 
Lo studio della teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale e la relativa analisi 
cefalometrica consentono di valutare, sia sul piano sagittale che verticale, i rapporti tra base cranica 
e basi mascellari e tra mascellare e mandibola, i rapporti dento-mascellari e dento-dentali, la 
direzione di crescita, l'analisi dei tessuti molli; tale indagine può fornire, inoltre, informazioni 
diagnostiche preliminari circa lo stato sviluppo osseo del soggetto tramite gli indici di crescita 
vertebrale. 
 La teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore può essere prescritta in presenza di 
alterazioni verticali, problematiche trasversali, asimmetrie dento-alveolari e maxillo-facciali e 
dislocazioni mandibolari funzionali. 
La radiografia della mano e del polso può consentire di stabilire in modo più attendibile l'età 
scheletrica. 
 

La  pianificazione del trattamento richiede l’individuazione di obiettivi mirati da perseguire con 
precise priorità, in base a quanto rilevato in fase diagnostica ed alla relativa prognosi. A tal 
proposito risulta determinante tener conto di diversi fattori: età del soggetto, fattori anamnestici, 
anche familiari, in grado di influire sulla prognosi, caratteristiche della malocclusione (dentali, 
dento-alveolari, scheletriche, funzionali, estetiche), stadio di sviluppo e potenzialità di crescita, 
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eventuali ulteriori implicazioni strettamente correlate al quadro clinico che possono richiedere un 
approccio multidisciplinare (es. problematiche odontoiatriche generali, parodontali, etc). 
In considerazione dei molteplici fattori e variabili che concorrono all’instaurarsi dei diversi quadri 
di malocclusione, non risulta sempre possibile individuare un iter terapeutico standardizzato e il 
dispositivo clinico più indicato, per differenti motivazioni: 
- l’evidenza scientifica non consente di poter suggerire sempre per le diverse problematiche un 
unico percorso terapeutico, elettivamente indicato;  
- ancora limitati sono gli studi clinici randomizzati e differenti i dispositivi terapeutici proposti; 
- “raccomandazioni” cliniche specifiche ed univoche non sono state definite in letteratura per la 
maggior parte delle problematiche ortognatodontiche; 
- non sempre risulta concorde l’opinione in merito al timing di intervento, né sui tempi di 
trattamento; alcune malocclusioni devono essere trattate precocemente (es. quadri clinici di classe 
III o di asimmetrie), altre, sebbene con le dovute eccezioni, possono essere risolte più tardivamente, 
sempre che la malocclusione non sia di per sé presupposto per ulteriori problematiche 
ortognatodontiche anche più strettamente odontoiatriche (es. la precoce risoluzione di quadri di 
Classe II con ampio overjet può prevenire il rischio di traumatismi dentali); 
- le innovazioni tecnologiche e l’evoluzione del pensiero scientifico hanno concorso in modo 
significativo all’evoluzione dei diversi dispositivi clinici, ottimizzandone caratteristiche e finalità 
terapeutiche. Non risulta, tuttavia, sempre possibile indicare per la risoluzione di specifici quadri di 
malocclusione un preciso dispositivo clinico, rispetto ad altri, sebbene con medesimi effetti, 
“raccomandandolo” come “elettivo” in senso assoluto. 
 
Indipendentemente dalla problematica clinica oggettivata, per la quale è richiesto l’intervento 
ortognatodontico, risulta determinante la collaborazione del paziente, sia ai fini prognostici, che 
terapeutici. In assenza di adeguata collaborazione, non solo potrà essere vanificato l’intervento 
ortognatodontico, senza il perseguimento degli obiettivi terapeutici prefissati, ma possono, altresì, 
manifestarsi effetti indesiderati per l’integrità dei tessuti dento parodontali. 
 

 

- Nella raccolta dei dati anamnestici bisogna tener conto di informazioni inerenti lo 
stato dentale ed occlusale e di possibili problematiche ortodontiche incorse anche nei 
familiari, per la possibile “familiarità” di determinati quadri clinici (es. Classe III, 
anomalie dentali, etc). 

 

- Bisogna porre attenzione a possibili eventi traumatici incorsi nella prima infanzia, in 
grado di comportare alterazioni a livello scheletrico o implicazioni dentali in dentizione 
decidua o permanente. 

 

-  Bisogna inquadrare e risolvere precocemente le alterazioni funzionali, in grado di 
alterare l’equilibrio tra muscolatura intra ed extra-orale, con possibili implicazioni a 
livello del complesso dento-maxillo-facciale. 

 

- Bisogna garantire la continuità delle arcate dentali con la cura precoce delle lesioni 
cariose sugli elementi decidui, per evitare che la perdita di “sostanza dentale” comporti 
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mesio-inclinazioni, mesializzazioni e rotazioni di elementi contigui ed estrusione degli 
antagonisti con possibili ulteriori ripercussioni sui rapporti interarcata. 

 

- Nella pianificazione del trattamento ortodontico bisogna tener conto del quadro 
diagnostico del soggetto e, se in crescita, dell'età scheletrica, valutandone le relative 
potenzialità accrescitive; della priorità e gravità dei problemi rilevati (es. quadri 
sindromici ed anomalie di sviluppo, difetti scheletrici per asimmetrie, discrepanze 
verticali, sagittali e trasversali, anomalie dentoalveolari). Il tutto tenendo in debita 
considerazione  la motivazione e le esigenze del paziente. 

 

- Data la complessità di taluni quadri di malocclusione, differenti problematiche 
possono risultare spesso associate ad altre e, sebbene alcune siano sicuramente 
prioritarie, non risulta indicato “raccomandare” sempre e comunque un determinato 
iter terapeutico; è opportuno fornire ad ogni paziente una diagnosi accurata in base 
alla quale poi pianificare il più appropriato piano di trattamento, attentamente 
individualizzato. 

 

- Riguardo ai tempi di trattamento non risulta sempre possibile stabilire con esattezza 
la durata della terapia ortodontica: 

► nel soggetto in crescita, la pianificazione terapeutica può prevedere differenti 
fasi di intervento, con periodi intermedi, nel corso dei quali va monitorata la 
crescita e lo sviluppo del soggetto e la permuta dentale; 
► nel soggetto adulto è spesso richiesto un approccio multidisciplinare con 
interventi differentemente programmati che concorrono al perseguimento degli 
obiettivi stabiliti (es. parodontologia, protesi,implantologia, etc). 

 
 

- Relativamente alla “durata” dei risultati ottenuti, in termini di “stabilità del 
trattamento”, in letteratura le opinioni risultano controverse. Il perseguimento di un 
buon equilibrio funzionale dovrebbe garantire il mantenimento nel tempo dei risultati 
ottenuti.  
 
 
- Il piano terapeutico deve essere chiaramente ed esaustivamente esposto al paziente e 
ai familiari (in caso di minori), ponendo attenzione all’effettiva comprensione delle 
finalità, alle esigenze/aspettative, alla compliance richiesta ed al rapporto 
impegno/beneficio. Devono essere, altresì, date indicazioni dei tempi entro i quali, 
presumibilmente e compatibilmente con la variabilità biologica, potranno essere 
raggiunti gli obiettivi del trattamento, tenendo conto dell’eventuale possibilità di una 
successiva nuova valutazione e di un’ulteriore pianificazione terapeutica. Un ruolo 
determinante è svolto dalla collaborazione del paziente e dei familiari durante le 
diverse fasi terapeutiche, in assenza della quale, non solo potrà essere vanificato 
l’intervento ortognatodontico, ma possono incorrere effetti indesiderati per l’integrità 
dei tessuti dento-parodontali.   
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-  I dispositivi clinici utilizzati devono rispondere alle norme di legge; essere 
scelti/realizzati in base agli obiettivi stabiliti, tenendo conto delle caratteristiche 
biologiche, della maturità scheletrica, della comprensione della meccanica e 
dell’impatto sociale; seguire il principio della maggior semplicità nella massima 
efficacia ed efficienza, del minor costo biologico, emotivo e, possibilmente, economico; i 
pazienti devono comprenderne funzione, modalità e tempo di utilizzo.   

 
 
 
Gli steps da seguire nell’iter diagnostico, al fine di inquadrare correttamente una malocclusione e 
programmare l’iter terapeutico, sono schematicamente riportati nella Tabella 1. 
 

Tabella 1 

 
D=Diagnosi 

 
T=Terapia 

 
TIPOLOGIA  PRESTAZIONE  

 
e  TIMING   

  

S  /  C  /  MC 

(S=Semplice) 

(C=Complesso) 

(MC=Molto 

complesso) 

     

 

D 

 

Prima visita            raccolta dei dati di base:  

� anamnesi medica e odontostomatologica 

� valutazione della salute dentale e delle mucose del cavo orale: priorità delle cure 

� esame clinico e funzionale 

o   valutazione delle proporzioni facciali e analisi del profilo 

o   valutazione della simmetria facciale 

o   rilevamento formula dentaria 

o   valutazione dell’occlusione statica  

o   valutazione della motilità mandibolare 

o   valutazione delle funzioni dell’apparato stomatognatico 

o   esame dei muscoli masticatori e cervicali 

o   esame delle ATM  

� eventuale prescrizione esami radiografici * 

� eventuale prescrizione esami strumentali 

 

 

 

 

 

 

S / C 

      

 

 

 

D 

 

Seconda  visita          raccolta dei dati di base: 

� rivalutazione ed approfondimento esame clinico e funzionale 

� valutazione dello stadio di sviluppo fisico (es:peso, altezza e segni della pubertà) 

� rilevamento delle impronte delle arcate dentali 

� foto intra-orali ed extra-orali    

� eventuali esecuzione di esami strumentali 

� eventuale richiesta di consulenza di altro clinico [altro collega odontoiatra 

ortognatodontista, medico, chirurgo maxillo-facciale, logopedista, fisioterapista] 

 

 

 

 

C 
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D 

 

*  Check radiografico 

� Eventuale Ortopantomografia 

� Eventuale Teleradiografia Latero-laterale 

� Eventuale Teleradiografia Postero-Anteriore  [presenza/sospetto di asimmetrie 

dento-alveolari e/o maxillo-facciali, crossbite dentali e/o scheletrici, dislocazioni 

mandibolari funzionali, problematiche verticali] 

� Eventuale Radiografia del polso e della mano  [valutazione dell’età scheletrica] 

� Eventuali radiografie endorali periapicali e/o occlusali  

� Eventuali indagini tridimensionali [in caso di gravi asimmetrie, di inclusioni dentarie 

con anomalie di posizione e rischio di lesioni su elementi dentali contigui] 

� [Eventuale RMN ATM - in caso di disfunzioni ATM] 

 

[Le indagini radiografiche dovranno essere prescritte solo dopo un attento esame clinico 

e solo quando risultano necessarie / indispensabili ai fini diagnostici e per la 

formulazione del piano terapeutico] 

 

 

 

 

C 

D 

 

Pianificazione del trattamento 

 

Valutazione complessiva dei parametri clinici intra ed extra-orali (statici e dinamici) 

Valutazione dei modelli in gesso 

� Forma e simmetria delle arcate 

� Analisi dello spazio 

� Entità della discrepanza sagittale 

� Entità della discrepanza trasversale 

� Eventuale set-up dei modelli [per visualizzazione dei movimenti dentali e 

dentoscheletrici] 

 

Valutazione foto intra-orali ed extra-orali 

Visione esami radiografici 

� Valutazione delle strutture ossee e dentali 

� Individuazione di eventuali patologie a livello degli elementi dentali e delle 

strutture scheletriche 

Eventuali tracciati cefalometrici 

� Analisi dei rapporti scheletrici mascellari e mandibolari sagittali, verticali e 

trasversali 

� Analisi dei rapporti dento-maxillo-facciali e dento-dentali 

� Analisi dei tessuti molli 

� Tipologia di crescita facciale 

� Eventuale VTO [Visualizzazione obiettivi di trattamento] ortodontico o 

ortodontico-chirurgico [nei casi pre-chirurgici] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MC 
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     D 

 

Presentazione del piano di trattamento  

Spiegazione dei dispositivi clinici utilizzati: finalità, uso e manutenzione 

Consenso informato 

 

C 

 

 

 

 

 

 

      T 

 

La decisione clinica sarà stabilita in base alla lista delle problematiche individuate ed 

elaborate nel percorso diagnostico con precise priorità, strettamente individuali, in base alla 

gravità dei problemi clinici [quadri sindromici ed anomalie di sviluppo; alterazioni 

scheletriche in presenza o meno di asimmetrie, discrepanze trasversali, verticali e sagittali, 

anomalie dento-alveolari] 

La decisione terapeutica sarà presa nell’attenta considerazione dell'età scheletrica del 

paziente, se in crescita, dello stadio di sviluppo e delle potenzialità di crescita.  

 

Il piano terapeutico deve essere proposto e illustrato al paziente e/o a i familiari [in caso di 

minore], al fine di valutare  l’effettiva comprensione delle finalità e degli obiettivi terapeutici, 

valutandone esigenze/aspettative, compliance e rapporto impegno / benefici. 

Gli obiettivi del trattamento devono essere chiari e deve essere indicata la durata entro la 

quale, presumibilmente, verranno raggiunti o, se in futuro, sarà necessaria un’ulteriore 

valutazione ed un nuovo Piano di Trattamento. 

 

Nei casi “chirurgici”,  la pianificazione del trattamento deve essere condivisa con il Chirurgo 

Maxillo-Facciale.  

 

Esporre esaustivamente al paziente gli obiettivi del trattamento ortodontico pre- e post 

chirurgico e del complessivo intervento chirurgico-ortodontico. 

 

 

 

 

MC 

 

 

 

T 

Terapia 

� Le apparecchiature utilizzate dovranno rispondere alle norme di legge  

� I pazienti dovranno comprenderne la funzione, modalità e tempo di utilizzo. 

� Gli apparecchi devono essere scelti in base agli obiettivi stabiliti, tenendo conto 

delle caratteristiche biologiche, di maturità scheletrica, di comprensione della 

meccanica, dell’impatto sociale. 

� I dispositivi terapeutici devono seguire il principio della maggior semplicità nella 

massima efficacia ed efficienza al minor costo biologico, emotivo e 

possibilmente economico.  

 

 

MC 

 

 

       T 

 

� Nei casi chirurgici è prevista una  fase ortodontica pre-chirurgica, al termine  

� della quale il paziente viene inviato al chirurgo per il trattamento necessario.  

� Compiuto l’intervento chirurgico, ai fini del perfezionamento dell’occlusione, della 

riabilitazione funzionale stomatognatica e del completamento dell’iter terapeutico, è 

prevista una fase ortodontica post-chirurgica.  

 

MC 
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        T 

  

Fine terapia 

� Rilevamento delle impronte e sviluppo di modelli in gesso di fine terapia 

� Eventuali foto intra-orali ed extra-orali 

� Eventuale applicazione della contenzione 

� Eventuale Ortopantomografia e Teleradiografie di controllo  

� [Eventuali TC ed  RMN di controllo]  

� [Eventuali esami strumentali di controllo]  

� Illustrazione degli obiettivi raggiunti, delle possibili recidive, oltre che di eventuali 

ulteriori terapie da svolgere, della stabilizzazione funzionale. 

 

 

 

C 
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Problematiche trasversali 

Hanno un particolare rilievo per le possibili implicazioni nello sviluppo di asimmetrie scheletriche e 
per la stretta relazione tra dimensioni trasversale, sagittale e verticale. 
Tra le problematiche trasversali quelle riconducibili ad una contrazione del mascellare presentano 
un’elevata frequenza, dato ancora più rilevante quando nella definizione di contrazione del palato 
viene considerato anche un rapporto occlusale trasversale testa a testa. 
 
Gli eccessi trasversali del mascellare superiore sono quadri patologici piuttosto rari con la risultante, 
a livello occlusale, di un morso crociato buccale mono o bilaterale (morso a forbice). 
Nel passaggio dalla dentizione decidua a quella mista si verificherebbe un aumento della prevalenza 
del morso crociato (crossbite) laterale. 
All’instaurarsi di una contrazione trasversale del mascellare superiore possono concorrere numerosi 
fattori: quelli familiari rivestono un ruolo prioritario; fattori ambientali funzionali rappresentano la 
causa più frequente di deficit trasversale dento-alveolare, spesso associato a concomitante 
interessamento scheletrico. 
 
Relativamente all’inquadramento clinico, la contrazione del mascellare superiore può essere 
scheletrica, dento-alveolare o mista e si associa spesso a morso crociato (crossbite) nei settori 
latero-posteriori, mono o bilaterale.   
La forma più frequente di crossbite posteriore è monolaterale, a sua volta distinto in vero o 
funzionale: il morso crociato monolaterale vero è espressione di una reale asimmetria nell’arcata 
superiore; il morso crociato monolaterale funzionale è, in genere, riconducibile ad una contrazione 
bilaterale dell’arcata mascellare e concomitante/conseguente latero-deviazione mandibolare verso il 
lato del crossbite. Il riallineamento delle linee mediane in massima apertura, validato dallo studio 
della simmetria del mascellare superiore, può confermare il sospetto di latero-deviazione 
funzionale. 
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La contrazione mascellare può manifestarsi anche in assenza di morso crociato, nei casi in cui il 
deficit trasversale sia compensato a livello dento-alveolare (es. quadri di Classe III, nella forma 
compensata). 
Nei quadri clinici di Classe II, anche in assenza di crossbite, un mascellare contratto può 
determinare un retro-posizionamento mandibolare. Può essere, altresì, evidenziabile 
un’insufficienza trasversale mascellare “relativa”, riconducibile ad un adattamento del mascellare 
superiore ad una mandibola retroposizionata. 
Nell’ambito degli eccessi trasversali del mascellare possiamo distinguere una forma congenita 
primitiva, la sindrome di Brodie, ovvero una forma presente in pazienti affetti da morbo di Cooley, 
e forme acquisite conseguenti a malposizioni dentali primarie o ad interventi iatrogeni. 
 

Nella valutazione diagnostica, particolare attenzione deve essere posta alle caratteristiche extra-
orali ed intra-orali ed alle eventuali implicazioni funzionali,  in particolare all’atteggiamento 
posturale, mediante approfondite valutazioni cliniche statiche e dinamiche (es. apertura e chiusura 
della bocca per appurare eventuali latero-deviazioni). 
 
I modelli in gesso consentono di oggettivare i rapporti inter-arcata ed intra-arcata, in particolare 
quelli trasversali. 
 
La teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore, sebbene di difficile interpretazione per 
la complessa rappresentazione delle strutture anatomiche, può consentire di confermare o meno il 
riscontro dell’alterata postura della mandibola, della discrepanza trasversale maxillo-mandibolare, 
anche in termini di implicazioni dento-alveolari, dell’eventuale concomitante presenza di 
asimmetrie e di derivazioni verticali. 
 
L’iter terapeutico si avvale di una diagnosi precoce delle problematiche trasversali e la loro 
tempestiva correzione rappresenta un’effettiva priorità di trattamento. 

Tenuto conto del basso tasso di correzione spontanea del crossbite in dentizione decidua e mista 
precoce, probabilmente per un meccanismo di adattamento neuromuscolare all’acquisita postura 
mandibolare in latero-deviazione e delle possibili alterazioni accrescitive maxillo–facciali, risulta 
opportuno trattare precocemente tali quadri clinici. La scelta dell’approccio terapeutico più indicato 
risulta strettamente correlato alle caratteristiche ossee e/o dento-alveolari. 

Nei quadri clinici di insufficienza trasversale del palato, l’indicazione principale è la terapia 
espansiva, volta a rapportare trasversalmente le dimensioni del mascellare a quelle della mandibola.  
Il possibile meccanismo di espansione può essere: 
- ortodontico, con effetti a livello dentale o dento-alveolare; 
- ortopedico, se per incrementare i diametri trasversali è necessaria una diastasi della sutura palatina 
mediana, eseguibile nel soggetto in crescita; 
- ortodontico-ortopedico, se per la risoluzione del deficit trasversale è necessario agire sia a livello 
dento-alveolare che scheletrico; 
- chirurgico-ortodontico, se, completata la crescita, per la risoluzione della contrazione si rende 
necessario anche un approccio chirurgico, integrato con il trattamento ortodontico. 
L’applicazione di dispositivi funzionali, quali il regolatore di funzione di Frankel, in particolare in 
dentizione mista precoce, potrebbe, in alcuni casi, favorire un ampliamento degli spazi funzionali, 
favorendo la crescita trasversale delle arcate. 
In taluni quadri di Classe II da retrusione mandibolare, una terapia espansiva può fungere da 
apparecchio funzionale endogeno, in quanto in grado di favorire un corretto posizionamento 
sagittale della mandibola rispetto al mascellare superiore. 
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- La risoluzione delle problematiche trasversali può essere ritenuta spesso prioritaria 
rispetto a problematiche riferibili ad altri piani dello spazio, talvolta contestualmente 
presenti, per la stretta relazione esistente tra dimensioni trasversale, sagittale e 
verticale. 

 

- Il trattamento della discrepanza trasversale può, talvolta, concorrere alla risoluzione 
di quella sagittale. 

 

- In presenza di latero-deviazione mandibolare, un intervento precoce e tempestivo può 
consentire di prevenire o intercettare possibili asimmetrie posizionali che altrimenti 
esiterebbero in asimmetrie scheletriche. 

 

- In dentizione decidua, il molaggio selettivo, nel rimuovere eventuali interferenze 
occlusali responsabili della latero-deviazione mandibolare, può prevenire l’instaurarsi 
di morsi crociati posteriori. Quando il molaggio da solo non risulta sufficiente, si può 
ricorrere ad un dispositivo d’espansione rapida del palato (es. disgiuntore rapido) o 
lenta (es. quad-helix), al fine di evitare che il morso crociato posteriore si stabilizzi in 
dentizione mista. 

 

- In dentizione mista, si può intervenire con dispositivi d’espansione lenta o rapida del 
mascellare per ripristinare i corretti rapporti maxillo-mandibolari; al fine di 
preservare l’integrità dento-parodontale dei denti permanenti, risulta preferibile, ove 
possibile, applicare i dispositivi ortopedici espansivi sugli elementi decidui. 

 

- Il confronto tra diversi approcci terapeutici, da quanto emerso in differenti indagini, 
sembrerebbe comunque dare risultati non significativi ai fini della pianificazione 
dell’iter terapeutico. 

 

- In dentizione permanente ed a crescita ultimata, la terapia delle problematiche 
trasversali può essere di tipo esclusivamente ortodontico, spesso di compromesso, o 
chirurgico-ortodontico. 
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Problematiche sagittali 

Possono essere ritenute quelle con maggiore impatto nella popolazione, per prevalenza e peculiarità 
di taluni quadri clinici. Sono spesso associate a problematiche sul piano trasversale e verticale. 

Nell’eziopatogenesi delle alterazioni sagittali svolgono un ruolo importante fattori familiari, 
congeniti e ambientali, in grado di sostenere modifiche dento-alveolari e della crescita dei 
mascellari.  
La familiarità ricopre un ruolo di primo piano soprattutto nei quadri di Classe III ed in alcuni quadri 
di malocclusione di Classe II. Alterazioni funzionali (es. abitudini viziate, modello di respirazione), 
nel modificare l’equilibrio muscolare, possono determinare e/o concorrere a quadri di 
malocclusione di Classe II; un’alterata postura linguale e/o un frenulo linguale corto possono 
contribuire allo sviluppo di quadri di Classe III. 
 
Relativamente all’inquadramento clinico, le malocclusioni sul piano sagittale, possono essere 
distinte in Classe I, Classe II e Classe III.  
Da un punto di vista occlusale presentano le seguenti caratteristiche: 
- Classe I: occlusione corretta sul piano sagittale con alterazioni localizzate spesso al settore 
anteriore e/o sul piano trasversale e verticale; 
- Classe II: quadri occlusali caratterizzati da alterati rapporti sagittali delle arcate con i denti 
dell’arcata mandibolare che occludono distalmente rispetto a quelli dell’arcata mascellare. Si 
distinguono i seguenti quadri occlusali: 

►  Classe II/1: un’arcata superiore stretta ed allungata con un gruppo frontale protruso; 
► Classe II/2: retrusione ed affollamento del gruppo frontale superiore, in genere degli 
incisivi centrali superiori, con esoinclinazione dei laterali superiori, spesso associati a lieve 
contrazione dell’arcata mascellare, con una mandibola in genere retroposizionata. 

- Classe III: quadri occlusali caratterizzati da alterati rapporti sagittali delle arcate con i denti 
dell’arcata mandibolare che occludono mesialmente rispetto a quelli dell’arcata mascellare; la 
mandibola può apparire protrusa in senso assoluto o relativo. 
 

Valutazioni cliniche e cefalometriche rilevate sulla teleradiografia del cranio in proiezione latero-
laterale risultano utili ai fini diagnostici, prognostici e terapeutici.  
Nelle Classi I le problematiche cliniche sono generalmente di natura dentale (affollamento, 
mesializzazione, rotazione di elementi dentali, protrusione anteriore superiore, etc), con possibile 
interessamento dei piani verticale e trasversale.  
Nelle Classi II la discrepanza sagittale maxillo-mandibolare è riconducibile a protrusione del 
mascellare superiore, ovvero a retrusione mandibolare (circa l’80% dei casi)o ad entrambe le 
condizioni.  
Nelle Classi III  la discrepanza sagittale maxillo-mandibolare è riconducibile a protrusione della 
mandibola rispetto al mascellare, ovvero a retrusione/iposviluppo del mascellare superiore rispetto 
alla mandibola o ad entrambe le condizioni. 
Nei diversi quadri di malocclusione sul piano sagittale possono risultare determinanti, ai fini 
diagnostici, prognostici e terapeutici, anche le concomitanti implicazioni sui piani verticale e/o 
trasversale. 

Nel soggetto in crescita può essere utile accertare lo stadio di sviluppo scheletrico con la 
valutazione preliminare degli indici di crescita vertebrale sulla teleradiografia del cranio in 
proiezione latero-laterale e, qualora il clinico ritenga necessari maggiori approfondimenti, tramite la 
prescrizione di una radiografia della mano e del polso. 

Le strategie di trattamento variano in considerazione del quadro clinico. 
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-Quadri di Classe I: riconducibili a problematiche più strettamente dentali per la cui risoluzione si 
deve, comunque, tener conto del profilo e della tipologia facciale del soggetto e di parametri dentali 
e scheletrici, verticali e trasversali. Nei problemi di spazio, ad esempio, la soluzione può essere o 
meno estrattiva solo dopo valutazione dei parametri clinici e radiografici. 
- Quadri di Classe II con : 

- ipersviluppo/protrusione del mascellare superiore: nel paziente in crescita l'approccio 
terapeutico potrà essere mirato a condizionare/controllare la crescita del mascellare 
superiore con dispositivi solitamente ortopedici (es. terapia ortopedica); 
- iposviluppo/retrusione mandibolare: nel paziente in crescita possono risultare indicate 
procedure funzionali atte a stimolare/favorire la crescita della mandibola e/o a favorirne il 
corretto posizionamento mesiale (es. terapia funzionale); 
- ipersviluppo/protrusione del mascellare superiore associato a iposviluppo/retrusione 
mandibolare: nel paziente in crescita l'approccio terapeutico può essere mirato a 
condizionare/controllare la crescita del mascellare superiore con la contestuale applicazione 
di dispositivi funzionali, atti a stimolare/favorire la crescita della mandibola (es. terapia 
combinata). 
Nei quadri clinici da retrusione mandibolare una possibile ed efficace strategia di 
trattamento potrebbe prevedere un intervento durante il picco di crescita mandibolare, 
quando la mandibola presenta il massimo input accrescitivo, con la possibilità di ottimizzare 
l’intervento terapeutico, in termini di efficacia, tempi terapeutici e collaborazione del 
paziente, sebbene alcuni Autori sostengano che intervenire anche in altre fasi di crescita 
risulta comunque efficace. 
Taluni quadri clinici di Classe II, caratterizzati da concomitante affollamento dentale e/o 
overjet aumentato, possono richiedere un intervento precoce (trauma-profilassi in presenza 
di accentuato over-jet). 
Nelle forme “miste” (ipersviluppo/protrusione del mascellare superiore associato a 
iposviluppo/retrusione mandibolare) può essere prevista la concomitante applicazione di 
dispostivi ortopedici e funzionali, differentemente progettati in base alle implicazioni 
verticali e trasversali. 
Un’eventuale concomitante problematica trasversale risulta spesso prioritaria nel quadro 
clinico complessivo, in quanto nei quadri di Classe II l’espansione trasversale può 
migliorare e favorire il ripristino di corretti rapporti  sagittali (espansione del mascellare 
superiore: apparecchio funzionale endogeno). 

- Quadri di Classi III:  in considerazione delle differenti modalità di crescita della mandibola 
rispetto al mascellare e delle implicazioni funzionali e familiari correlate a tali quadri clinici, risulta 
determinante intervenire precocemente sul mascellare superiore, al fine di ripristinare corretti 
rapporti sagittali. Non risulterebbe, invece, indicato procrastinare l’intervento durante il picco di 
crescita mandibolare, quando la mandibola presenta il massimo input accrescitivo. 
 
Problematiche sagittali di Classe II e Classe III, affrontate a termine crescita, possono essere risolte 
con compensi dentali. Tuttavia, in presenza di grave discrepanza scheletrica, nell’evenienza che 
compensi dentali possano sostenere problemi gnatologici e/o per esigenze estetiche, potrebbe 
risultare indicato un intervento combinato chirurgico-ortodontico. 
 
 

- In presenza di una disgnazia sul piano sagittale risultano determinanti, nel 
complessivo inquadramento della malocclusione, sia da un punto di vista dentale, che 
scheletrico, esame clinico e analisi cefalometrica sulla teleradiografia del cranio in 
proiezione latero-laterale e, se necessario, valutazioni auxologiche sulla radiografia 
della mano e del polso. 



 

 215

- Nei quadri di Classe II, la predicibilità del trattamento è sempre in relazione con la 
tipologia facciale (dimensione verticale) e con la dimensione trasversale (eventuali 
asimmetrie), in grado di influire sulla prognosi. Un trattamento ortopedico-funzionale 
nelle malocclusioni di Classi II da retrusione mandibolare potrebbe risultare 
particolarmente efficace, se include il picco di crescita mandibolare, sebbene alcuni 
Autori sostengano che intervenire anche in altre fasi di crescita risulta, comunque, 
efficace. 

 

- Nei quadri di Classi III, la correzione ortopedica appare più complessa soprattutto in 
presenza di sindromi progeniche. La correzione dei quadri di retrusione del mascellare 
superiore sembra avere maggiori possibilità di successo con il trattamento ortopedico; 
l’applicazione della trazione inversa può sortire effetti positivi se intrapresa in età 
prepuberale (7-8 anni). Dopo i 10 anni la predicibilità di un trattamento ortopedico con 
trazione postero-anteriore decade in modo evidente. In ogni caso, la prognosi di tali 
malocclusioni risulta essere, comunque, riservata. 

 

- Le implicazioni sul piano verticale condizionano la prognosi e la pianificazione 
terapeutica. 

 

- La risoluzione di concomitanti problematiche sul piano trasversale risulta, in genere, 
prioritaria rispetto alle problematiche individuabili negli altri piani dello spazio 
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 Problematiche verticali 

Le anomalie verticali possono determinare sia alterazioni dell’estetica facciale che problematiche di 
tipo funzionale e richiedono un intervento precoce al fine di ripristinare fisiologiche condizioni 
ambientali e funzionali e favorire una crescita fisiologica dei mascellari. Un aumento della 
dimensione verticale (morso aperto-open bite) può, peraltro, determinare anche alterazioni della 
funzione masticatoria, mentre un’evidente diminuzione (morso profondo-deep bite) può sostenere 
problematiche parodontali a carico, in particolare, degli incisivi superiori ed inferiori.  Ancora 
discusso è il ruolo del deep bite nella patogenesi dei disordini cranio-mandibolari. Le alterazioni 
verticali si possono presentare come forme isolate o associate a problematiche sui piani sagittale e 
trasversale. 
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Fattori ereditari ed ambientali giocano un ruolo determinate nell’eziopatogenesi delle 
problematiche verticali. Implicazioni funzionali concorrono in modo rilevante all’insorgenza ed 
all’evoluzione di tali quadri clinici e, se non risolte, possono contribuire ad un’eventuale recidiva.  
 
Relativamente all’inquadramento clinico, si distinguono forme scheletriche, dento-alveolari e 
funzionali; nella maggior parte dei casi, tuttavia, la malocclusione è espressione di una loro 
combinazione. La dimensione verticale viene valutata esaminando i rapporti di proporzionalità tra 
terzo superiore, medio ed inferiore del viso.  
I quadri clinici caratterizzati da alterazioni sul piano verticale sono il morso aperto o open-bite ed  il 
morso profondo o deep-bite. 
Le forme di open-bite possono presentare un overbite negativo, e sono spesso associate ad 
alterazioni funzionali (es. abitudini viziate o respirazione orale). Possono essere distinte in 
scheletriche e dento-alveolari: 

► i morsi aperti scheletrici sono, in genere, riconducibili ad un eccesso di sviluppo verticale 
del mascellare superiore; è possibile evidenziare faccia lunga, incompetenza labiale a riposo 
(> 4 mm), evidente sorriso gengivale e, nei quadri di Classe I scheletrica, ma soprattutto di 
Classe II, scarsa prominenza del mento per la post-rotazione della mandibola. Le arcate 
dentali si possono presentare strette, il palato ogivale, i denti anteriori vestibolarizzati e 
l’over-bite negativo. I piani mascellare e mandibolare possono risultare inclinati, in evidente 
iperdivergenza; sono presenti inclinazione distale del condilo ed angolo goniaco ottuso; 
 ► i morsi aperti dento-alveolari sono dovuti ad estrusione dei molari e/o ad intrusione dei 
denti del gruppo frontale. 
In presenza di problemi funzionali, l’interposizione della lingua o l’ostacolo meccanico del 
dito o della tettarella possono determinare una beanza anteriore, talvolta a partire dai primi 
premolari e/o dai canini con conseguente infra-eruzione degli incisivi superiori e/o inferiori.  
Nelle forme dentali e funzionali “pure” l’anomalia non interessa le basi ossee; la dimensione 
verticale inferiore può, infatti, risultare normale o addirittura ridotta, in particolare nei 
soggetti brachifacciali. Nei casi in cui il morso aperto risulta limitato al settore anteriore si 
parla più correttamente di beanza anteriore. 
 

 
Le forme di morso profondo si manifestano, in genere, con un deficit della dimensione verticale e 
sono caratterizzati da un aumento del valore di overbite. E’ possibile distinguere forme scheletriche, 
dentali, muscolari e miste. 
Da un punto di vista estetico è possibile evidenziare, in soggetti brachicefali, una faccia larga e 
squadrata, una distanza labbro superiore-mento diminuita, un approfondimento del solco 
sottolabiale ed una sporgenza relativa del mento.  
A livello intraorale si apprezzano arcate ampie e squadrate, talvolta anche presenza di diastemi ed 
aumento dell’overbite; nelle forme più gravi i margini degli incisivi inferiori articolano con il 
palato. 
Nei quadri di morso profondo dento-scheletrico si osserva, talvolta, un’aumentata eruzione degli 
incisivi con ridotta eruzione dei denti latero-posteriori e conseguente accentuazione della curva di 
Spee; può essere rilevabile una ipodivergenza con tendenza al parallelismo dei piani mascellare e 
mandibolare, un angolo goniaco chiuso conseguente ad ante-rotazione della mandibola, eccessiva 
altezza del ramo mandibolare e crescita condilare in alto ed in avanti. 
Nelle forme dento-alveolari “pure”, l’anomalia è limitata agli elementi dentali, in particolare ad 
un’eccessiva eruzione dei denti anteriori mentre la dimensione verticale scheletrica non risulterebbe 
alterata. 
Ulteriori fattori dentali di tipo locale, potenzialmente correlati a quadri di deep bite, sono le 
agenesie multiple, in grado di aggravare la riduzione della dimensione verticale, soprattutto in 
soggetti con tipologia brachifacciale. 
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La diagnosi consiste in un esame clinico intraorale in cui si osservano le arcate dentali, le relazioni 
occlusali nei tre piani dello spazio, le caratteristiche e la postura dei tessuti molli, in particolare 
della lingua, sia in fase statica che dinamica, durante la deglutizione e la fonazione. 
Inoltre, con lo studio dei modelli è rilevabile un’analisi precisa dell’occlusione; un’eventuale 
raccolta di fotografie extraorali ed intraorali può essere utile per valutare i rapporti di 
proporzionalità tra terzo superiore, medio ed inferiore del viso, oltre che eventuali asimmetrie. 
 
La valutazione cefalometrica sulla teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale e, quando 
il clinico lo ritenga necessario, sulla postero-anteriore, può concorrere a formulare una diagnosi 
differenziale sull’origine scheletrica, alveolo-dentale o mista dell’anomalia. 
In particolare, dal tracciato cefalometrico in proiezione laterolaterale è possibile valutare la 
divergenza tra mascellare superiore e mandibola e la direzione di crescita, potendo così classificare 
il tipo scheletrico facciale e la natura dell’anomalia. Vengono, altresì, valutate le posizioni dei denti 
relativamente alle ossa basali ed ai tessuti molli. 
Sulla base dei dati raccolti, se ritenuto necessario, si può richiedere la consulenza di un altro 
specialista (es. chirurgo maxillo-facciale, otorinolaringoiatra, foniatra), per completare il quadro 
diagnostico. 

Un corretto inquadramento diagnostico e l’età del paziente, nonché le diverse implicazioni verticali 
e trasversali, risultano determinanti ai fini della programmazione terapeutica.   
La precocità delle manifestazioni cliniche suggerisce l’adozione di terapie che si oppongono alla 
tendenza di crescita e che favoriscono il controllo degli atteggiamenti funzionali che tendono ad 
accentuare l’evoluzione sfavorevole dell’anomalia. 
I diversi quadri di malocclusione possono essere risolti solo ortodonticamente nelle forme a 
prevalente componente dentale o nei casi borderline. 
Nei soggetti in crescita si può tentare di correggere e/o almeno controllare la discrepanza verticale 
scheletrica, intervenendo con una mirata terapia miofunzionale associata ad una terapia ortopedico-
ortodontica. 
Nei soggetti a termine crescita le forme basali da alterato sviluppo delle ossa mascellari possono 
essere corrette ricorrendo ad un approccio chirurgico-ortodontico. 
 

 

- Le alterazioni sul piano verticale si possono presentare come forme isolate o associate 
a problemi sui piani sagittale e trasversale. 

 

- Un aumento della dimensione verticale (open-bite) può determinare alterazioni della 
funzione masticatoria, mentre un’evidente diminuzione della dimensione verticale 
(deep-bite) può essere causa di problemi parodontali a carico soprattutto degli incisivi 
superiori ed inferiori. 

 

- La precocità delle manifestazioni cliniche suggerisce l’adozione di terapie che possano 
opporsi alla tendenza di crescita e favorire il controllo delle alterazioni posturali e 
funzionali, che tendono ad accentuare l’evoluzione sfavorevole dell’anomalia, con 
possibili implicazioni estetiche. Un intervento precoce può ripristinare condizioni 
ambientali e funzionali corrette ed una fisiologica crescita dei mascellari. 

 



 

 219

- Nel trattamento delle alterazioni verticali risulta fondamentale una diagnosi ed una 
correzione precoce dell’anomalia con l’eliminazione delle abitudini viziate 
eventualmente presenti, l’individuazione e successiva risoluzione di problematiche 
respiratorie e con una rieducazione della muscolatura e della funzione linguale. 

 

- Può essere prevista una valutazione logopedica e otorinolaringoiatrica con la finalità 
di ripristinare e stabilizzare una corretta funzione, al fine di evitare recidive e 
garantire la stabilità della correzione ortodontica. 
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Problematiche di gestione dello spazio in arcata 

Sono di frequente riscontro e possono, in genere, derivare da disarmonia tra dimensioni dei denti e 
delle arcate basali con carenza di spazio (affollamento dentario) o eccesso di spazio (diastemi); da 
perdita precoce di elementi decidui con conseguente migrazione di denti permanenti contigui e 
perdita di spazio per i corrispondenti permanenti non ancora erotti o parzialmente erotti; da agenesia 
di uno o più elementi dentari con problematiche di gestione dello spazio; da anomalie nella permuta 
e nell’eruzione dentaria con ectopie e/o inclusione di denti permanenti. 

Per una corretta diagnosi i criteri e gli strumenti diagnostici utilizzati sono quelli della semeiotica 
tradizionale: raccolta di dati anamnestici ed approfondito esame clinico, con particolare  attenzione 
alla forma ed alle caratteristiche extra-orali, all’analisi della muscolatura oro-facciale e dei tessuti 
molli e, infine, alle specifiche caratteristiche della dentatura e dei tessuti parodontali. 

I dati clinici possono essere integrati con quelli rilevati dall’analisi dei modelli in gesso, che nel 
riprodurre le arcate dentali consentono di valutare i rapporti dento-basali, dento-dentali, intra-arcata 
ed interarcata, in particolare relativamente ai diametri trasversali. 
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L’odontoiatra può ricorrere all’ortopantomografia delle arcate dentarie per valutare la presenza 
degli elementi dentali, la reciproca posizione ed eventuali anomalie dentali di numero, posizione, 
sede, talvolta anche di forma, eventuali lesioni (cariose, endodontiche, parodontali, cistiche, etc). 
Sebbene l’ortopantomografia non garantisca il dettaglio anatomico dei radiogrammi endorali, 
consente di avere una visione generale delle arcate dentali e delle strutture alveolari ed ossee. In 
caso di dubbio diagnostico possono rendersi necessari radiogrammi endorali, periapicali o occlusali, 
e/o, qualora il clinico lo ritenga necessario, indagini tridimensionali (3D). In particolare nei quadri 
di inclusione dentale, le indagini 3D consentono non solo di stabilire la corretta posizione nei tre 
piani dello spazio dell’elemento incluso ma anche di valutarne i rapporti con i denti contigui.  
La teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale consente di individuare caratteristiche 
scheletriche e posizione antero-posteriore della dentatura, nonché l’inclinazione degli elementi 
dentali rispetto alle basi mascellare e mandibolare, fattori spesso determinanti nella scelta di una 
terapia finalizzata al recupero di spazio. 

La programmazione terapeutica varia a seconda della problematica di gestione dello spazio: 

- in caso di disarmonia tra le dimensioni dei denti e delle arcate basali,  va individuato il 
cosiddetto limite anteriore e trasversale della dentatura, sebbene, di fatto, non esistano in merito 
parametri oggettivamente riconosciuti che garantiscono la correttezza del trattamento e la 
conseguente stabilità. 

- in caso di perdita precoce di elementi decidui con conseguente migrazione dei denti 
permanenti contigui e perdita di spazio per i corrispondenti permanenti non ancora erotti o 
parzialmente erotti, risulta prioritario mantenere la continuità dell’arcata, ripristinando, in primis, 
morfologia e dimensione degli elementi dentali della prima dentizione se affetti da lesioni cariose; 
in seguito alla perdita precoce di un elemento deciduo, risulta determinante l’applicazione di un 
mantenitore di spazio per il corrispondente permanente; qualora sia già avvenuta la migrazione dei 
denti permanenti può risultare opportuno ricorrere a procedure di recupero dello spazio e di 
riallineamento/riposizionamento dei denti migrati. 

- in caso di agenesia di uno o più elementi dentari con conseguenti problematiche di gestione 
dello spazio è richiesta un’approfondita valutazione.  
Dopo i terzi molari, gli elementi dentari maggiormente interessati da agenesie sono i secondi 
premolari inferiori, gli incisivi laterali superiori, i secondi premolari superiori. Un ritardo di 
permuta di uno o più elementi dentari permanenti, rispetto all’epoca prevista di eruzione, può 
indurre il sospetto di un quadro di agenesia, suggerendo al clinico la prescrizione di un’indagine 
ortopantomografica per avere la certezza diagnostica. Il piano di trattamento deve essere stabilito in 
base all’età del soggetto, alla tipologia facciale, al profilo, al quadro occlusale complessivo ed ai 
parametri cefalometrici. In base ai parametri estetici, scheletrici, funzionali e dentali (es. eventuale 
presenza di affollamento o di diastemi, stato dento-parodontale degli elementi presenti) è possibile 
stabilire la soluzione terapeutica più opportuna. 
Due sono, sostanzialmente, le possibili soluzioni terapeutiche: chiusura degli spazi del/i dente/i 
agenesico/i o la sostituzione protesica tradizionale (protesi convenzionale o adesiva) o 
implantoprotesica. La chiusura degli spazi ha il beneficio di evitare la riabilitazione protesica, ma 
richiede, preferibilmente, un intervento ortodontico precoce, con un periodo di contenzione a lungo 
termine ed un eventuale intervento di coronoplastica correttiva. L’intervento protesico e/o 
implantoprotesico deve essere, comunque, procrastinato a termine di crescita. 
Con l’eccezione di situazioni limite (buona occlusione in presenza di spazio degli elementi 
mancanti/chiusura quasi completa dello spazio), entrambe le soluzioni presentano vantaggi e 
svantaggi nell’attenta considerazione di molteplici fattori, tra i quali, non da ultimo, la disponibilità 
del paziente a sottoporsi ad un lungo trattamento ortodontico. 
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- quadri di disarmonia dento-basale possono aversi in caso di anomalie nella permuta e 
nell’eruzione dentaria con gravi ectopie o inclusione di denti permanenti. 
I casi di ectopia dentaria sono da ricondurre ai più generici quadri di disarmonia dento-basale con 
affollamento dentario, rappresentandone una forma più complessa. 
Diversa è la valutazione in caso di inclusioni di elementi dentari. Fatta eccezione per gli ottavi, 
obiettivo primario dovrebbe sempre essere il recupero del dente incluso, in particolare in caso di 
inclusione di denti frontali e dei canini superiori per il rilevante ruolo estetico dei primi e funzionale 
dei secondi. 
Nei diversi quadri di inclusione, qualora ve ne siano le indicazioni da parte del clinico, possono 
essere richieste indagini 3D, che garantiscono una rappresentazione tridimensionale dell’elemento 
dentale incluso, in termini morfologici e posizionali  e dei suoi rapporti con gli elementi contigui. 
Tali valutazioni tridimensionali possono risultare determinanti sia ai fini prognostici, che 
terapeutici.  
Le procedure di disinclusione devono avvalersi, con l’eccezione di casi molto semplici, di 
apparecchiature che consentano un attento controllo degli spostamenti degli elementi inclusi. 

 

- La continuità delle arcate dentali va garantita con la cura tempestiva degli elementi 
decidui, al fine di prevenire perdita di “sostanza dentale”, evitando così mesio-
inclinazioni, mesializzazioni, rotazioni di elementi contigui –che comporterebbero 
perdita di spazio in arcata - ed estrusioni degli antagonisti, con possibili ulteriori 
ripercussioni sui rapporti interarcata. 

 

- Nei quadri clinici più complessi (es. agenesie, infraocclusione del deciduo, con 
contestuale distopia del permanente o agenesia, inclusioni dentali) devono essere 
adeguatamente considerati i diversi parametri clinici e radiografici, età ed esigenze del 
paziente, valutazione ed inquadramento dell’intera problematica nei tre piani dello 
spazio, ricorrendo, se ritenuto necessario dal clinico, anche ad indagini tridimensionali. 

 

- Le indagini radiografiche 3D possono risultare utili, in particolare, nei quadri di 
inclusione di elementi dentali, per il cui recupero risulta indicato un approccio 
combinato chirurgico-ortodontico. Nel fornire una rappresentazione tridimensionale 
delle arcate dentali, si “riproducono” aspetti morfologici e posizionali dell’elemento 
incluso, con un’attenta valutazione dei rapporti tra dente incluso e strutture contigue, 
determinanti non solo ai fini diagnostici, ma anche prognostici e terapeutici. 

 

- L’approccio chirurgico-ortodontico deve tener conto della posizione non solo della 
corona del dente incluso, ma anche della radice, al fine di poter ottenere una corretta 
inclinazione corono-radicolare dell’elemento dentale riposizionato in arcata. 
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Asimmetrie 

Rappresentano delle alterazioni del complesso dento-maxillo-facciale, per il cui corretto 
inquadramento è richiesta un’attenta valutazione dentale, scheletrica e funzionale. Possono 
manifestarsi precocemente, come alterazione della componente dento-alveolare e scheletrica; 
altrettanto precocemente devono essere trattate, per prevenire l’instaurarsi e/o lo stabilizzarsi delle 
alterazioni scheletriche. 
Forme più rare possono manifestarsi più tardivamente; in tali quadri clinici un intervento precoce 
non sortisce alcun effetto e, talvolta, può essere controindicato; è preferibile, quindi, intervenire a 
termine  di crescita con un approccio ortodontico-chirurgico. 
Il problema delle asimmetrie rappresenta uno dei più difficili da affrontare, sia per la complessità 
dell’iter diagnostico e della valutazione prognostica che per il timing di trattamento. Quest’ultimo 
richiede un’attenta considerazione dei fattori eziopatogenetici che concorrono all’instaurarsi del 
quadro clinico. 

Da un punto di vista eziopatogenetico nonché clinico risulta opportuno distinguere le asimmetrie in 
posizionali o funzionali, strutturate e da alterata crescita. 

- Le asimmetrie posizionali o funzionali  trovano il proprio momento eziopatogenetico in una 
contrazione dento-alveolare dell’arcata superiore riconducibile ad un alterazione funzionale (es. 
un’abitudine viziata, un alterato modello di respirazione), ad un’interferenza occlusale, in genere a 
livello dei canini decidui o ad una reale micrognazia del mascellare superiore, con conseguente 
latero-deviazione mandibolare e morso crociato monolaterale. In taluni quadri clinici, caratterizzati 
dalla presenza di morso profondo e da rapporti di neutro-occlusione, la tendenza alla rotazione della 
mandibola (rotazione interna), sia posizionalmente che con il suo complesso dento-alveolare, può 
esitare in rapporti occlusali asimmetrici di Classe I da un lato e di Classe II dal lato opposto. 
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- Le asimmetrie strutturate sono, in genere, espressione dell’evoluzione di asimmetrie posizionali 
non trattate e, quindi, conseguenti ad una precoce crescita asimmetrica della mandibola, con una 
relativa riduzione del versante mandibolare, corrispondente al lato del crossbite ed un allungamento 
vicariante del versante controlaterale. Il complesso articolare omolaterale al crossbite non si 
accresce anteriormente mentre il controlaterale tende a spostarsi in senso anteriore e verso il basso. 
Analoghe considerazioni possono essere formulate nei quadri di “rotazione interna”, nei quali non 
risulta presente un cross-bite bensì un morso profondo; anche tali forme tendono a strutturarsi 
preliminarmente nella componente dento-alveolare e, poi, in quella basale. 

Le asimmetrie posizionali o funzionali e le asimmetrie strutturate possono presentarsi in epoca 
molto precoce, già in dentizione decidua, e sono, in genere, riconducibili ad una lieve contrazione 
del mascellare superiore, con latero-deviazione mandibolare, crossbite monolaterale, deviazione 
della linea mediana inferiore omolaterale al crossbite, che si ricentra in apertura (vedi disgnazie 
trasversali).  E’presente un contestuale basculamento del piano occlusale superiore con estrusione 
compensatoria degli elementi dentali dell’arcata mascellare. Nel tempo l’asimmetria si presenta più 
evidente, il mento deviato, gli angoli goniaci non simmetrici e, in particolare, quello controlaterale 
alla deviazione è più aperto; infine, sul lato della deviazione, il mascellare superiore risulta 
basculato in basso.  Anche le forme con “rotazione interna” si sviluppano precocemente; sono 
caratterizzate da morso profondo e rapporti occlusali asimmetrici, Classe I su di un versante e 
Classe II su quello controlaterale. 
 

-  Le asimmetrie da alterata crescita possono essere distinte in due differenti forme: da aumentata 
crescita e da diminuita crescita. 

Le asimmetrie da aumentata crescita, caratterizzate da allungamento emimandibolare, 
iperplasia emimandibolare monolaterale o ipercondilia monolaterale, possono svilupparsi in 
epoca molto precoce e possono essere causa di insuccessi, quando il trattamento viene 
intrapreso precocemente; più spesso si manifestano in età adolescenziale in soggetti tendenti 
alla Classe III.  
Nelle forme da allungamento emi-mandibolare, la mandibola può presentarsi strutturalmente 
più lunga da un lato, sia nel ramo che nel segmento orizzontale che può apparire talvolta più 
sottile, l’angolo goniaco omolaterale più aperto ed il mento deviato contro-lateralmente; si 
riscontra crossbite controlaterale e deviazione della linea mediana inferiore consensuale;  il 
mascellare superiore tende spesso alla micrognazia e, comunque, si presenta basculato in 
basso dal lato dell’alterazione;  in visione frontale gli angoli goniaci possono presentarsi alla 
stessa altezza; in apertura non si assiste ad un ricentramento delle linee mediane, bensì ad un 
aggravamento della deviazione. 
Nell’iperplasia emi-mandibolare monolaterale il ramo e la branca orizzontale della 
mandibola, sul versante interessato dall’asimmetria, possono risultare allungati e, 
soprattutto, di maggiore spessore con un angolo goniaco più chiuso; i denti dell’arcata 
inferiore in genere si presentano inclinati dal lato interessato, situazione che può esitare in 
un morso aperto laterale; la linea mediana può non essere deviata ovvero presentarsi 
“inclinata” dal lato affetto; in visione frontale gli angoli goniaci si presentano “sfalsati”, con 
l’angolo goniaco di un lato più basso rispetto al controlaterale, così come il margine 
inferiore della mandibola, mentre il mento non risulta deviato; in apertura la mandibola 
devia verso il lato interessato. 
L’ipercondilia, alterazione che si manifesta in maniera abbastanza rapida ed improvvisa in 
genere verso termine crescita, è riconducibile ad un anomalo sviluppo condilare, sia in 
lunghezza, che in volume, con contestuale variabile deformazione. Può sostenere una 
deviazione mandibolare verso il lato controlaterale all’alterazione, con deviazione della linea 
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mediana inferiore, apertura del morso omolaterale ed, in genere, assenza di compensi dentali 
mascellari in senso verticale, dato il repentino evolversi dell’anomalia. 
Il contestuale riscontro di forme miste ne rendono difficile la collocazione in una delle 
categorie precedenti. A differenza delle forme posizionali strutturate, i disturbi articolari 
temporo-mandibolari, se presenti, sono tendenzialmente controlaterali allo spostamento del 
mento ed omolaterali all’alterazione. 

Nell’ambito delle forme da diminuita crescita possono essere distinte le forme da ipoplasia 
emimandibolare (microsomiaemifacciale, embriopatia discondrogenetica) o ipoplasia 
condilare monolaterale (spesso congenita o post-traumatica). Quest’ultima difficilmente si 
manifesta in forma pura; è spesso associata ad iperplasia ed elongazione monolaterale, con i 
segmenti ridotti, un condilo tendente all’ipoplasia e con collo corto; si riscontrano 
deviazione della linea mediana e del mento. L’ipoplasia condilare può essere congenita, 
sebbene talvolta riconosca una causa traumatica; la deviazione del mento omolaterale si 
accentua in apertura. 

Dal punto di vista diagnostico, nell’ambito delle asimmetrie posizionali o funzionali e delle 
asimmetrie strutturate, all’esame clinico extra-orale è possibile rilevare segni di asimmetria con 
deviazione del mento, che si ricentra in apertura. L’esame clinico intra-orale confermerà tale 
rilevamento, con il riscontro di un morso crociato monolaterale o morso profondo, linea mediana 
deviata dal lato del morso crociato. Possono essere presenti rapporti dentali asimmetrici con 
tendenza di Classe II sul lato del crossbite e di Classe III sul controlaterale. L’entità del 
ricentramento della linea mediana in apertura è proporzionale al contributo funzionale dato 
all’asimmetria e si riduce progressivamente, contestualmente alla strutturazione dell’asimmetria. 
Inoltre, un attento esame funzionale delle strutture muscolari e delle articolazioni temporo-
mandibolari risulta determinante per il potenziale rischio di disordini temporo-mandibolari. 

Nell’ambito delle indagini radiografiche, l’ortopantomografia consente di avere indicazioni 
preliminari sulle caratteristiche morfologiche e strutturali, sebbene poco attendibili nella 
valutazione degli aspetti dimensionali. La teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore 
risulta utile ai fini diagnostici e prognostici, supportata eventualmente da ulteriori indagini 
bidimensionali, quali la teleradiografia del cranio in proiezione sub-mentovertice e le radiografie 
oblique della mandibola, qualora il clinico lo ritenga necessario. 

Per le asimmetrie da alterata crescita, all’esame clinico extra-orale è possibile rilevare peculiari 
caratteristiche morfologiche mandibolari e degli angoli goniaci; in massima apertura è possibile 
rilevare una devizione mandibolare. A livello intra-orale è riscontrabile una peculiare inclinazione 
degli elementi dentali e un morso aperto. Tali caratteristiche e segni, se presenti, sono molto 
attenuati nella prima infanzia. 

Dal punto di vista diagnostico strumentale, l’ortopantomogafia consente di avere indicazioni 
preliminari sulle caratteristiche morfologiche e strutturali, sebbene poco attendibile nella 
valutazione degli aspetti dimensionali.  La teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore 
può risultare utile ai fini diagnostici e prognostici, supportata eventualmente, qualora il clinico le 
ritenga necessarie, da ulteriori indagini bidimensionali, quali teleradiografie del cranio in proiezione 
sub-mento-vertice e oblique della mandibola e le stratigrafie delle articolazioni temporo-
mandibolari, o eventuali indagini tridimensionali (TC, TC 3D). Può risultare, infine, indicato 
ricorrere ad una scintigrafia ossea per accertare eventuali residui di crescita in ordine al timing della 
terapia chirurgica, ove ritenuto necessario. 

Il trattamento  delle asimmetrie posizionali o funzionali e delle asimmetrie strutturate dovrebbe 
essere precoce, per prevenire o limitare gli effetti della strutturazione scheletrica dell’asimmetria, 
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sfruttando il periodo di crescita. In alcuni casi, la terapia è in grado di ripristinare corretti rapporti 
maxillo-mandibolari. 
 
Nel soggetto in crescita possono risultare indicati: 

- un’espansione dell’arcata superiore di tipo lento, con effetto dento-alveolare, in caso di 
contrazione moderata; 

- un’espansione dell’arcata superiore di tipo rapido, con diastasi della sutura palatina 
mediana, se l’anomalia trasversale è riconducibile ad un’alterazione scheletrica; 

- la correzione del morso profondo nei casi di rotazione interna. 
Possono essere, altresì, utilizzate apparecchiature funzionali, per favorire il ricentramento 
mandibolare ed un recupero di crescita simmetrica o nella fase di contenzione. 
 
In età adolescenziale l’approccio terapeutico deve porre particolare attenzione al ricentramento 
della mandibola, per non provocare disturbi articolari. 
 
In età adulta, la soluzione non può essere che ortodontico-chirurgica poichè la componente 
posizionale di deviazione risulta ridotta al minimo. 
Nei quadri di rotazione interna all’espansione va aggiunta la correzione del morso profondo più 
precoce possibile, per permettere la risimmetrizzazione della mandibola e della componente dento-
alveolare correlata. 
 

Nelle asimmetrie da alterata crescita, la particolare natura di crescita aumentata e l’alterazione non 
controllabile, ma ancor più la presenza di sintomi disfunzionali, che si aggraverebbero 
simmetrizzando la posizione, devono far desistere da terapie ortopediche mirate a ricentrare la 
mandibola. In più, se durante la terapia di compenso di un’asimmetria mandibolare, si nota la 
refrattarietà alla correzione, va posto subito il dubbio diagnostico. 
La terapia si avvale, quindi, a fine crescita, di un approccio ortodontico-chirurgico finalizzato sia 
alla correzione dell’occlusione che alla risoluzione della asimmetria scheletrica, con il 
miglioramento del profilo facciale. 
 

 

- Già in dentizione decidua, è necessario porre particolare attenzione a possibili 
crossbite monolaterali conseguenti a latero-deviazione mandibolare e riconducibili a 
contrazioni del mascellare superiore, all’eventuale presenza di contestuale 
basculamento del piano occlusale superiore, estrusione compensatoria di elementi 
dentali dell’arcata mascellare, che nel corso degli anni possono esitare in forme di 
asimmetrie strutturali. 

 

- Particolare attenzione va posta alle meno evidenti, ma ugualmente subdole, forme da 
“rotazione interna”, che si sviluppano precocemente e sono caratterizzate da morso 
profondo ed asimmetrici rapporti occlusali. 

 

- Nei quadri clinici da crescita aumentata, l’alterazione risulta difficilmente 
controllabile. Il riscontro contestuale di sintomi disfunzionali, che si aggraverebbero in 
caso di trattamento finalizzato alla simmetrizzazione dell’occlusione, devono far 
desistere da terapie ortopediche/ortodontiche mirate a ricentrare la mandibola. 
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Problematiche multidisciplinari 

A causa dell’aumentata richiesta da parte di individui adulti di trattamento ortodontico, a scopo 
estetico  o funzionale, si rende necessario, a volte, il coinvolgimento sinergico della chirurgia 
maxillo-facciale, della parodontologia e della protesi. Il trattamento ortodontico può, talvolta, 
agevolare l’intervento parodontale e protesico nella risoluzione di problematiche occlusali. 
Successivamente alla fase diagnostica, è prevista l’individuazione di obiettivi terapeutici ed un 
“timing”individualizzato dei diversi interventi, in considerazione delle diversità delle problematiche 
cliniche, in termini di procedure e modalità di trattamento. 
 

Alterazioni dento-maxillo-facciali – Ortodonzia prechirurgica (Casi chirurgici-ortodontici e 
borderline) 

La linea di confine tra “paziente ortodontico” e “chirurgico” non è sempre così netta. Tra i due 
estremi si pongono quei casi definiti “borderline” che possono essere trattati o con un intervento 
ortodontico di compenso dentario (camouflage) oppure con trattamento chirurgico di 
riposizionamento dei mascellari nei tre piani dello spazio. 

Un trattamento ortodontico-prechirurgico si pone obiettivi spesso totalmente opposti a quelli di un 
trattamento ortodontico convenzionale; risulta, quindi, indicato stabilire preliminarmente 
l’orientamento terapeutico, se ortodontico tradizionale  o  mirato ad un successivo approccio 
chirurgico. 
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Previa un’attenta diagnosi, il piano di trattamento dovrà presentare precisi obiettivi terapeutici, 
senza successivi ripensamenti. 

Relativamente alle valutazioni diagnostiche, l’esame clinico risulta determinante in presenza di 
indicazioni al trattamento ortodontico-chirurgico. Una valutazione sinergica e contestuale 
dell’ortodontista con il chirurgo maxillo-facciale risulta importante per il raggiungimento del 
risultato ottimale, tenendo in considerazione le esigenze e le aspettative del paziente. 
I parametri rilevati all’esame clinico extra-orale, statico e dinamico, frontale e laterale, devono 
essere poi correlati ai dati cefalometrici;  la valutazione complessiva risulta dirimente ai fini 
diagnostici, prognostici e terapeutici. 
All’esame clinico extra-orale possono essere rilevati i rapporti tra le strutture del volto in posizione 
statica e dinamica (sorriso, eloquio).  
L’analisi del volto va eseguita secondo il concetto della “full face analisys” (radice, dorso ed ali del 
naso, complesso malare, piano bizigomatico, solco naso-labiale, consistenza e spessore del labbro 
superiore, lip-line, linea del sorriso, piano occlusale trasverso superiore ed inferiore, piano 
biangolare, consistenza, spessore e posizione del labbro inferiore, regione mentale, profilo delle 
branche orizzontali, angoli mandibolari, piano bigoniale, etc).  Tale esame consente di ricavare 
elementi estetici inerenti la caratteristiche del profilo, del naso (radice, punta, ali), dei rapporti 
verticali tra i terzi del viso, del  mento, la distanza mento-collo. 
L’esame del terzo inferiore deve essere mirato all’individuazione delle caratteristiche anatomiche 
della struttura mandibolare, in particolare nei casi in cui si evidenzi una prominenza mentale. 

L’esame cefalometrico dei tessuti duri e molli del complesso dento-maxillo-facciale, eseguito sia 
sulla teleradiografia del cranio in proiezione latero-laterale, che sulla teleradiografia del cranio in 
proiezione postero-anteriore, ha un ruolo di fondamentale importanza in particolare nella diagnosi e 
nel trattamento di tali malocclusioni dento-scheletriche. 

Nella risoluzione di quei casi borderline che richiedono un intervento chirurgico-ortodontico, le 
esigenze estetiche del paziente spesso prevalgono sulle valutazioni dentali e scheletriche, le quali 
non sempre definiscono in modo univoco il limite netto tra caso chirurgico e caso ortodontico; 
infatti, i diversi parametri cefalometrici, sebbene determinanti ai fini diagnostici, non sempre 
definiscono chiaramente tale limite, a meno che non risultino francamente oltre la norma. 

Le strategie di trattamento di tali alterazioni del complesso dento-maxillo-facciale richiedono la 
valutazione di diverse variabili quali le caratteristiche e gravità della malocclusione ed, in 
particolare, l’età del paziente e le implicazioni estetiche e psicosociali. 
 

Età del paziente - I quadri clinici ortodontici con maggior successo sono quelli di Classe II, 
in virtù delle possibilità di stimolare la crescita condilare, con correzione della discrepanza 
sagittale scheletrica mediante procedure ortopedico-funzionali, che troverebbero la massima 
espressione durante il picco di crescita mandibolare; secondo alcuni Autori, tuttavia, si 
potrebbero ottenere correzioni scheletriche anche intervenendo in età più avanzata. 
Nei quadri clinici di Classi III, la correzione ortopedica appare più complessa, soprattutto in 
presenza di sindromi progeniche. La prognosi di tali malocclusioni risulta essere, comunque, 
riservata e può aggravarsi nell’evenienza in cui si sovrapponga alla malocclusione di base 
(dimensione sagittale) una sfavorevole tipologia facciale (dimensione verticale) o 
un’asimmetria scheletrica (dimensione traversale). La contestuale presenza di evidenti 
alterazioni nei tre piani dello spazio può deporre per un trattamento combinato ortodontico-
chirurgico. 

 

Estetica e aspetti psicosociali - L’estetica facciale risulta connessa con le motivazioni e le 
aspettative del paziente. L’autostima, intesa come valore della propria immagine nei rapporti 
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interpersonali, nonché la personalità, con note di emarginazione o difficoltà di inserimento 
nel gruppo familiare, scolare e sociale risultano determinanti nella programmazione 
terapeutica. 

Le aspettative del paziente devono essere attentamente valutate e considerate al fine degli 
effetti del trattamento, con minimo rischio di insuccesso. A tal proposito, particolare 
attenzione deve essere posta all’utilizzo di immagini video nella pianificazione del 
trattamento ortodontico-chirurgico, che, nel simulare i risultati terapeutici, faciliterebbero la 
percezione del cambiamento estetico, con il rischio di creare nel paziente aspettative 
vincolanti ed esporre il clinico ad un tacito obbligo di risultato del trattamento digitalmente 
supportato. 

La documentazione raccolta ai fini diagnostici viene valutata da ortodontista e chirurgo maxillo-
facciale; quest’ultimo deve dare indicazioni riguardo agli spostamenti dei mascellari, possibilmente 
anche in merito alla loro entità ed al tipo di intervento programmato per quel paziente. Gli elementi 
forniti dal chirurgo sono fondamentali per l’ortodontista in quanto premessa necessaria per redigere 
il VTO (Visualizzazione Obiettivi di Trattamento) ortodontico-chirurgico. 
   
Il VTO ortodontico-chirurgico rappresenta un importante strumento per l’ortodontista poiché 
permette di visualizzare complessivamente gli obiettivi chirurgici ed ortodontici sul piano sagittale, 
trasversale e verticale. Può essere eseguito con la tecnica più familiare all’ortodontista, 
manualmente o con l’aiuto di strumenti digitali/informatici, partendo da presupposti squisitamente 
estetici oppure estetico-funzionali; può essere mostrato al paziente ma non deve, comunque, creare 
aspettative vincolanti. 
 
Il trattamento ortodontico-prechirurgico può essere eseguito con qualsiasi tecnica ortodontica. Al 
termine di tale fase, qualche mese prima dell’intervento, è  prevista l’applicazione di un apparecchio 
multi-attacchi vestibolare, per esigenze intraoperatorie; archi rettangolari passivi a pieno spessore e 
ganci consentiranno al chirurgo di applicare legature metalliche intraoperatorie. 
 
Subito prima della fase chirurgica,  tramite il  VTO Chirurgico (di pertinenza del chirurgo maxillo-
facciale e condiviso con l’ortodontista) si procede alla programmazione degli spostamenti chirurgici 
dei mascellari con la previsione del risultato estetico finale. Si tratta di una programmazione 
analoga a quella ortodontica-prechirugica, ma priva di spostamenti dentali. Può essere eseguito sia 
in laterale che in frontale, manualmente o con ausili digitali/informatizzati. 
 

Nei casi più complessi i modelli in gesso pre-chirurgici possono essere montati in articolatore a 
valori medi, quindi sezionati e riposizionati sulle basi dell’articolatore secondo i movimenti previsti 
con il VTO. In questa fase è possibile eseguire, se richiesto dal chirurgo, splints in resina intermedi 
e/o finali utili per la stabilità intraoperatoria e postoperatoria. 
 

Usualmente, dopo circa due settimane dall’intervento chirurgico, quando il paziente viene 
nuovamente affidato all’ortodontista possono essere rimossi gli archi rettangolari a pieno spessore e 
sostituiti con archi più leggeri.  
L’uso di elastici verticali di guida concorre a migliorare l’intercuspidazione.  
Contestualmente vengono prescritti esercizi di rieducazione funzionale.  
Solitamente, dopo circa 50-60 giorni dall’intervento chirurgico, si può procedere con il 
perfezionamento dell’allineamento dentale e dei rapporti occlusali, per un periodo di circa 4-6 mesi. 
La stabilità dei risultati viene affidata alla contenzione che può essere attuata con apparecchiature 
fisse (es. splints in filo metallico o materiali compositi) o rimovibili (es. placche, mascherine 
termoformate, etc.). La durata della contenzione può essere variabile, mediamente è di 12-18 mesi, 
sebbene, in alcuni casi, può essere permanente.  
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In pazienti affetti da disordini temporomandibolari devono essere rispettati particolari accorgimenti 
terapeutici, ricorrendo talvolta all’utilizzo di bite a copertura totale. 

 

- La risoluzione di quadri clinici definiti “borderline” rappresenta sicuramente una 
delle maggiori criticità in ambito ortodontico e richiede particolari competenze. 

 

- Data l’estrema labilità della linea di confine tra “paziente ortodontico” e 
“chirurgico”, non sempre così netta,  risulta determinante una corretta diagnosi 
tridimensionale della malocclusione, al fine di stabilire se l’alterazione dento-
scheletrica può essere trattata “ortodonticamente”, con compensi dentali 
(camouflage) o mediante un trattamento chirurgico-ortodontico di 
riposizionamento dei mascellari nei tre piani dello spazio. Un trattamento 
ortodontico prechirurgico si pone obiettivi concettualmente differenti rispetto a 
quelli del trattamento ortodontico convenzionale. 

 

- La pianificazione terapeutica deve essere condivisa con il paziente, in quanto 
caratteristiche e gravità della malocclusione non rappresentano le uniche variabili 
che concorrono alla scelta di un trattamento piuttosto che di un altro; rilevante 
importanza assumono l’età del paziente e le implicazioni estetiche e psicosociali. 
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Ortodonzia e parodontologia 

Terapie ortodontiche effettuate su pazienti parodontopatici, nell’ambito di riabilitazioni occlusali o 
di terapie elettive e localizzate, finalizzate a migliorare situazioni parodontali specifiche a carico di 
singoli elementi dentali, devono prevedere un’integrazione con la terapia parodontale dalla fase 
diagnostica alla stabilizzazione dei risultati ottenuti.  

Le richieste più frequenti riguardano trattamenti ortodontici in soggetti con denti particolarmente 
compromessi o terapie mirate a risolvere problemi condivisi ed in particolare riallineamenti e 
riposizionamenti in chiave parodontale (es. correzione di inclinazioni assiali, apertura e chiusura 
spazi, estrusioni ed intrusioni, stabilizzazione di elementi dentari parodontalmente compromessi, 
etc). 

Dal punto di vista clinico, la perdita di supporto parodontale può comportare migrazioni di elementi 
dentali soprattutto in presenza di parafunzioni, così come la perdita e/o l’estrazione di elementi 
dentari può favorire la migrazione di denti contigui alle zone edentule che si manifesta clinicamente 
con la comparsa di diastemi, proinclinazioni, estrusioni, rotazioni, inclinazioni, etc. Tali quadri 
clinici, oltre a provocare un evidente danno estetico, possono rendere problematica l’igiene del 
paziente, contribuendo all’aggravamento dei processi flogistici a carico del parodonto. Inoltre, 
possono rappresentare un ostacolo alle procedure di riabilitazione necessarie per il ripristino di una 
piacevole estetica e di una buona funzione. 

Un approfondito esame clinico ed eventuali indagini strumentali sono finalizzati a valutare le 
condizioni iniziali del paziente, sia relativamente a problematiche ortodontiche di carattere generale 
che alle condizioni parodontali al termine della terapia. Nel caso in cui la terapia risulti mirata alla 
risoluzione di un problema specifico, la scelta degli esami strumentali più opportuni deve essere 
stabilita dal clinico, sebbene è buona norma prescrivere radiografie endorali delle aree da trattare. 
Nei casi complessi di riabilitazione può essere indicato ricorrere all’analisi dei modelli in gesso, ad 
un’adeguata valutazione tramite radiografie endorali e ad eventuale teleradiografia del cranio in 
proiezione latero-laterale. 
Ulteriori esami strumentali possono essere prescritti a discrezione del clinico in base al tipo di 
problematica oggettivata. L’esame delle fotografie extra ed intra-orali può essere utile in fase 
diagnostica e per rilevare, a termine trattamento, gli effetti terapeutici. 

Si rivela di fondamentale importanza una valutazione complessiva ortodontica e parodontale, al fine 
di programmare il timing dei diversi interventi terapeutici ed i vari steps. 

Relativamente alle strategie di trattamento di carattere generale, l’inizio della terapia 
ortodontica è condizionato dalla completa risoluzione della flogosi a carico dei tessuti parodontali e 
la sua prosecuzione necessita di un attento monitoraggio dell’igiene orale del paziente per l’intera 
durata del trattamento. 
Devono essere valutate con attenzione zone di accumulo di placca ed evitati traumi occlusali legati 
agli spostamenti dei denti o a contatti prematuri, in quanto potrebbero essere responsabili di un 
aggravamento della patologia parodontale. A tale scopo sono consigliate apparecchiature poco 
ingombranti, facili da pulire ed in grado di esercitare forze leggere e ben controllate. 
Al paziente vanno consigliate sedute di igiene professionale periodiche, la cui cadenza temporale è 
legata anche alla capacità individuale di mantenere un buon livello di igiene orale. Secondo alcuni 
Autori, l’incapacità da parte del paziente di mantenere una corretta igiene orale sarebbe una ragione 
valida per interrompere la terapia. 
Una volta perseguiti gli obiettivi stabiliti, in presenza di problemi parodontali severi, soprattutto se 
associati a migrazioni dentali, si potrà ricorrere a procedure di contenzione permanente, ricorrendo 
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eventualmente a retainer applicati con resina sugli elementi interessati dal trattamento, qualora il 
clinico lo ritenga necessario. 
 

Il trattamento ortodontico in pazienti con tessuti parodontali ridotti, ma sani, può essere intrapreso 
senza peggiorare la situazione parodontale iniziale, qualora i movimenti siano effettuati dopo 
un’attenta diagnosi ed eseguendo un corretto protocollo. 
Nei casi in cui la terapia venga effettuata in maniera adeguata, non si evidenzierebbe una 
significativa perdita di attacco, anzi, in alcuni casi, la terapia ortodontica si dimostrerà in grado di 
migliorare la situazione parodontale, soprattutto quando integrata con trattamenti parodontali 
specifici. Buoni risultati sono legati alle procedure impiegate ed, in particolare, all’utilizzo di forze 
leggere, al mantenimento di un’adeguata igiene orale, al controllo della flogosi ed all’eliminazione 
di eventuali interferenze funzionali. 
Al contrario, in soggetti con parodontopatia attiva ed in presenza di trauma occlusale, il movimento 
ortodontico può accelerare i processi distruttivi a carico del parodonto, anche quando il paziente è in 
grado di mantenere una buona igiene orale. 
Si tratta, comunque, sempre di trattamenti complessi il cui esito è legato a fattori di carattere 
individuale, che possono rappresentare un limite per il clinico nella scelta della biomeccanica 
(sistemi di forze, possibilità di ancoraggio), nella valutazione del rischio parodontale (topografia 
dell’osso alveolare),  per quanto concerne l’evoluzione e la prognosi della parodontopatia, fino 
all’incapacità del paziente di mantenere una corretta igiene orale. 
Risulta, quindi, necessario che il paziente sia informato e consapevole di tali rischi prima dell’inizio 
della terapia e sia in grado di assicurare una completa collaborazione. 

Trattamenti interdisciplinari ortodontico-parodontali, sebbene più frequenti in età adulta, possono 
comunque rivelarsi necessari anche in soggetti in fase di crescita, soprattutto in presenza di tessuti 
parodontali sottili o su elementi sottoposti a traumatismo (es. errate tecniche di spazzolamento, 
inversione dei rapporti vestibolo-linguali specie a carico dei denti frontali, etc.). 

In tali situazioni il clinico, oltre a seguire le procedure diagnostico-terapeutiche dei trattamenti 
convenzionali, dovrà anche attuare una mirata strategia per non aggravare e, se possibile, migliorare 
la situazione parodontale preesistente. 

  

- Preliminarmente all’applicazione di apparecchiature ortodontiche fisse risulta 
opportuno trattare  processi flogistici a carico dei tessuti parodontali e procedere 
ad un attento monitoraggio dell’igiene orale del paziente, per tutta la durata del 
trattamento. 

 

- Una profilassi domiciliare deve essere affiancata ad una periodica profilassi 
professionale, al fine di mantenere un buon livello di igiene orale. 

 

- In presenza di problematiche parodontali, zone di accumulo di placca ed eventuali 
traumi occlusali, anche correlati agli spostamenti dentali o a contatti prematuri, 
potrebbero essere responsabili del peggioramento della patologia parodontale. 
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- In presenza di tessuti parodontali ridotti, ma sani, il trattamento ortodontico può 
essere intrapreso senza che determini un peggioramento delle condizioni 
parodontali iniziali. E’ necessario un adeguato approccio biomeccanico, l’utilizzo di 
forze leggere, il mantenimento di un’adeguata igiene orale, il controllo della flogosi 
e l’eliminazione di eventuali interferenze occlusali. 

 

- Non è indicato il trattamento ortodontico in presenza di una parodontopatia in fase 
attiva e di trauma occlusale, pur in presenza di una buona igiene orale; si evita in 
tal modo il peggioramento del processo distruttivo a carico del parodonto. 

 

- Il paziente deve essere dovutamente informato degli eventuali rischi correlati al 
trattamento ortodontico e dell’importanza di un’adeguata collaborazione. 
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Ortodonzia ed  implantologia 

Gli impianti endossei possono essere utilizzati come ancoraggio per movimenti ortodontici, come 
supporto protesico in caso di assenza di elementi dentali per pregresse estrazioni, agenesie dentarie, 
avulsioni post-traumatiche e come supporto protesico in caso di trattamenti ortodontici pre-
protesici, in particolare in pazienti con problemi parodontali.  
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Le dimensioni dell’impianto e le finalità ne condizionano la scelta; dovrebbero sempre essere 
congruii con la quantità di osso disponibile e con il piano di trattamento. 

L’ancoraggio ortodontico è definito come la resistenza offerta ai movimenti dentali indesiderati. 
Qualsiasi procedura ortodontica, che preveda l’applicazione di un impianto come ancoraggio, non 
comporterà alcun movimento indesiderato (forza di reazione o perdita di ancoraggio). La forza 
applicata si esplicherà completamente sul dente o su gruppi di denti da spostare: si realizza una 
situazione ideale definita “ancoraggio assoluto”. 

L’ancoraggio ortodontico può essere realizzato tramite mini-viti intraossee, dispositivi di 
“ancoraggio temporaneo”, che possono essere inserite nel tessuto osseo. A queste vengono applicate 
trazioni per ottenere spostamenti dentali con il vantaggio biomeccanico del “massimo ancoraggio”. 
Risultano differenti per finalità e protocollo d’inserzione rispetto agli impianti convenzionali. 
Possono essere inserite in zona interradicolare o apicale, non comportano osteointegrazione e, 
pertanto, dopo aver sortito il movimento ortodontico desiderato, possono essere facilmente rimosse. 

Gli impianti convenzionali, invece,  vanno incontro ad osteointegrazione e sono indicati come 
ancoraggio rigido ortodontico-ortopedico, soprattutto nei casi di edentulia parziale associata a 
malocclusione. In ambito ortodontico è possibile utilizzarli, sia come ancoraggio, che come 
supporto per la successiva riabilitazione protesica. Il loro inserimento in spazi ridotti risulta 
difficoltoso. 
Le indicazioni all’utilizzo di impianti a scopo ortodontico sono: 
- movimento di intrusione ed estrusione dentale con una riduzione delle complicanze e facilitazione 
del movimento dentale (più idonee le mini-viti); 
- chiusura degli spazi edentuli e, pertanto, si ha esclusione della necessità di riabilitazione protesica, 
riduzione del rischio di lesioni endodontiche, miglioramento dell’igiene orale; 
-  riposizionamento di elementi dentari mal posti e, quindi,  aumento dell’ancoraggio per uprighting, 
con eventuale successivo utilizzo nelle zone edentule a scopo protesico; 
- rinforzo dell’ancoraggio con la creazione del massimo ancoraggio (es. nell’arretramento del 
gruppo frontale dopo estrazione o edentulia pregressa dei premolari); 
-  movimento ortopedico, sì ad es. possono accelerare la distrazione della sutura palatina mediana. 
 
Esistono, comunque, delle controindicazioni all’utilizzo di impianti a scopo ortodontico quali: 
- le limitazioni anatomiche (spazi ridotti); 
- la quantità e qualità dell’osso non idonei; 
- l’allungamento eccessivo dei tempi di trattamento, tenuto conto che la trazione ortodontica viene 
intrapresa 3-4 mesi dopo l’inserimento degli impianti; 
- l’aumento dei costi. 
 

Nell’ambito della terapia ortodontica implantoprotesica, il trattamento pre-protesico/implanto-
protesico rappresenta una possibile soluzione in assenza di elementi dentali per pregresse estrazioni, 
agenesie dentarie (singole o multiple), avulsioni post-traumatiche. 
La terapia ortodontica pre-protesica deve prevedere la risoluzione dell’eventuale malocclusione ed 
apertura e/o mantenimento degli spazi necessari per la successiva riabilitazione implantoprotesica, 
ponendo attenzione all’inclinazione delle radici degli elementi dentali  ed un’attenta valutazione e 
gestione di overjet ed overbite. La terapia implantoprotesica ha un ruolo di primo piano nella 
sostituzione di denti singoli. Le protesi mobili tradizionali possono essere riservate alla risoluzione 
dei casi di agenesie multiple, in particolare in soggetti affetti da sindromi complesse in età 
evolutiva, procrastinando all’età adulta soluzioni definitive. 

La terapia implantare deve, comunque, essere accuratamente valutata e programmata, tenendo conto 
di diversi fattori quali: 
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- il rischio-beneficio (in particolare della procedura chirurgica);  
- l’età del paziente;  
- lo stato di sviluppo del complesso dento-maxillo-facciale;  
- lo spazio disponibile (si deve tener conto, ad esempio, che occorrono circa 7-8 millimetri per la 
sostituzione di un secondo premolare e che risulta preferibile valutare le dimensioni del 
controlaterale in caso di agenesia dell’incisivo laterale superiore; inoltre, in presenza di un laterale 
conoide, deve essere considerato uno spazio paria circa i due terzi della larghezza dell’incisivo 
centrale);  
- lo spazio inter-radicolare (in genere occorre almeno un millimetro di spazio per lato oltre al 
diametro dell’impianto); 
- le caratteristiche del sito implantare (dal momento che possono verificarsi riassorbimenti atrofici 
del processo alveolare nelle zone agenesiche, si potrebbe configurare la necessità di innesti e/o di 
procedure di rigenerazione tissutale). 
 
Nei quadri di avulsione traumatica di uno o più elementi dentari e dislocazione parziale di elementi 
contigui si può rendere necessario sia un eventuale intervento ortodontico di riposizionamento e 
fissazione degli stessi che la sostituzione protesica degli elementi avulsi, con procedure 
implantoprotesiche, se il soggetto è adulto.  
Nel paziente in crescita si possono adottare soluzioni protesiche temporanee di tipo tradizionale, 
procrastinando la terapia protesica o implantoprotesica a termine crescita. 
 
In presenza di contestuale patologia parodontale e di edentulia parziale può essere necessario, dopo 
iniziale terapia parodontale, un trattamento ortodontico finalizzato al riallineamento in arcata di 
elementi dentali migrati e la creazione di adeguati spazi per la sostituzione degli elementi mancanti 
con procedure protesiche o implantoprotesiche. 

 

- La programmazione terapeutica deve prevedere indicazioni, modalità e timing 
dell’intervento ortodontico ed implantoprotesico, ponendo attenzione in particolare 
alle finalità dell’intervento implantologico nel complessivo assetto occlusale, che deve 
essere procrastinato, comunque, a termine di crescita. 

 

 - L’uso di mini-viti, utilizzate come dispositivi d’ancoraggio extra-dentale, può 
 rappresentare una soluzione utile che necessita, preliminarmente, di un approfondito 
 iter diagnostico, una circostanziata programmazione terapeutica e del consenso del 
 paziente. 
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L'Odontoiatria speciale (Special Care Dentistry) è la disciplina che si occupa della prevenzione e 
cura delle patologie odontostomatologiche negli individui con particolari esigenze: persone con 
disabilità intellettiva, persone affette da malattie che ne riducono la mobilità o la collaborazione, 
persone anziane con patologie croniche invalidanti, persone con malattie che rendono il trattamento 
odontoiatrico critico, persone socialmente svantaggiate. 
La presa in carico di queste persone comporta che venga loro consentito di essere curati in maniera 
paragonabile per efficacia al resto della popolazione, nonostante, spesso,  la loro scarsa 
collaborazione. 
 
La diagnosi nel paziente diversamente abile presenta particolari difficoltà data l’impossibilità di 
raccogliere dati anamnestici in modo diretto ed in considerazione del fatto che l’esame obiettivo 
molte volte deve essere eseguito in sedazione profonda o in narcosi, stesse condizioni richieste per 
l’erogazione delle cure. Appare chiaro, quindi, come, nella stragrande maggioranza dei casi, la 
presa in carico di questi pazienti richiede un ambiente ospedaliero dotato di una sala operatoria 
opportunamente attrezzata e di personale specializzato. 

In considerazione di quanto detto sopra, specie in merito alle difficoltà che insorgono 
nell’intraprendere un percorso terapeutico in questi individui, grande attenzione deve essere 
attribuita alla prevenzione delle malattie odontostomatologiche. 

Nei soggetti diversamente abili, solitamente, sono bassi gli standard di igiene orale e di controllo 
della placca a causa delle scarse abilità motorie, della frequente presenza di disallineamento dentale, 
della mancanza di detersione e del ristagno di placca; inoltre, negli individui con respirazione orale 
vi è anche una riduzione della funzione protettiva della saliva su denti e gengive.  
Un corretto spazzolamento dentale è essenziale per rimuovere la placca e i depositi di cibo e 
mantenere la salute delle gengive e del parodonto. La tecnica è meno importante rispetto 
all'efficacia raggiunta nella rimozione della placca ed il supporto dei genitori o dei caregiver nelle 
manovre di spazzolamento può essere necessario per tutta la durata della vita.  
L’odontoiatra o l'igienista dentale sono figure precipue per insegnare il metodo migliore per 
rimuovere la placca, in particolare nel rendere “individuali” le manovre di igiene orale e devono 
essere in grado di ascoltare e comprendere le difficoltà dei genitori o dei caregiver nell'effettuare le 
manovre di igiene orale proposte. 
Un elevato numero di studi ha indicato che le persone con disabilità intellettive hanno più placca sui 
loro denti e sulle loro gengive rispetto alla popolazione generale con un incremento evidente con 
l'aumentare degli anni e una situazione di salute parodontale bassa, riscontrabile questa già in età 
adolescenziale. Individui con sindrome di Down, inoltre, sono suscettibili a forme aggressive di 
malattia parodontale, dovute sostanzialmente a decifit immunitari.  

I soggetti diversamente abili con dolori orali sono spesso incapaci di esprimere a parole il proprio 
problema, mentre possono manifestare un cambiamento nei modi di comportarsi tramite diversi 
atteggiamenti: ad esempio, perdita di appetito, scarsa voglia di partecipare ad attività di routine, 
sonno disturbato, irritabilità, forme di autolesionismo, etc.. È importante, pertanto, che le persone 
più vicine all’individuo con disabilità siano in grado di individuare questi cambiamenti e allertare 
precocemente quanti deputati alla prevenzione e cura delle patologie del distretto orale.  

Oltre alla prima visita da eseguirsi secondo i canoni classici e, ove possibile,  in presenza dei 
genitori/tutori del soggetto diversamente abile, in alcuni casi, è utile ed opportuna  una visita presso 
la residenza o, comunque, presso l'ambiente abituale anche per fornire all’odontoiatra informazioni 
in merito a possibili situazioni che possano ostacolare o rendere disagevole il percorso terapeutico.  
Utile, inoltre, può esser far conoscere all’individuo diversamente abile  la struttura dove sarà preso 
in cura, ricordando, inoltre, che il processo di ambientamento alla “nuova situazione” può essere 
molto lungo e richiedere numerose visite.  
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I dati anamnestici, raccolti durante la prima visita, dovranno comprendere, come sempre, le 
informazioni essenziali per inquadrare lo stato di salute generale del paziente ma anche una serie di 
informazioni che permettano di verificare il grado di collaborazione dell’individuo. 

Dopo la visita, un documento scritto che attesti lo stato di salute orale del soggetto ed un piano di 
trattamento scritto sono utili per facilitare la comunicazione tra lo l’odontoiatra odontoiatrico, la 
famiglia e, eventualmente, tutte le figure coinvolte nell'attuazione del piano di prevenzione e cura 
delle patologie del cavo orale dell’individuo. 

Il presupposto fondamentale di ogni trattamento sanitario è rappresentato dal consenso, liberamente 
espresso dal paziente e fondato sull’informazione relativa a tutti gli aspetti del trattamento per il 
quale si chiede il consenso.  
L’informazione deve accuratamente riguardare anche le eventuali problematiche negative che 
possono insorgere durante e dopo ogni trattamento come pure evidenziare eventuali alternative 
terapeutiche al trattamento previsto. 
L’operatore deve conoscere la normativa legata ai casi di restrizione della capacità di intendere e 
volere che si esplica con i provvedimenti dell’interdizione, dell’inabilitazione e con la figura 
dell’amministratore di sostegno. Tutto ciò al fine di individuare correttamente l’avente diritto a dare 
il consenso alle cure.  
E’ essenziale, quindi, che l’operatore pretenda di stabilire un canale preferenziale di comunicazione 
direttamente con chi detiene la potestà nei confronti dell’individuo da sottoporre al trattamento, 
qualora questi non sia in grado autonomamente di disporre di se, in modo da superare tutti gli 
aspetti formali e sostanziali, legati all’espletamento del trattamento odontoiatrico.   
Può capitare che l’operatore disponga del consenso al trattamento dei familiari e/o del tutore che 
richiedono il trattamento, ma si trovi di fronte al diniego del consenso, spesso per motivi di ansia 
e/o fobia, da parte del soggetto interessato.  A tal proposito e,  contrariamente a quanto possa 
sembrare, è da tenere in debita considerazione che “il consenso verso un trattamento sanitario 
concerne l’esercizio di un diritto personale, il soggetto interessato è l’unico capace di prestare il 
proprio consenso. Nell’eventuale conflitto con chi è investito di potestà nei suoi confronti non può 
che prevalere la volontà dell’interessato”. 
E’ evidente, quindi, in virtù di quanto sopra, che, in presenza di un individuo di età superiore ai 14 
anni, non assoggettato ad un provvedimento di interdizione ed in condizioni di ritardo mentale lieve 
o moderato ma, comunque,  non sufficiente per poter parlare di incapacità di intendere e di volere,  
non si potrebbe procedere con il trattamento anche se ritenuto necessario ed improrogabile. In 
situazioni del genere, la normativa attuale non prevede  la procedura del Trattamento Sanitario 
Obbligatorio poiché questa è riservata ai soli trattamenti di tipo psichiatrico;  l’unica strada 
percorribile è quella di convincere il paziente a sottoporsi alle cure odontoiatriche previo un proprio 
consenso autonomo.   

 

- In occasione della prima visita è necessario verificare il grado di collaborazione 
dell’individuo. 

 

- In considerazione del fatto che le cure su persone diversamente abili possono 
richiedere, frequentemente,  la sedazione profonda o la narcosi, è opportuno che nella 
stessa seduta di cura, ove possibile, vengano eseguite anche le prestazioni a carattere 
preventivo come ad esempio l’igiene orale e le sigillature dei solchi e delle fessure degli 
elementi dentari. 
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- Le cure odontoiatriche nella persona diversamente abile devono esssere erogate con 
gli stessi principi che si usano per il resto della popolazione; va considerato che la 
complessità del trattamento erogato può essere influenzata dalla severità della 
disabilità stessa.  

 

- Nella predisposizione di un piano di cure è  necessario tener conto del grado di igiene 
orale e dello stato di salute parodontale. Una scadente condizione di igiene orale, 
frequente nei pazienti diversamente abili, influisce negativamente sul buon esito e sulla 
durata delle cure.  

 

- La collaborazione e la comunicazione tra paziente, famiglia e/o tutore ed operatori 
sanitari diventano elementi cruciali nella predisposizione di un piano di trattamento 
efficace e individualizzato. 

 

Negli individui diversamente abili e bisognosi di cure odontostomatologiche, la frequenza 
dell'intervento professionale dipende fondamentalmente dalle necessità dell'individuo stesso: può 
essere annuale per i soggetti edentuli; settimanale, con l'igienista dentale, per coloro che non 
riescono ad effettuare in maniera efficace le manovre di igiene orale. Da tenere in considerazione, 
inoltre, il fatto che la necessità di dover far ricorso alla sedazione profonda o all’anestesia generale 
può influire sulla frequenza degli interventi. In alcuni casi, la frequenza ravvicinata alle cure e, 
quindi, alla struttura di cura, può consentire una familiarizzazione dell’individuo fino a consentire, a 
volte, di evitare il ricorso all’anestesia generale. In ogni caso, comunque, appare sempre necessaria 
la realizzazione di un percorso comune e condiviso con la famiglia o con la struttura di riferimento 
dell’individuo in cura, così come andrebbe sempre perseguito un approccio multidisciplinare.  

Relativamente al grado di disabilità, coloro che presentano un ritardo mentale lieve hanno un 
maggior numero di terapie conservative di buon livello, un ridotto grado di edentulia e un minor 
numero di carie non trattate rispetto ai soggetti adulti disabili gravi. Il livello delle cure presenti 
appare spesso in relazione alla capacità del soggetto di comprendere o cooperare, poiché un 
significativo numero di soggetti adulti richiede trattamenti in anestesia generale. Un minor numero 
di riabilitazione protesiche è presente nei soggetti con ritardo mentale a fronte di un più alto livello 
di estrazioni.  Negli individui nei quali vengono confezionate protesi, soprattutto rimovibili, c'è una 
maggiore prevalenza di patologie indotte dal dispositivo stesso, dovute a una scadente igiene della 
protesi e a una cattiva gestione della stessa. 

I pazienti, a termine del piano di trattamento, è buona norma che vengano avviati in un percorso 
assistenziale caratterizzato da sedute di igiene professionale in ambulatorio, da eseguirsi con 
strumentazione manuale o mediante ultrasuoni, con un igienista o un odontoiatra, da ripetersi a 
seconda della situazione odontoiatrica generale e del grado di igiene domiciliare raggiunto.  
Consigliati, poi, sono almeno due incontri l’anno tra famiglie/tutori dei pazienti e igienista per 
spiegare le procedure di igiene domiciliare e l’importanza di una corretta fluorizzazione. Inoltre, è 
consigliabile che, nel percorso di prevenzione e cura, vengano adottati specifici programmi di 
igiene alimentare. 
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- La promozione e l'educazione alla cura della salute orale, basate su un rapporto 
personale igienista-paziente, risultano essere efficaci. Nei soggetti con disabilità 
intellettiva lieve o media, questo può ritenersi appropriato e l'utilizzo della figura 
dell'igienista dentale può risultare utile nell'attuazione di questa strategia preventiva. 
Tutte le figure che si occupano della salute orale dei soggetti disabili devono ricevere 
formazione e supporto riguardo in merito a queste tematiche.  

 

-  Corrette politiche sanitarie dovrebbero garantire, a fini preventivi, ragionevoli tempi 
di accesso alle strutture, in cui è possibile effettuare con sicurezza sedazione profonda, 
anestesia generale e ricovero post-intervento. Allo stesso modo, è necessario garantire 
dei percorsi sanitari facilitati di presa in carico degli individui diversamente abili in 
considerazione del fatto che questi non sono in grado di accedere in maniera autonoma 
alle strutture di prevenzione e cura.  

 

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad interventi di chirurgia odontostomatologica, le tecniche 
da utilizzare saranno le stesse che si utilizzano nella popolazione in generale.  
In considerazione del fatto che nella stessa seduta terapeutica eseguita in narcosi o sedazione 
profonda, è consigliata l’esecuzione di quante più cure possibili, gli interventi chirurgici è buona 
norma che vengano eseguiti al termine della seduta stessa, onde evitare che il sanguinamento 
ostacoli il proseguimento di successive manovre terapeutiche. 
E’ raccomandato, per le suture,  l’utilizzo di filo riassorbibile. 

 

- Nell’ambito di una stessa seduta terapeutica per trattamenti odontoiatrici di varia 
natura ed eseguita in narcosi o sedazione profonda, le cure chirurgiche vanno eseguite 
al termine della seduta stessa. 

 

In caso di cure odontoiatriche conservative, sono da privilegiare le tecniche operative che 
prevedono il completamento della terapia in un’unica seduta.  
Relativamente ai materiali, a volte il ricorso ad alcuni esteticamente meno validi è reso necessario 
dall’impossibilità di poter seguire protocolli rigidi di utilizzo richiesti da altri materiali, al contrario 
di quanto avviene nel paziente collaborante. 
Il trattamento endodontico del paziente disabile richiede protocolli che consentono il 
completamento della terapia in una sola seduta. 

 

-I trattamenti di natura conservativa vanno completati nella stessa seduta terapeutica. 

 

Nei pazienti non collaboranti, il trattamento parodontale di elezione è quello non chirurgico 
(detartrasi e levigatura delle radici “a cielo coperto”), da eseguirsi in un’unica seduta in narcosi o in 
sedazione profonda.  
L’utilizzo di metodiche di tipo chirurgico va attentamente valutato, caso per caso, poiché anche la 
rimozione dell’impacco chirurgico come eventuali successivi controlli non sempre sono praticabili. 
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Inoltre, un non adeguato controllo di placca, situazione più tipica nei pazienti diversamente abili, 
può facilmente inficiare la terapia praticata.  
Al fine di mantenere uno stato di salute orale ottimale, i pazienti diversamente abili vanno inseriti in 
un percorso di richiami periodici, per ablazioni e/o levigature, con una frequenza variabile ed 
individuale a seconda dei casi; in alcuni si può arrivare anche a programmare un’ablazione del 
tartaro ogni 2/3 mesi sia per l’impossibilità di mantenimento di una corretta igiene orale domiciliare  
sia per la scarsa collaborazione del paziente durante la singola seduta di igiene. In tali casi, la 
ripetizione a breve scadenza delle sedute di igiene permette di effettuare sedute efficaci in poco 
tempo grazie al minor accumulo di tartaro; inoltre la ripetizione in un più breve arco di tempo delle 
sedute crea un’abitudine che lentamente rende più eseguibili tali terapie, anche in casi estremamente 
difficili come ad esempio nei pazienti affetti da autismo.    

 

- L’opportunità di un intervento parodontale dovrà essere valutata caso per caso 
tenendo in dovuta considerazione il fatto che, al termine della terapia, il paziente  
potrebbe non riuscire ad avere un corretto ed adeguato livello di igiene orale 
domiciliare. 

 

In alcuni rari casi, si rende necessario un trattamento ortodontico di semplice e breve esecuzione, da 
eseguirsi esclusivamente con apparecchiature fisse che richiedono un maggiore  controllo 
dell’igiene orale.  
La maggior parte dei pazienti con disabilità intellettiva non è in grado di tollerare apparecchiature di 
tipo mobile: l’ortodonzia fissa rappresenta l’alternativa risolutiva. Tuttavia, poichè l’assemblaggio 
ed i successivi controlli, solitamente ogni 4-6 settimane, richiedono che il paziente venga sottoposto 
ad anestesia generale, il trattamento ortodontico fisso non è proponibile se non in selezionatissimi 
casi. 
In ogni caso, pare corretto ed utile che il fattore limitante per l’accesso del paziente alla terapia 
ortodontica sia rappresentato dal livello di igiene orale mantenuto, autonomamente o mediante 
assistenza. E’ necessario, infatti, che l’igiene sia valida per scongiurare il pericolo di determinare 
danni con i dispositivi ortodontici.  
Allo stato attuale questo criterio sembra essere l’unico che possa essere seriamente considerato 
come discriminante per ammettere o meno un paziente ad un percorso di cura ortodontico.2 

 

- La possibilità di poter effettuare un trattamento ortodontico deve essere valutata 
anche in base alla capacità di mantenimento di una buona igiene orale. 

 

Il trattamento protesico nei pazienti diversamente abili presuppone un’attenta valutazione 
dell’effettiva collaborazione del paziente e della capacità di gestione dei dispositivi protesici, specie 
mobili.  In termini generali, è preferibile l’utilizzo di dispositivi protesici fissi. 
Nella predisposizione del piano di riabilitazione protesico vanno particolarmente tenuti in 
considerazione le reali capacità di mantenimento di adeguate condizioni di igiene orale ed il fatto 
che le sedute terapeutiche debbano essere le meno numerose possibili. 
Alternativa all’utilizzo di dispositivi mobili è quello della protesi implanto-supportata. Tuttavia, nei 
pazienti non collaboranti al di là delle difficoltà dell’intervento stesso, risulta problematica anche la 
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fase diagnostica che richiede esami tipo OPT, TAC, stratigrafie la cui esecuzione incontra ovvie 
difficoltà. 
Anche il rilievo delle impronte, indubbiamente più complesso per le normali metodiche implantari, 
rappresenta un ostacolo per il raggiungimento di un buon risultato terapeutico. 
 

- Ove possibile, nei pazienti non collaboranti, è preferibile la riabilitazione protesica 
con dispositivi fissi. 

 
Il trattamento dei pazienti non collaboranti prevede un’attenta valutazione da parte dell’operatore 
del tempo necessario per la cura, fattore sovente non stimabile, soprattutto quando si deve attuare il 
trattamento mediante narcosi. Appare chiara, quindi, la componente discrezionale del singolo 
operatore nella pianificazione del trattamento; ciò può anche comportare una differente valutazione 
delle scelte operate con possibili risvolti medico legali. Per tal motivo, diventa importate il diario 
clinico nel quale l’operatore possa puntualmente esplicitare i motivi per i quali ha deciso di tenere 
una condotta piuttosto che un’altra, senza dare mai nulla per scontato. 
Il trattamento in narcosi diventa critico nel paziente non collaborante quando mira a risolvere 
situazioni cliniche di per sé certamente non gravi al punto da giustificare i rischi connessi, ma,  se 
non risolte, comportano un andamento progressivo con implicazioni negative ed invalidanti per il 
soggetto affetto. 
Tale fattispecie, a titolo esemplificativo, è rappresentata da un soggetto totalmente non collaborante 
che presenta solo un abbondante accumulo di tartaro.  
E’ evidente che il soggetto non può essere trattato se non in narcosi; è, comunque, altrettanto 
evidente che il ricorso alla camera operatoria, con i rischi ed i costi che comporta appare totalmente 
sproporzionato rispetto al problema presentato. Tuttavia tale problematica, se non affrontata con 
questo approccio, non può assolutamente essere risolto. D’altro canto il non risolvere il problema 
comporta un’evolutività tale da implicare, nel medio periodo, una perdita di elementi dentari sì da 
aumentare l’invalidità del soggetto. 
Queste situazioni devono essere attentamente valutate mediante un preciso ed attento consulto 
anestesiologico al fine di  poter scegliere la tecnica di narcosi più adatta e, eventualmente, valutare 
terapie da mettere in atto prima dell'intervento così da ridurre al minimo il rischio di complicanze. 
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Il cavo orale può essere interessato da lesioni singole o multiple e da manifestazioni locali di 
affezioni sistemiche. Per affrontare tali quadri patologici con efficienza, efficacia, uniformità ed 
economicità si deve seguire una routine metodologica nella diagnostica capace di identificare le 
caratteristiche del processo patologico con rapidità ed efficacia.  

Ogni prima visita odontostomatologica deve essere accompagnata sempre da un’anamnesi accurata 
e da un esame obiettivo completo del cavo orale.  
Per eseguire con efficacia tale esame sono necessarie le seguenti competenze: possedere una 
adeguata conoscenza della anatomia e della clinica della regione anatomica per essere in grado di 
riconoscere le strutture normali e le loro comuni varianti; saper riconoscere gli aspetti clinici 
fondamentali delle malattie della mucosa orale distinguendo quelle che necessitano di consulenza 
specialistica di II livello; saper eseguire correttamente un esame obiettivo che assicuri 
l’esplorazione sistematica della mucosa orale ed orofaringea, delle labbra e della cute periorale, del 
collo; saper compilare in forma sintetica una cartella clinica specialistica riportandovi i dati 
riscontrati durante l’esame obiettivo e acquisire una corretta documentazione fotografica.  
L’odontoiatra deve sottoporre il paziente a terapia solo se è in grado di giungere ad una diagnosi 
definitiva per evitare ritardi e terapie ex iuvantibus prima di inviare il paziente per una consulenza 
specialistica o al medico di medicina generale.  
E’ consigliata la consulenza specialistica in tutti i casi di cancro orale sospetto o conclamato.  
La consulenza va, altresì, richiesta in tutti i casi di lesione che non guariscono spontaneamente entro 
15-21  giorni dopo la rimozione dei fattori potenzialmente lesivi.  
Le lesioni classificate come lesioni potenzialmente maligne, le malattie bollose e le gengiviti 
desquamative richiedono anch’esse la consulenza specialistica. Quest’ultima va poi richiesta 
sempre in tutti i casi di dubbio diagnostico.  
L’odontoiatra con esperienza in patologie della mucosa del cavo orale e il medico di medicina 
generale vanno consultati per tutti i pazienti con il sospetto di patologie sistemiche (es. diabete) e 
per i pazienti in terapia cronica per una o più patologie sistemiche. 
 

- L’odontoiatra, in presenza di lesioni singole o multiple e di manifestazioni locali di 
affezioni sistemiche, deve sottoporre il paziente a terapia solo se è in grado di giungere 
ad una diagnosi definitiva per evitare ritardi e terapie ex iuvantibus. 
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Esame della mucosa orale con l’ausilio di coloranti vitali 

Nell’ambito dell’iter diagnostico delle lesioni potenzialmente maligne vs carcinoma orale, il 
colorante vitale più utilizzato è il Blu di Toluidina, colorante basico del gruppo delle tiazine.  
Il blu di toluidina utilizzato “in vivo” si fissa preferibilmente alle cellule epiteliali atipiche delle 
neoplasie e delle displasie che hanno un sistema ribosomiale molto attivo, presenti in tessuti che 
proliferano abbondantemente.  
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Indicazioni Controindicazioni 

1. Ricerca di possibile plurifocalità in carcinoma del 
cavo orale già diagnosticato 
 

1. Solo in caso di ipersensibilità ad uno dei suoi 
componenti. 

2. Diagnosi di natura di lesione sospetta del cavo orale a 
prevalente o totale componente eritroplasica 

 

3. Come indicatore per eseguire prelievi bioptici singoli 
o multipli (mappatura) nei siti più rappresentativi della 
lesione. 
 

 

 

La colorazione vitale con blu di toluidina può essere utilizzata per identificare le zone con intensa 
attività replicativa. 

La tecnica di impiego più diffusa è quella che prevede l’utilizzo di una soluzione acquosa all’1% di 
blu di toluidina, utilizzata mediante toccature o sciacqui, secondo la “tecnica di Mashberg”. 

Esiste la possibilità di falsi positivi e di falsi negativi. 

 

Tecnica di Mashberg 

1. Sciacquare il cavo orale del paziente con acqua per 20 secondi 

2. Preparare il cavo orale del paziente con uno sciacquo/toccatura di acido acetico all’1% per 1 minuto 

3. Asciugare, con una garza, l’area interessata 

4. Eseguire piccole toccature sulla lesione con un batuffolo di cotone imbevuto di blu di toluidina per 60 secondi (o 
eventuale sciacquo per lesioni estese) 

5. Secondo sciacquo con acido acetico all’1%, per un minuto 

6. Rilevazione e documentazione dell’entità della colorazione 

 

- Per la diagnosi delle lesioni potenzialmente maligne e maligne del cavo orale, la 
metodica che prevede l’utilizzo del blu di toluidina non può rappresentare l’ 
alternativa alla biopsia e relativo esame istomorfologico. 
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Esame della mucosa orale con metodiche fluorescenti   

I dispositivi che utilizzano la fluorescenza diretta possono rappresentare una metodica di ausilio per 
il riconoscimento ed il monitoraggio di lesioni potenzialmente maligne.  
Si tratta di dispositivi multi-uso, manuali, capaci di esaminare la mucosa orale valutandone 
visivamente eventuali cambiamenti nella auto-fluorescenza tissutale.  
Questa tecnologia si basa sull’evidenza che l’esposizione dei tessuti orali alla luce blu (400-460 
nanometri) stimola l’emissione di una fluorescenza verde-rossa da parte dei fluorofori tissutali, 
permettendo di evidenziare eventuali cambiamenti strutturali e/o metabolici dell’area esaminata.  
In particolare, le cellule normali appariranno luminose quando stimolate da questa luce, mentre la 
perdita di fluorescenza sembra essere associata alle alterazioni della distribuzione intrinseca dei 
fluorofori tissutali che accompagnano lo sviluppo neoplastico.  
I tessuti sani appariranno verde fluorescenti, mentre i tessuti modificati appariranno scuri ed 
irregolari.  
Tali esami non possono pienamente sostituirsi alla biopsia orale, che rimane, ad oggi, il “gold 
standard” per la diagnosi di lesioni sospette.  
 

Indicazioni Controindicazioni 

1. Per evidenziare lesioni clinicamente non visibili        1. Nessuna 

2. Come indicatore per eseguire prelievi bioptici singoli 
o multipli (mappatura) nei siti più rappresentativi della 
lesione 
 

 

3. Follow-up nei pazienti oncologici e con lesioni 
potenzialmente maligne del cavo orale 
 

 

 

La tecnica di impiego prevede l’esecuzione di un esame del cavo orale, esponendo i tessuti alla luce 
fluorescente ed evidenziando eventuali aree scure e irregolari.  
Si consiglia di eseguire l’esame e la documentazione fotografica al buio, per migliorare la visibilità 
dell’autofluorescenza tissutale. 
  

- Ad oggi, non si ha alcuna definitiva evidenza in merito alla completa affidabilità 
diagnostica della tecnica con luce fluorescente. 
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Esame della mucosa orale con metodiche chemoluminescenti   

Le metodiche chemoluminescenti possono rappresentare un ausilio per l’identificazione di lesioni 
sospette da utilizzare in aggiunta all’esame clinico-obiettivo convenzionale; ad oggi, però, senza 
alcuna definitiva evidenza della sua completa affidabilità diagnostica.  
Prevedono l’utilizzo di una sorgente di luce chemoluminescente che permette, dopo aver preparato i 
tessuti orali con uno sciacquo di soluzione acetica all’1%, di migliorare la visibilità delle lesioni 
orali, soprattutto quelle associate a ipercheratosi, a causa della riflettenza dei tessuti (Aceto-White 
Lesions).  
Va tenuta in considerazione  la possibilità di falsi positivi e di falsi negativi. Anche in questo caso, 
la biopsia orale con il relativo esame istomorfologico rimane il “gold standard” per la diagnosi di 
lesioni sospette. 
 
 

Indicazioni Controindicazioni 

1. Ausilio nella visualizzazione di lesioni e relativi 
margini 
 

              1.  Ipersensibilità ad uno dei componenti. 

 

La tecnica d’impiego prevede l’utilizzo di una sorgente luminosa chemoluminescente da utilizzare 
per effettuare un esame clinico del cavo orale, precedentemente preparato con sciacquo di soluzione 
di acido acetico all’1 %  .  
L’acido acetico dissolve il citoplasma delle cellule nelle aceto-white lesions, cambiando le proprietà 
refrattive delle lesioni.  
Le lesioni positive alla chemiluminescenza vanno indagate; vanno eliminati i fattori di rischio 
locali, ove possibile.  
In assenza di miglioramenti dopo 15 giorni è opportuna la biopsia e  l’esame istomorfologico. 
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Prelievo per esame colturale e/o antibiogramma     

E’ una metodica diagnostica finalizzata all’identificazione di specie batteriche presenti nel cavo 
orale mediante esame colturale e alla relativa suscettibilità agli agenti farmacologici. 
 
È indicato nei pazienti con lesioni mucose del cavo orale, con o senza eventuale suppurazione e/o 
suggestive per infezioni primarie/secondarie di natura batterica. Non ha alcuna controindicazione. 
 
Il prelievo microbiologico orale è effettuato tramite tampone orale o sciacquo.  
Al fine di non compromettere la veridicità diagnostica del test, il prelievo va posticipato di 7 giorni 
in caso di terapia antibiotica sistemica e/o terapia antisettica locale in corso.  
 

Prelievo per coltura micotica e/o antimicogramma  

E’ una metodica diagnostica finalizzata all’identificazione di varie specie micotiche presenti nel 
cavo orale (generalmente Candida spp) mediante esame colturale e alla loro suscettibilità agli 
agenti farmacologici antimicotici. 
 
È indicato nei pazienti con riferita sintomatologia urente diffusa al cavo orale e presenza di lesioni 
mucose suggestive per infezioni primarie/secondarie di natura micotica e nei pazienti con 
immunodeficit congenito/acquisito (es. AIDS) o con patologie sistemiche endocrine (es. diabete 
mellito) predisponenti ad infezioni micotiche. Non ha alcuna controindicazione. 
 
Il prelievo microbiologico orale può essere effettuato tramite tampone orale (asciutto, strofinato 
sulle lesioni e/o mucosa sospette), sciacquo orale (gargarizzato di 9 ml di soluzione fisiologica 
sterile per 30 secondi) o tape orale (scotch biadesivo posto a contatto con le commessure labiali), in 
relazione alla forma clinica della sospetta infezione micotica. Al fine di non compromettere la 
veridicità diagnostica del test, il prelievo va posticipato di 7 giorni in caso di terapia antimicotica 
sistemica o topica e/o terapia antisettica locale in corso. 
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Prelievo per citologia esfoliativa  

E’ una metodica diagnostica minimamente invasiva finalizzata all’analisi citopatologica delle 
cellule prelevate dalla superficie della mucosa e ad ottenere informazioni sulla presenza di cellule 
dalla morfologia alterata (es. cellule balloniformi nella patologia erpetica), atipiche (displasiche o 
neoplastiche) a livello dell’epitelio (tenendo in considerazione la progressione della displasia da 
lieve a severa, solo quest’ultima con coinvolgimento dello strato corneo superficiale). 
E’ considerata una metodica di ausilio pero’ senza alcuna definitiva evidenza della sua completa 
affidabilità diagnostica. 
 
E’ indicata in presenza di  lesioni della mucosa orale e non ha alcuna controindicazione. 
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Il prelievo può essere eseguito mediante brushing (spazzolino fatto ruotare circa 10 volte sulla 
mucosa interessata) o scraping (spatolina metallica strofinata più volte sulla parte interessata), sia 
sulla mucosa apparentemente sana (test di screening) sia in presenza di una lesione.  
Le cellule prelevate vengono, quindi, rilasciate (strisciate) e fissate con alcool al 70% o con un 
fissatore spray su un vetrino portaoggetti per la successiva analisi microscopica. Mediante apposite 
colorazioni cellulari, consente, altresì, di valutare la presenza di agenti infettivi (ife di Candida spp, 
colonie batteriche, particelle virali).  
Tale metodica, non invasiva e di facile esecuzione, non consente tuttavia una diagnosi 
istomorfologica definitiva, poiché non fornisce informazioni sull’architettura tissutale normale o 
patologica; è frequente il riscontro di un elevato numero di falsi negativi. 
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Biopsia 

E’una metodica che prevede la rimozione di tessuto da un organismo vivente per sottoporre il 
campione ottenuto ad un successivo esame, generalmente istomorfologico, ma anche mediante 
immunoistochimica, immunofluorescenza diretta o biologia molecolare.  
Qualunque lesione orale, anche asintomatica, dopo un’accurata anamnesi e una prima diagnosi 
differenziale, va seguita clinicamente al massimo per un paio di settimane; se non si risolve 
spontaneamente o con la rimozione degli irritanti entro 14 giorni, deve essere sottoposta a biopsia, 
per attuare eventuali terapie o per rimuovere possibili fattori eziopatogenetici (indicazioni WHO, 
1978).  

 

- La biopsia rimane, ad oggi, la più importante metodica per una diagnosi accurata e 
tempestiva di lesioni tessutali sospette.  

 

 

 

 

 

 



 

 252

Indicazioni Controindicazioni (relative) 

1. Leucoplachie 1. Pazienti defedati o con compromissione dello stato di  
salute generale (e.g. post-infarto, in terapia 
anticoagulante) 

2. Eritroplachie e forme miste leuco-eritroplasiche 2. Pazienti con ipersensibilità o allergia agli anestetici 
locali 

3. Ipercheratosi persistenti in assenza di fattori causativi 3. Pazienti con lesioni pulsanti 
4. Tumefazioni mobili o fisse 4.Quando si è in prossimità di siti anatomici complessi 

o di strutture duttali 
5. Ulcerazioni e lesioni infiammatorie senza nessuna 
causa apparente 

 

6. Lesioni sanguinanti  
7.  Lesioni intraossee radiolucenti o radiopache.  
 
 

Per quanto la biopsia con bisturi a lama fredda sia quella più comunemente usata, sono disponibili 
anche altre tecniche (es. bisturi a risonanza quantica, laser per tessuti molli), oggetto di studi e 
validazioni.  

Una volta che la biopsia si considera opportuna o necessaria, l'odontoiatra potrà decidere se 
eseguirla personalmente o se inviare il paziente ad un centro di riferimento 
(www.sipmo.it/public/sipmo/uploads/File-243%5B1%5D.pdf), mediante referral letter in cui 
descrive come la lesione si è presentata alla sua attenzione.  E’ utile anche il reperto fotografico.  

 

 Biopsia incisionale 

Consiste nella rimozione di una porzione relativamente piccola di tessuto da una lesione 
mucosa più vasta.  
E’ importante che il frammento asportato sia il più possibile rappresentativo della lesione; è 
fondamentale “dove” si esegue la biopsia; può essere utile l’utilizzo di ausili come i 
coloranti vitali. Nel caso di lesioni molto ampie o con caratteristiche cliniche differenti, sono 
indicate biopsie multiple.  
E’ opportuno che la biopsia venga eseguita nella zona periferica della lesione per includere 
anche tessuto sano; è importante che la profondità del taglio superi la membrana basale e 
che il frammento non sia troppo piccolo o danneggiato. 

 
Dopo aver identificato il sito da bioptizzare, si esegue anestesia locale senza infiltrare la 
zona di tessuto che verrà rimosso per evitare artefatti. Si incide, quindi, con bisturi (in 
genere lama n.15) la mucosa sana a circa 3 mm dalla zona sospetta e si esegue una losanga o 
un ovale, ottenendo un frammento di tessuto che superi la membrana basale; si asporta il 
frammento e si sutura ove opportuno o possibile.  
La biopsia può essere eseguita anche con punch (diametro 4-6-8):  si ruota più volte il punch 
approfondendosi fino a superare la membrana basale; il frammento circolare che si ottiene 
viene asportato aiutandosi con un bisturi tradizionale o con forbici ben taglienti. In generale, 
non si deve mai traumatizzare il campione con pinzette per evitare artefatti. Per lo stesso 
motivo l’elettrobisturi tradizionale non va mai usato per eseguire biopsie diagnostiche; potrà 
essere usato, nella modalità “coagulazione”, solo dopo aver eseguito la biopsia stessa.  
Il frammento bioptico ottenuto va orientato e posto subito in una soluzione di fissaggio che 
deve essere in quantità 10-15 volte il volume del prelievo tissutale. La soluzione è di 
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formalina tamponata al 10% per gli esami istomorfologici tradizionali, mentre di azoto 
liquido per gli esami di immunofluorescenza. 

 
Per la biopsia incisionale sono riportati in letteratura percentuali di risultati stomorfologici 
differenti rispetto alle equivalenti biopsie escissionali/eradicazioni, principalmente a causa 
dei limiti che riguardano l’appropriatezza del sito scelto e della conseguente diagnosi 
istomorfologica che viene indicata per lo specifico pezzo. Da qui l’esigenza di un’attenta 
valutazione del sito bioptico e la scelta della mappatura bioptica. 
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Biopsia escissionale 

Consiste nella rimozione completa di una neoformazione o di una lesione, includendo come 
minimo 2-3 mm (fino ad 1 cm per le lesioni con sospetto di malignità) di tessuto periferico 
sano clinicamente.  
Tale metodica, se usata alla poltrona odontoiatrica ed in regime di anestesia locale, è 
indicata per lesioni non più ampie di circa 2 cm ed in assenza di segni evidenti di malignità. 
In caso contrario, è opportuno indirizzare il paziente ad un centro di riferimento di medicina 
orale (www.sipmo.it/public/sipmo/uploads/File-243%5B1%5D.pdf) o di chirurgia 
orale/maxillo-facciale. 
 
Previa anestesia locale (di routine con vasocostrittore), evitando di infiltrare la zona di 
tessuto che verrà rimosso, si incide con una lama di bisturi fino ad ottenere una losanga o un 
ovale di tessuto che comprende la lesione e parte di tessuto periferico avendo l’accortezza di  
superare la membrana basale. Una volta asportata la lesione, si procede con la sutura  (ove 
necessario anche per piani separati).  

La biopsia può essere eseguita anche con punch se la lesione stessa ha diametro inferiore al 
punch utilizzato; si asporta il frammento circolare che si ottiene aiutandosi con un bisturi 
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tradizionale o con forbici ben taglienti. Il campione di tessuto non va traumatizzato con 
pinzette per evitare artefatti; per lo stesso motivo bisogna evitare l’uso dell’elettrobisturi.  
Il  campione ottenuto va posto in formalina tamponata al 10%. 
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Esame bioptico mediante “tecnica brush” 

Si tratta di una procedura bioptica innovativa, computer assistita, ancora non disponibile in termini 
commerciali in Italia.  
Secondo gli ideatori, l’utilità di tale tecnica consiste nella possibilità di monitorare lesioni epiteliali 
minime che rischierebbero di non essere bioptizzate per la loro apparente “innocenza”, ma che 
potrebbero avere intrinseci caratteri di malignità.  
Diversamente dalla citologia esfoliativa, in questo caso sarebbe assicurata la presenza di cellule 
provenienti dagli strati profondi dell’epitelio.  
Non rappresenta un’alternativa alla biopsia tradizionale, in quanto non fornisce informazioni sulla 
architettura tissutale. 
La ditta produttrice fornisce dei kit contenenti un brush con un ciuffo circolare di setole rigide di 
nylon, vetrino con codice a barra, fissativo, contenitore postale rigido e materiale informativo.  
In genere, senza dover far ricorso ad anestesia locale,  si fa ruotare il brush una decina di volte sulla 
lesione, con l’accortezza di arrivare allo strato basale dell’epitelio. Si striscia, quindi, ripetutamente 
lo spazzolino sul vetrino fornito e lo si fissa, per poi spedirlo al laboratorio indicato per la 
successiva processazione computerizzata. Il tutto viene, poi, validato da un istopatologo.  
Il referto potrà essere di positività (atipie), negatività o inadeguatezza. In quest’ultimo caso la brush 
biopsy dovrà essere ripetuta. 
E’ riportata un’alta frequenza di falsi negativi.  
Tale metodica non invasiva e di facile esecuzione, non necessitando di anestesia e di suture, è 
considerata una metodica di ausilio senza, però,  alcuna definitiva evidenza della sua completa 
affidabilità diagnostica. 
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Biopsia ossea 

Per quanto meno frequente delle biopsie mucose, quella ossea è un imprescindibile ausilio nella 
diagnosi e nella programmazione terapeutica-chirurgica di lesioni intraossee, sia osteorarefacenti sia 
osteocondensanti.  
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Dopo una accurata anamnesi e una prima diagnosi differenziale posta anche con l’ausilio di 
specifica documentazione radiografica, la biopsia ossea potrà essere incisionale, escissionale o 
eseguita mediante agoaspirato.  
E’ sempre auspicabile che il campione bioptico sia significativo ed includa anche tessuto sano 
confinante. Vanno evitati prelievi in zone necrotiche. 
 

Indicazioni: 

Biopsia incisionale Biopsia escissionale Agoaspirato (da non confondere con 

l’agoaspirazione di superficie) 

1. Lesioni estese 1. Lesioni non superiori ai 2 cm di 
diametro, facilmente enucleabili dal 
tessuto circostante. 

1. Lesioni profonde, radiotrasparenti 
a contenuto fluido 
       - con ago 23-25G (FNAB)  per  cellule 
       - con ago 18 G (TRU-CUT) per tessuto 

2. Lesioni con sospetto di malignità   
 
 

E’ preferibile, in genere, che per tale biopsia il paziente venga inviato a uno specialista o a un centro 
di riferimento.  

A seconda che la lesione intraossea abbia eroso completamente o meno la corticale, dopo anestesia 
locale o in alcuni casi generale, si incide la mucosa e si preleva il tessuto osseo con strumenti 
ossivori manuali. Se la corticale è indenne, sarà necessario aprirsi un varco con osteotomia eseguita 
con strumenti ossivori manuali o rotanti irrigati.  
Il reperto bioptico va collocato in formalina e decalcificato.  
Nel caso di FNAB, l’aspirazione potrà essere eventualmente preceduta da una perforazione della 
corticale con aghi più grossi; una volta raggiunta la lesione vanno eseguite diverse “aspirazioni” in 
sedi diverse.  
La metodica con ago TRU-CUT prevede l’utilizzo di un ago 18G con mandrino guida, per eseguire 
l’asportazione di maggior quantità di tessuto osseo da lesioni radiopache. Si potrà usare una siringa 
normale o meglio un porta-siringa a pistola. 

 

- La biopsia ossea è controindicata in presenza di estesi focolai infiammatori che  
possano alterare la risposta istopatologia. 

 

Bibliografia  

Neville et al. Oral and Maxillofacial Pathology. Saunders Ed.2008. 

 
 
Biopsia incisionale mediante laser o altro device per tessuti molli 
 
E’ una procedura bioptica che consiste nella rimozione di una porzione relativamente piccola di 
tessuto da una lesione mucosa più vasta mediante l’uso di laser; valgono per la biopsia incisionale 
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mediante laser per tessuti molli o altro device (es. bisturi a risonanza quantica) per tessuti molli le 
considerazioni generali già espresse in precedenza.  
I recenti progressi nella tecnologia laser, soprattutto per quanto riguarda il laser a diodo, il laser 
KTP e l’introduzione del bisturi a risonanza quantica hanno fatto venir meno la controindicazione 
assoluta che c’era in precedenza all’utilizzo di tali metodiche e cioè il danno tessutale e, quindi, 
l’alterata lettura istomorfologica del campione bioptico a causa dell’elevato aumento di temperatura 
subito. Per tale motivo è tuttora sconsigliato l’utilizzo di laser a CO2. Per le scarse capacità 
coagulative è, invece, poco indicato l’uso del laser ad erbio. 

 

Utilizzo del laser a diodo, del laser KTP e del bisturi a risonanza quantica 

Vantaggi Svantaggi 

1. Buona capacità di taglio 1. Minime alterazioni tessutali con conseguenti 
trascurabili artefatti istopatologici 

2. Capacità coagulative 2. Rischio di emorragia in assenza di sutura 
3. Guarigione della ferità per seconda intenzione, 
senza esiti cicatriziali significativi. 

3. Rischio di processi infettivi-infiammatori in caso di 
asportazioni estese 

4. Facile utilizzo in zone anatomiche difficili da 
suturare o da raggiungere col bisturi tradizionale 

 

5. Utilizzo in presenza di coagulopatie, allergie ad  
anestetici.  
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Biopsia escissionale mediante laser o altro device per tessuti molli 

E’ una procedura bioptica che consiste nella rimozione completa di una neoformazione o di una 
lesione, includendo anche 2-3 mm di tessuto sano periferico, mediante l’uso di laser. 
Valgono per la biopsia escissionale mediante laser a diodo o KTP o a mezzo di bisturi a risonanza 
quantica le considerazioni generali per la biopsia e quelle specifiche per la biopsia incisionale. 
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Biostimolazione mediante laser 

La presenza nei tessuti infiammati dei fotoaccettori cromofori consente ai Laser a bassa intensità di 
poter esplicare una azione biostimolante su tali tessuti; il tutto una volta esclusa la diagnosi di 
lesione potenzialmente maligna o di carcinoma.  
Gli effetti fotochimici, alla base della biostimolazione (biomodulazione, fotobiomodulazione), si 
ottengono con distribuzioni energetiche comprese entro un determinato range (0,001-10 J/cm2) al di 
sotto della soglia capace di ottenere effetti termici che vengono, invece, sfruttati per il taglio dei 
tessuti.  
L’energia trasferita ai cromofori dalle emissioni laser è in grado, poi, di attivare una serie di 
reazioni secondarie che comportano (principalmente ma non esclusivamente) l’aumento di attività 
di ossidoriduzione e di trasferimento elettronico nella catena respiratoria a livello dei mitocondri, 
con conseguente e considerevole aumento della produzione di ATP a livello cellulare. In definitiva, 
si ha una maggiore disponibilità di aminoacidi e di sintesi proteica che determinano un aumento ed 
un’accelerazione dei processi riparativi tessutali, favorendo anche un effetto antalgico.  
Questa può essere una tecnica di ausilio terapeutico, ma, ad oggi, senza definitiva evidenza 
scientifica. 
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Applicazione intralesionale di medicamenti   

Si tratta di una procedura terapeutica che consiste nell’ iniezione intralesionale di farmaci a fini 
curativi o antalgico-sintomatici.  
Le due categorie di farmaci più comunemente usate sono i corticosteroidi (es. per patologia 
granulomatosa orale) e gli agenti fibrosclerosanti per malformazioni vascolari di dimensioni medio-
piccole. Per questa ultima patologia è attualmente molto efficace anche l’uso di laserterapia oltre 
alla terapia chirurgica.  
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Poiché l’applicazione intralesionale può essere molto dolorosa per il paziente, è sempre necessario 
eseguire una anestesia locale preventiva; è consigliabile il suo uso solo quando strettamente 
opportuno e solo presso centri ospedalieri. 
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Sialometria 

E’ una metodica di raccolta salivare, non invasiva, che permette di valutare le caratteristiche 
quali/quantitative della saliva, in condizioni basali o dopo stimolazione. 
 
 

Indicazioni Controindicazioni 

1. Valutazione della quantità di saliva prodotta per 
confermare la diagnosi di iposcialia 
 

                      1. Nessuna 

2. Valutazione di parametri biomedici (elettroliti, 
proteine salivari, mediatori dell’infiammazione, farmaci 
ed ormoni) in fase diagnostica e di follow up di 
molteplici patologie (es. parodontite, sindrome di 
Sjogren) 

 

 
3.  Valutazione di droghe 
 

 

 

La saliva da raccogliere può essere quella basale, secondo la tecnica dell’espettorazione (spitting 
method)  o quella prodotta sotto stimolazione  acida o meccanica.             

La saliva basale si raccoglie in bocca in un tempo di 10 - 15 min; viene raccolta  in un 
apposito recipiente quando si accumula o quando il riflesso della deglutizione si fa più 
insidioso. Il soggetto deve astenersi dal fumare, bere o mangiare da 1 a 2 h prima della 
procedura.  
Valori normali sono 0,3 - 0,4 ml/min mentre valori < 0=0,1 ml/min devono essere 
considerati fortemente ridotti 

 
La saliva stimolata si ottiene con stimolazione acida (gocce di limone) o con stimolazione 
meccanica (masticazione di chewing gum non zuccherato o paraffina -1gr-). Viene raccolta 
la saliva prodotta nei primi 2 minuti. Sono valori normali 1 – 2 ml/min 
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mentre valori < 0 = 0,5 ml/min sono da considerarsi fortemente ridotti. 
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Scialoendoscopia 

E’ una procedura minimamente invasiva che permette la completa esplorazione del sistema duttale, 
includendo il dotto principale, i dotti secondari e terziari. Viene utilizzata presso centri ospedalieri 
con  colonna endoscopica ed attrezzature dedicate. 
 

Indicazioni Controindicazioni 

1. Rimozione di calcoli nella porzione prossimale dei 
dotti di Stenone e Wharton 

                       1. Pazienti non collaboranti 

2.Screening del sistema duttale per calcoli residui                        2. Scialoadeniti acute 
3. Dilatazione o stenosi duttale                        3. Infezioni croniche avanzate 
4. Eliminazione di tappi mucosi                        4. Calcoli > 1 cm 
5. Ripetuti episodi di tumefazione ghiandolare senza 
causa apparente 

                       5. Calcoli 1/3 distale del dotto 

6. Neoplasie intra-duttali                        6. Calcoli intraparenchimali 
 

 

Vantaggi 
 

Limiti 

1.  Ridotta necessità di ulteriori esami radiologici 1.  Calcoli troppo arretrati e di grosse dimensioni 
 

2.  Approccio ambulatoriale 
 

2.  Parete canalicolare troppo fibrosa 

3.  Anestesia locale 3.  Stenosi della papilla di sbocco del dotto di Stenone 
e/o di Wharton 
 

4.  Possibilità di diagnosticare ed identificare calcoli 
relativamente piccoli (calcificati o radio lucenti), polipi 
duttali, tappi di muco, stenosi o detriti 
 

4.  Scialoadenite acuta 

 5.  Difficoltà di avanzamento dello scialoendoscopio 
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Alitosi 

L’alitosi può manifestarsi a tutte le età, presentarsi transitoriamente oppure essere persistente; è 
provocata da una serie di affezioni orali e/o sistemiche; determina anche implicazioni socio-
psicologiche.  
Una corretta procedura diagnostica deve prevedere: 
- anamnesi (stili di vita/abitudini voluttuarie e patologie orali, extraorali e/o sistemiche in atto o 
pregresse); 
- esame obiettivo intraorale (compreso un attento esame parodontale); 
- valutazione organolettica o strumentale per la misurazione qualitativa e/o quantitativa dei 
composti volatili solforati (VSC). 
 

- Nella maggior parte dei casi, lo spazzolamento della lingua, una corretta igiene orale 
e l’impiego di collutori ad azione antisettica sono le misure base per il trattamento 
dell’alitosi. 
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ODONTOIATRIA PROTESICA  RIABILITATIVA POST-ONCOLOGICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 262

Le neoplasie del distretto oro-cranio-facciale, con il 6% di prevalenza, sono al sesto posto tra le 
neoplasie maligne. L’incidenza è maggiore in individui di sesso maschile di età maggiore di 50 
anni, appartenenti a classi socio-economiche meno agiate.  Negli ultimi anni si è assistito ad un 
aumento di casi di cancro dell’oro-faringe nei giovani adulti in Europa.  

La sopravvivenza a 5 anni, per i pazienti con malattia localizzata, si attesta al 82%. Nei casi di 
estensione regionale questa si abbassa al 51% mentre, in presenza di metastasi a distanza, la 
sopravvivenza scende al 27,6%. 

La terapia delle neoplasie di questo distretto, in base alla sede di insorgenza, grado e stadio può 
essere chirurgica, chemio o radioterapica od una combinazione di tali misure, in maniera sincrona o 
metacrona. 

I pazienti trattati con queste metodiche manifestano, dopo la terapia della neoplasia, un quadro 
complesso di sequele e comorbidità che condiziona la loro qualità di vita. 

In particolare, per quanto attiene alle sequele post-chirurgiche, si potrebbero manifestare, a seconda 
della sede di insorgenza della neoplasia e della sua gravità, quadri di alterazione morfologiche e 
funzionali del distretto operato. 

Le resezioni delle neoplasie del distretto oro-cranio-facciale possono produrre difetti confinati al 
cavo orale, difetti estesi alle fosse nasali, al rinofaringe ed all’orofaringe, difetti extra-orali, dei 
tegumenti e degli annessi cutanei, fino ad alterazioni estese della mandibola ed articolazione 
temporo-mandibolare, della piramide nasale, del complesso orbito-malare, fino all’exenteratio 
orbitae ed alle resezioni cranio-facciali (tabella 1). 

 

 

Tabella 1:   Difetti residui in base alla sede di insorgenza del tumore  

1. difetti isolati del volto 

2. difetti isolati delle cavità nasali 

3. difetti isolati del rinofaringe 

4. difetti isolati dell’orofaringe 

5. difetti isolati del cavo orale (lingua compresa) e dei processi alveolari  

       6. difetti complessi (regioni differenti coinvolte dalla patologia e 
successivamente dalla   resezione 

 

 

L’entità del difetto post chirurgico è secondaria alle necessità di eradicazione della patologia. 
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I difetti più frequentemente prodotti dalla chirurgia di exeresi sono di due tipi: intraorali ed 
extraorali o del volto. 
I difetti intraorali più frequenti sono dovuti alla perdita di una porzione del palato. In tali condizioni, 
si crea una comunicazione tra la bocca e il rinofaringe o la cavità nasale. 

Il paziente non può parlare in modo comprensibile per la risonanza nasale che assume il suono e ha 
grosse difficoltà ad alimentarsi, poiché parte del cibo e dei liquidi introdotti nel cavo orale, causa 
perdita del palato, fuoriesce dal naso. Si viene a determinare, quindi, una difficoltà funzionale molto 
grave. 
Quando la malattia oncologica colpisce gli organi di senso può, in casi limite, essere necessaria 
l’asportazione del naso, dell’occhio, dell’orecchio o di intere porzioni del volto.  

Il risultato esita in un difetto del volto che altera il rapporto del paziente con la sua immagine e la 
sua percezione oggettiva del giudizio di sé da parte degli individui che interagiscono con lui 
socialmente in ambito familiare, sociale e professionale. Il paziente spesso è guarito dalla malattia 
oncologica, ma può soffrire profondamente e vergognarsi di questa condizione fino al punto di 
considerare la soluzione terapeutica peggiore della malattia. 

 

 

- I difetti conseguenti alla terapia chirurgica delle neoplasie del distretto oro-cranio-
facciale possono essere corretti chirurgicamente con dispositivi protesici 
individuali.  

      La progettazione di tali dispositivi è competenza dell’odontoiatra in possesso di                 
un’adeguata formazione in metodiche di riabilitazione. 

 

 

Le terapie protesiche riabilitative sono da considerarsi come parte della terapia della neoplasia in 
quanto volte alla riabilitazione del paziente nel post-operatorio, non tanto per la loro influenza sulla 
guarigione biologica dalla patologia, quanto per il peso che hanno sulla qualità della vita del 
paziente. 

Incidono, infatti, sulla ripresa, da parte del paziente, funzioni come la deglutizione, la fonazione, la 
vita sociale che ampiamente influenzano la risposta alla malattia ed il ripristino di una qualità di vita 
soddisfacente. 

 

- Dopo l’asportazione chirurgica della neoplasia è sempre necessaria la 
riabilitazione. 

 

La riabilitazione è possibile tramite la ricostruzione chirurgica del difetto o tramite l’utilizzo di 
protesi maxillo-facciali.  
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Le possibilità di ricostruzione chirurgica  è legata ad alcuni fattori rilevanti  quali la tipologia della 
neoplasia (istotipo, grado e stadio), lo status del paziente ed eventuali comorbidità, la 
tipologia/estensione del difetto, la prognosi oncologica, la necessità di interventi 
chemio/radioterapici pre o post-chirurgici. Pertanto, non sempre è possibile approntare la 
ricostruzione chirurgica del difetto da resezione della neoplasia.  

La riabilitazione con protesi maxillo-facciali,  consentendo la ricostruzione dei difetti del palato 
duro, del palato molle, della mandibola e del volto, offre possibilità ricostruttive rapide e semplifica 
l’iter riabilitativo post-chirurgico, restituendo al paziente, in tempi veloci, una qualità di vita 
accettabile (Tabella 2). 

 

 

Tabella 2:    Scopi delle protesi maxillo-facciali 

1. ristabilire la separazione tra comparti differenti dello splancnocranio (cavità 
orale, cavità nasali, cavità orbitaria) 

2. ristabilire funzioni quali masticazione, deglutizione, fonazione 

3. compensare/ridurre deficit estetici del volto 

 4. migliorare la qualità di vita del paziente, ristabilendo le sue attitudini sociali e 
facilitando l’integrazione del difetto post-chirurgico. 
 

 

 

 

 

Riabilitazione dei difetti del PALATO DURO 
 
Il mascellare superiore può esser sede di neoplasie a partenza dai tessuti del cavo orale, ma può 
anche esser coinvolto da processi neoplastici a partenza dalle cavità naso-paranasali e dalla cute. 
La maggior parte delle neoplasie che coinvolgono il mascellare sono carcinomi epidermoidi, in 
particolare carcinomi squamosi. 
 
La resezione chirurgica del tumore comporta difetti di continuità nell’ambito del palato duro 
(tabella 3). I limiti di questa resezione rispondono a necessità di radicalità oncologica, limiti 
variabili in base ad istotipo, grado e stadio della malattia. 

Le possibilità ricostruttive dipendono dalla prognosi oncologica, dal compenso sistemico del 
paziente e dalle necessità riabilitative. 
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Tabella 3:   Esiti della exeresi della neoplasia  
 
1. alveolectomia 

 2. palatectomia (parziale- totale) 
  
 3. maxillectomia (parziale-totale- allargata-con exenteratio orbitae) 

 

 

In merito ai difetti post-resezione di neoplasie che coinvolgono il mascellare superiore esistono 
differenti classificazioni  che tengono conto di diversi criteri (tabella 4), come pure diverse sono le 
condizioni anatomo-cliniche che possono residuare da un intervento di resezione chirurgica (tabella 
5). 

 

 

Tabella 4 

Criterio Descrizione 

Status dentale Denti presenti ed assenti (nei differenti settori) 

Comunicazione oro-antrale/nasale Assente o presente 

Coinvolgimento stutture attigue Palato molle, labbra, guance, naso, orbita, zigomo, 

pterigoide o nulla 

Estensione cranio-caudale Basicranio, livello orbitario, livello nasale, livello 

palatale, livello alveolare 

Estensione antero-posteriore Limitanti antero-posteriori 

Estensione medio-laterale Difetto isolato, monolaterale o bilaterale 
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Tabella 5:   Condizioni anatomo-cliniche che possono residuare da un intervento  
        di resezione chirurgica 
 
1. comunicazioni oro-antrali od oro-nasali 
 

 2. riduzione capacità funzione masticatoria (da rimozione elementi dentari) 
 

 3. rinolalia 
 

 4. disfagia 
 
5. asimmetrie scheletriche 
 
 

 

- I difetti confinati al cavo orale possono essere prontamente risolti con  
  l’applicazione di un otturatore protesico, cosa che riduce sensibilmente le  
  sequele post-chirurgiche. 

 

Gli otturatori mascellari riducono anche i cambiamenti dell’aspetto morfologico del volto 
sostenendo i tessuti molli (labbra, guance) e sostituendo i denti mancanti. 

La tempestività della riabilitazione di questi difetti permette al paziente di rispondere più 
prontamente alla patologia che lo affligge. 

Obiettivi della riabilitazione protesica dei difetti del mascellare superiore e del palato sono: 

- ristabilire la separazione tra cavo orale e cavità nasali; 
- ricreare lo spazio adeguato alla motilità linguale; 
- ripristinare la dentatura persa; 
- ristabilire il profilo del volto. 
 

Il raggiungimento di questi obiettivi dipende dalla stretta collaborazione tra chirurgo, protesista e 
paziente. 

Il chirurgo elabora un’ipotesi dell’entità della demolizione chirurgica cercando, ove possibile, di 
preservare alcune condizioni anatomiche (tabella 6) che possono essere di aiuto per un 
soddisfacente lavoro protesico, il tutto tenendo conto delle necessità imposta dalla exeresi 
chirurgica.   
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Tabella 6:   Condizioni anatomiche favorenti la riabilitazione protesica 

1. conservazione della porzione anteriore del mascellare 
 
2. conservazione degli elementi dentari e del processo alveolare non coinvolti 

dalla patologia ed a prognosi fausta 
 

3. ottenimento di una superficie cheratinizzata del difetto (innesti cutanei: 
maggiore resistenza meccanica, riduzione aderenze cicatriziali) 

 
4. conservazione  della mucosa palatale 

 
5. accesso al versante laterale e craniale del difetto (aumento ritenzione 

protesica) 
 

 

Quando è possibile ottenere ritenzione e stabilità ottimale dell’otturatore protesico, la deglutizione e 
la fonazione vengono ristabilite in quasi la totalità dei pazienti.  

La ricostruzione chirurgica del difetto può compromettere la riabilitazione protesica e con essa 
influenzare la masticazione,  la deglutizione e la fonazione. 

 

  - In molti casi, la riabilitazione protesica dei difetti del palato è da preferirsi a          
     metodiche di ricostruzione chirurgica, in quanto rapida e semplice.  

 

Sono le dimensioni del difetto ad orientare le scelte riabilitative: difetti di piccole dimensioni del 
palato e dei processi alveolari trovano spesso indicazione chirurgica anche se, talvolta, il processo 
di cicatrizzazione tende a risolverli; difetti importanti del palato duro si prestano bene alla 
riabilitazione protesica. 

Situazioni “borderline” possono esser gestite con dispositivi protesici (otturatori) ad interim, in 
attesa di sciogliere la prognosi e valutare la compliance del paziente. 

In alcuni casi, da valutare di volta in volta in base alla qualità e alla quantità dell’osso e 
all’eventuale trattamento radiante programmato, l’utilizzo di impianti osteointegrati può aiutare a 
migliorare la stabilità dell’otturatore, anche nei pazienti edentuli. 

 

 -  Ai fini di una riabilitazione più efficace dei difetti del palato duro sono   
 necessari: 

• la valutazione multidisciplinare del paziente prima dell’intervento, in modo da 
“pianificare” l’estensione della resezione e valutare le implicazioni protesiche; 

• la rilevazione preliminare delle impronte dell’arcata superiore e di quella  inferiore; 
• l’esecuzione  di radiografie endorali ed ortopantomografia; 
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• il montaggio dei modelli in articolatore e la realizzazione di una placca otturatrice 
provvisoria (post-chirurgica); 

• se i tempi di trattamento lo consentono, l’esecuzione delle cure odontoiatriche ritenute 
strettamente necessarie; 

• la spiegazione al paziente relativamente al trattamento protesico del difetto che esiterà 
dalla resezione della neoplasia; 

• l’utilizzo, come strumento di ritenzione, degli elementi dentari residui;  
• l’attenzione del chirurgo nella creazione di un difetto chirurgico con caratteristiche di 

ritentività (in mancanza di elementi dentari),  nel preservare la tuberosità dei 
mascellari,  la mobilità del labbro e competenza dei muscoli peri-orali  e nel  rimuovere 
strutture mobili aggettanti nella cavità,  quali ad es. i turbinati; 

• il confezionamento di  un otturatore post-chirurgico immediato; 
• il riadattamento progressivo dell’otturatore post-chirurgico immediato come 

condizionatore di tessuti; 
• il confezionamento di una seconda protesi otturatoria di transizione; 
• l’esecuzione della protesi definitiva a ferita guarita (3-6 mesi). 

 

 

 Il trattamento riabilitativo con otturatore chirurgico prevede le seguenti fasi: 

 

1. Fase dell’otturatore post-chirurgico immediato 

 

Scopo Indicazioni Tipologia Funzioni 
 
ristabilire le funzioni orali 
nell’immediato post-
operatorio 

 
maggior parte dei pazienti 

 
protesi in resina acrilica con 
ganci a filo in acciaio ed asole 
di passaggio per punti di 
sutura 
 

 
matrice per la  medicazione 
post chirurgica 
 

     protezione dell’isola  cutanea 
 

    
riduzione della    
sovrinfezione della ferita del 
cavo orale 

    
consente al paziente di parlare 
più efficacemente 
nell’immediato post-
chirurgico 

    
consente al paziente di 
deglutire, riducendo la 
necessità nel post-operatorio 
del sondino naso-gastrico 

    
riduzione dell’impatto 
psicologico da difetto 
chirurgico 
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 - L’otturatore post-chirurgico immediato deve esser controllato ed adattato rivedendo 
 il paziente ogni 7 giorni, in modo da rilevare i cambiamenti morfologici della 
 ferita in fase di guarigione. 

 

Qualora non sia possibile applicare l’otturatore al momento dell’intervento si procederà 
all’adattamento dell’otturatore in fase postchirurgica. 

I familiari sono da coinvolgere nella gestione dell’otturatore post-chirurgico. 

 

 

2. Fase dell’otturatore “ad interim” 

 

                    Scopo di questa fase è quella di produrre una protesi funzionale e confortevole che  
        accompagni il paziente durante le fasi di guarigione della ferita. E’ possibile compensare 
       la perdita dentale con aggiunta di elementi masticanti alla protesi. 
 

 

3. Fase dell’otturatore definitivo (3-6 mesi dopo la chirurgia) 

 

Scopo Tempi Funzioni 
 
ricostituire le funzioni orali 
del paziente (fonazione, 
deglutizione, separazione 
oro-nasale) e l’estetica del 
volto. 

  
3-4 mesi dopo l’intervento 
chirurgico 
 
 
NB. Il timing può essere 
influenzato da prognosi ed 
eventuali necessità chemio-
radioterapiche 

 
Ripristino in maniera stabile della 
masticazione, della fonazione e 
della  deglutizione  con sostegno 
ai tessuti peri-orali. 
 

 

 

 

Riabilitazione dei difetti del PALATO MOLLE 

La ricostruzione del palato molle e del velofaringe risponde a necessità legate a fonazione e 
ventilazione. 

Per quanto attiene la fonazione, difetti acquisiti del palato molle possono produrre rinolalia (da 
aumentata risonanza nasale della voce), voce iponasale (da ridotta risonanza nasale della voce), 
risonanza nasale mista, risonanza “faringea”. 
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Tali effetti possono essere secondari ad insufficienza palatale da lunghezza non adeguata del palato 
molle ed incompleta chiusura del velofaringe, nonostante la normale motilità delle strutture palatine 
o ad incompetenza palatale (strutture di dimensioni normali, ma incapaci di produrre un’efficace 
chiusura del velofaringe). 

La ricostruzione chirurgica del palato molle, talvolta, riduce la motilità velofaringea diminuendo, 
quindi, le possibilità di intervento protesico; in casi selezionati, invece, può produrre risultati 
funzionali ottimali. 

 

   - Le difficoltà protesiche nella gestione dei difetti del palato molle dipendono dalla 
   mobilità di questa struttura,  che non può essere semplicemente “otturata”. 

 

I difetti isolati del palato molle sono poco frequenti, presentandosi più spesso abbinati a difetti del 
palato duro, dei pilastri tonsillari, base lingua, oro e rinofaringe. 

Secondo alcuni Autori il palato molle è sede di difetti isolati solo in bassa percentuale (18% delle 
resezioni comprendenti anche il palato molle). 

 

- Le valutazioni sulla funzione del velofaringe, nonché l’estensione presunta delle 
resezione, le opzioni ricostruttive chirurgiche e la scelta delle opzioni protesiche 
devono essere discusse collegialmente prima dell’intervento. 

 

- L’otturatore immediato, costruito prima dell’intervento e posizionato 
intraoperatoriamente, è indicato per i pazienti dentati e sottoposti a resezioni 
complete del palato molle. Tale tipologia di otturatore funge da base per la 
medicazione post-chirurgica. 

 

- Per i pazienti edentuli con difetti parziali è più indicato un otturatore post  
chirurgico  tardivo. 

 

L’otturatore post-chirurgico immediato va confezionato sull’impronta estesa del palato molle; la 
tipologia e l’estensione della resezione guidano la costruzione dell’otturatore. 

La porzione residua del palato molle non dev’essere ostacolata da un lembo. L’ingresso della 
muscolatura residua velo-faringea potrebbe essere indebolita. 

Se più della metà dei muscoli elevatori palatini sono resecati (quando la resezione attraversa la linea 
mediana) il lembo non dovrebbe essere connesso alla restante parte del palato molle. Questo difetto 
è meglio ripristinarlo con un otturatore. Solitamente è preferibile costruire un otturatore sovraesteso. 
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L’otturatore immediato resta in sede per 7-10 giorni nel post-operatorio. 

L’estensione posteriore e laterale dell’otturatore va modificata in base ai movimenti del capo 
(flessione e rotazione) ed in base alla deglutizione. 

Il paziente va istruito nel post-operatorio ad utilizzare la muscolatura velofaringea residua. 

La protesi otturatoria va controllata e ribasata settimanalmente, per adattarla alle modifiche della 
ferita in guarigione. 

L’otturatore post-chirurgico tardivo è indicato nei difetti limitati della parete postero-laterale del 
velofaringe, in cui l’edema post-operatorio maschera nelle prime fasi l’estensione del difetto. 

L’otturatore “ad interim” deve essere di  transizione verso la protesi definitiva. 

In merito all’otturatore definitivo, la prognosi della protesi otturatoria del palato molle dipende dalla 
presenza e funzionalità della muscolatura velofaringea residua, fondamentale nel guidare 
deglutizione e fonazione. 

L’otturatore viene collegato ad una protesi convenzionale, scheletrata od in resina. 

La ritenzione delle protesi totali cui viene connesso l’otturatore può esser migliorata utilizzando 
impianti osteointegrati. 

L’otturatore deve essere rigido e non deve occludere completamente gli spazi faringei laterali e 
posteriori, utili per l’esecuzione della ventilazione nasale e la pronuncia delle consonanti nasali; 
dovrebbe essere posizionato nel nasofaringe a livello della normale chiusura del velofaringe, senza 
sopravanzare il livello di attività muscolare e non estendersi inferiormente rispetto al margine 
inferiore della muscolatura velofaringea presente. 

L’estensione posteriore dell’otturatore dovrebbe essere la prosecuzione del piano palatale e la 
superficie orale dello stesso dovrebbe essere concava. 

 

 

Riabilitazione dei difetti MANDIBOLARI e della LINGUA 
 
Il cavo orale può esser sede di neoplasie maligne di origine differente che richiedono interventi 
chirurgici diversi per una exeresi (tabella 7) e possono determinare l’insorgenza di importanti 
conseguenze funzionali (tabella 8). 

Il possibile coinvolgimento di strutture come la mandibola, il pavimento orale e la lingua 
impongono, in fase di pianificazione dell’exeresi della neoplasia, la valutazione delle implicazioni 
funzionali post-chirurgiche e la loro eventuale correzione protesica. 

 
 
 
- Lo stato generale del paziente, l’istotipo, il grado e lo stadio della lesione neoplastica 
condizionano l’approccio chirurgico, le possibilità ricostruttive e la prognosi del paziente. 
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Tabella 7 
 

1. alveolectomia 
 
2. mandibolectomia segmentaria 
 
3. emimandibolectomia 
 
4. mandibolectomia totale 
 
5. glossectomia parziale o totale 
 
6. glosso-pelvectomia 
 

 
 
 
 
 
 
Tabella 8 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Riduzione della capacità funzionale 
masticatoria (per rimozione elementi dentari 
e riduzione capacità complessiva) e 
fonatoria (ipomobilità lingua) 

 
2. Laterodeviazione mandibolare 

 

3. Serramento 
 

4. Dislalia linguale e/o dentale 
 

5. Disfagia 
 

6. Alterazione rapporto  mandibola-mascellare 
 

7. Disordini ATM 
 

8. Alterazione integrità  strutture dento-
parodontali  
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  Nei difetti mandibolari e della lingua, la valutazione protesica pre-chirurgica mette in evidenza le 
possibilità riabilitative. 

Il colloquio con il paziente ed i familiari consente di esplicitare le necessità e le possibilità di 
riabilitazione protesica. 

Prima dell’intervento,  deve essere raccolta la documentazione fotografica e radiografica utile (rx 
periapicali ed ortopantomografia), devono essere rilevate le impronte di entrambe le arcate ed i 
modelli in gesso vanno montati  in articolatore.  

Va eseguito anche uno studio della cinematica mandibolare e della motilità linguale pre-intervento. 

Le possibilità di riabilitazione protesica risentono ampiamente dell’efficacia di ricostruzione 
chirurgica della continuità mandibolare, delle labbra, del volume e motilità linguale. 

 In particolare, la ricostituzione di un adeguato volume linguale influisce positivamente sul recupero 
della funzione fonatoria e sulla deglutizione. 

 La ricostruzione del volume osseo mandibolare permette di ricreare le condizioni anatomiche più 
simili allo status pre-operatorio.  Quindi, è possibile procedere alla riabilitazioni protesica in base 
alle esigenze del paziente. 

 L’indicazione al trattamento radioterapico, dopo la terapia chirurgica, richiede di valutare con 
cautela l’indicazione all’utilizzo di impianti endossei. 

 Il posizionamento degli impianti nella porzione ossea del lembo microchirurgico è possibile già nel 
momento della ricostruzione mandibolare. 

È, comunque, preferibile procedere all’inserimento degli impianti endossei 6-12 mesi dopo 
l’esecuzione della ricostruzione microchirurgica, per ragioni legate alla prognosi oncologica e per la 
maturazione dei tessuti molli del lembo. 

 L’inserimento degli impianti nella mandibola ricostruita dovrebbe essere seguito attraverso la 
gestione ed eventuale aumento dei tessuti molli di volume e consistenza adeguata. In presenza di  
cute innestata troppo spessa e consistente, va richiesta al chirurgo la riduzione dello spessore della 
stessa nel sito di intervento. 

 All’atto dell’applicazione di qualsivoglia carico masticatorio, mediato da protesi fissa o rimovibile, 
va verificata la stabilità della guarigione ossea dei capi prossimale e distale della mandibola residua. 
Nelle fasi di guarigione della ferita andrebbero evitate protesi rimovibili, a meno di reali necessità 
di sostegno delle guance e del labbro, evitando sempre il decubito sui tessuti molli del lembo. 

Le “modificazioni chirurgiche”  della terapia oncologica rispondono, comunque, alle leggi della 
 cinematica mandibolare che in un paziente oncologico diventano, in relazione al tipo di demolizione 
 e ricostruzione, uniche. Infatti, spesso, queste modificazioni morfologiche influenzano la capacità 
 masticatoria (perdita di elementi dentari, interruzione di strutture vascolari, tendinee e muscolari e 
 alterazione della sensibilità propriocettiva masticatoria). 
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Fondamentale è ripristinare (pur non sempre possibile) alcune peculiarità anatomiche perché le 
funzioni orali siano simili a quelle pre-chirurgiche, peculiarità come la continuità mandibolare,  il 
rapporto tra volume del muscolo linguale, in particolare del suo terzo posteriore, e superficie e 
volume palatale e la funzione contenitiva labiale a completamento. 

La riduzione di motilità linguale riduce la capacità di controllare il bolo e rende difficili le manovre 
di mantenimento dell’igiene domiciliare. 

L’integrità e la continuità mandibolare influenzano grandemente la competenza masticatoria, la 
deglutizione e la fonazione. La conservazione della simmetria mandibolare garantisce il 
mantenimento di queste funzioni. 

La resezione di parte della mandibola riduce simmetria e bilanciamento della mandibola. Vengono 
alterati carico articolare, ampiezza dei movimenti limite mandibolari, angolo e durata dei contatti 
occlusali. 

  La mandibola residua devia verso il lato della resezione. Si assiste anche alla postero-rotazione ed 
 alla retrusione mandibolare. I movimenti di protrusione ed incisione diventano particolarmente 
 difficili. 

 Nonostante i possibili cambiamenti funzionali dei movimenti mandibolari dipendano da differenti 
fattori (psicologici, legati all’estensione della resezione, alla radioterapia ed alla tipologia di 
ricostruzione), la continuità mandibolare incide in maniera indipendente sulla funzione masticatoria. 

 La ricostituzione della continuità mandibolare permette di ricostruire un piano occlusale stabile, 
 permettendo di aumentare il numero di contatti occlusali, cosa che aumenta l’efficienza 
 masticatoria. Sono i contatti occlusali posteriori a migliorare l’efficacia masticatoria nei pazienti 
 sottoposti a resezione mandibolare. 

 

  -In caso di resezione mandibolare, in primis, va ristabilita  la continuità  
  mandibolare poi la funzione masticatoria. 

 

 La funziona masticatoria può essere ripristinata con protesi rimovibili, la cui stabilità e tollerabilità 
 può essere migliorata con l’inserimento di  impianti osteointegrati. 

 L’efficacia degli impianti osteointegrati nel migliorare la funzione masticatoria rispetto all’utilizzo 
 di protesi removibili è ancora dibattuta. 

 Nella scelta terapeutica va sempre considerata la prognosi oncologica del paziente. 

L’interessamento della lingua nella demolizione della neoplasia influisce sull’efficacia masticatoria, 
quando volume, motilità e sensibilità della lingua stessa vengono inficiate. 

La resezione chirurgica comporta, inoltre, l’insorgenza di disfagia che rischia di compromettere la 
risposta dell’organismo alla malattia perché indebolisce il paziente. 
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Pertanto, la ricostituzione chirurgica del volume linguale e della continuità mandibolare creano 
beneficio al paziente in tal senso. 

 

  - Poiché la componente orale della fonazione è influenzata dalla morfologia e 
  funzione di lingua, guance, labbra, processi alveolari e denti, ristabilire  
  queste strutture nella loro forma e funzione è la chiave per il  ripristino 
  di una normale fonazione.   

 

Possono essere utilizzati dispositivi ausiliari per la fonazione e la deglutizione. Nella loro 
preparazione vanno attentamente valutati il volume e la motilità della lingua, la presenza di denti, la 
limitazione dei movimenti mandibolari e la motilità di labbra e guance. 

E’ consigliata la costruzione di dispositivi palatali, piuttosto che protesi a supporto mandibolare. 

La resezione della neoplasia e la discontinuità mandibolare producono asimmetrie e 
laterodeviazione mandibolare, spesso associate a serramento. 

Va considerata l’opzione di utilizzo di dispositivi di guida della cinematica mandibolare, al fine di 
ridurre la laterodeviazione conseguente alla disorganizzazione dell’anatomia conseguente alla 
resezione ed alla ricostruzione. 

L’utilizzo di dispositivi di riposizionamento mandibolare deve essere intrapreso il prima possibile, 
subito dopo l’intervento chirurgico. 

E’consigliato l’utilizzo di questi dispositivi in associazione ad esercizi di fisioterapia e 
mobilizzazione passiva. 

L’efficacia di queste misure è direttamente proporzionale alla loro tempestività, dato che più 
precoce è l’inizio della terapia di riposizionamento, tanto meno si manifestano le conseguenze 
legate  a contratture, fibrosi ed aderenze. 

La presenza di denti migliora la prognosi di questo tipo di disfunzioni. 

Una volta che i volumi dei tessuti molli sono ristabiliti e con essi la loro funzione, recuperati i 
rapporti maxillo-mandibolari più funzionali, è possibile procedere alla riabilitazione occlusale più 
indicata. 

 

 

Riabilitazione dei difetti del VOLTO 

Il volto può esser la sede di manifestazione di differenti tipologie di neoplasie maligne (neoplasie 
cutanee, dell’orbita, del cavo orale, del naso/seni paranasali e forme composite) così come il luogo 
di estrinsecazione di manovre di resezione chirurgica di neoplasie con partenza da regioni attigue. 
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La rimozione chirurgica di tali neoplasie residua difetti che possono coinvolgere diverse 
componenti anatomiche che partecipano alla costituzione del volto (tabella 9). 

 

Tabella 9: Difetti del volto trattabili con epitesi maxillo-facciali 

Difetti del padiglione auricolare 
 
Difetti del naso 
 
Difetti della regione orbito-zigomatica, con o senza exenteratio orbitae 
 
Difetti dei tessuti perorali (labbra) 
 
Difetti complessi (misti) 
 
 

 

Diversi fattori influenzano le possibilità riabilitative: la dimensione del difetto, la sua sede, 
l’eziologia,  la prognosi generale e le aspettative e richieste del paziente. 

 

  - La chirurgia plastica non sempre riesce a ripristinare le fattezze del volto in 
  seguito alla demolizione di una neoplasia maligna. 

 

  - Spesso sono necessari interventi multipli gravati da comorbidità importanti 
  e prognosi non sempre certa. 

 

Le difficoltà tecniche nel ripristinare la morfologia del volto dipendono dalle numerose strutture 
muscolo-scheletriche che partecipano alla costituzione dei volumi del viso, volumi non sempre 
ripristinabili, anche con le più complesse tecniche chirurgiche a disposizione.  
Di qui la necessità di ricorrere a ricostruzioni protesiche per il ripristino di difetti del volto che 
consentono la riduzione del numero degli interventi chirurgici, specie in pazienti di età avanzata. In 
tal modo viene limitata la comorbidità associata ai multipli interventi chirurgici e successiva alla 
chemio e radioterapia.  Viene, altresì, facilitato il follow-up clinico in considerazione del fatto che 
vengono mantenuti ispezionabili i margini della resezione. 
 

  - La realizzazione di un’efficace epitesi facciale, indipendentemente dalla  
  sede anatomica interessata, richiede procedure standardizzate. 
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Fasi preliminari alla costruzione dell’epitesi facciale devono essere: 

- discussione collegiale con l’equipe di trattamento (chirurgo, radioterapista, oncologo) per la 
pianificazione tecnica e temporale della ricostruzione protesica; 

- discussione con il paziente, volta ad illustrare le alternative terapeutiche e a rendere edotto lo 
stesso circa i rischi e i benefici di ogni soluzione contemplabile; 

- coinvolgimento dei familiari del paziente, al fine di migliorare l’adattamento del paziente alle 
soluzioni riabilitative adottabili; 

- raccolta dei dati strumentali antecedenti alla resezione chirurgica (immagini radiografiche e 
fotografiche); 

- rilevamento delle impronte delle parti del viso probabilmente interessate dalla successiva 
resezione, se non alterate nella morfologia della patologia. 

 

Nelle fasi successive all’intervento chirurgico: 

- monitoraggio dei margini di resezione, per la gestione della tempistica di riabilitazione, 
soprattutto in presenza di sequele post terapia radiante; 

- rilevamento delle impronte dei difetti del viso in condizioni favorevoli per la costruzione e la 
ritenzione/stabilità dell’epitesi; 
E’ opportuno ottenere difetti il più possibile privi di esiti aderenziali e/o cicatriziali, che 
possano dislocare tessuti mobili. L’epitesi deve aver come base d’appoggio tessuto cutaneo 
sostenuto, privo, se possibile, di bulbi piliferi; 

- rilevamento delle impronte delle regioni del viso controlaterali alla sede di resezione 
chirurgica; 

- inserimento, laddove clinicamente ed anatomicamente possibile, di impianti endossei che 
facilitino ritenzione e stabilità dell’epitesi. 

 

Timing operativo: 

- valutazione intraoperatoria delle dimensioni del difetto (eventuale inserimento di impianti 
endossei); 

- patch protettivo e medicazione della ferita per 4-6 settimane dopo l’intervento; 
- epitesi provvisoria da eseguirsi non prima di 4-6 settimane dall’intervento; 
- valutazione di eventuali sequele post-radioterapia; 
- follow-up ravvicinato per 4-6 mesi prima dell’esecuzione dell’epitesi definitiva; 
- follow-up periodico dopo la consegna dell’epitesi definitiva, con eventuale 

ribasature/modifiche e correzioni cromatiche; follow-up bi-trimestrale in caso di presenza di 
impianti endossei. 

 

Gli impianti endossei sono di grande ausilio nella riabilitazione di ampi difetti poiché consentono di 
stabilizzare meglio le epitesi. L’aumentata ritenzione delle stesse consente di ridurne gli spessori  
migliorandone il mimetismo con la cute del volto e riducendo le ulcerazioni cutanee da decubito. 

Il tutto migliora l’accettazione da parte del paziente, ne facilita l’utilizzo e prolunga la durata media 
della protesi. 
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Anche in pazienti con prognosi oncologica incerta, portatori di difetti estesi dell’anatomia del volto, 
la protesi maxillo-facciale può essere un ausilio al miglioramento della qualità della vita, con 
possibili ripercussioni positive sulla prognosi generale del paziente. 

Per la  riabilitazione di tutti i difetti del volto è possibile l’utilizzo di  tecnologie avanzate quali 
CAD-CAM che prevedono  protocolli clinici standardizzati (tabella 10). 

 

 

 

Tabella 10:  Protocollo per l’applicazione di  tecnologia CAD-CAM 

 Monitoraggio dei margini della resezione chirurgica per la gestione della tempistica di 
riabilitazione, soprattutto in presenza di sequele post terapia radiante 
 

 Rilevamento con laser scanning dell’intero volto del paziente 
 

 Produzione di epitesi provvisoria adesiva o supportata da occhiale (epitesi nasali ed oculo-facciali) 
attraverso il rapid prototyping della muffola di stampo ottenuta dal design della protesi sulla prima 
impronta preliminare 
 

 Elaborazione CAD-CAM delle mascherine di guida chirurgiche per il posizionamento degli 
impianti craniofacciali in funzione dei volumi finali da restaurare 
 

 Esecuzione di TAC diagnostica per la verifica dei siti implantari prescelti 
 

 Fase chirurgica implantare per l’inserzione di impianti craniofacciali o impianti orali di lunghezza 
e diametro adeguati all’osso disponibile 
 

 Scopertura delle fixtures con posizionamento di abutment trancutanei  (dopo 4 mesi dall’inserzione 
degli impianti) 
 

 Impronta virtuale delle posizioni reciproche degli impianti e sviluppo della barra di ritenzione per 
l’epitesi. 

  
 Connessione della barra e impronta laser definitiva 

 
Design virtuale (CAD) del volume esterno dell’epitesi e della mesiostruttura di ritenzione per la 
connessione alla barra 
 
Sviluppo della muffola per lo stampaggio dell’epitesi facciale e della mesiostruttura di ritenzione 
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