
Messaggio etico dal congresso della Società 
italiana di parodontologia e implantologia: un 
richiamo esplicito alla necessità di riportare ap-
propriatezza, proporzionalità e misura al centro 
delle decisioni cliniche, in un contesto profes-
sionale sempre più dominato da complessità 
tecnologica e a rischio di ipertrattamento. 

«Dobbiamo privilegiare ciò che è realmente ef-
ficace, minimizzare l’invasività e contenere i 
carichi biologici – dice il professor Leonardo 
Trombelli, presidente Sidp –. In questo senso, la 
semplicità non è una riduzione delle ambizioni 
cliniche, ma una loro forma più evoluta: più ap-
propriatezza, più precisione, meno ridondanza».

Congresso Sidp spinge verso 
un modello clinico più essenziale, 
con processi clinici semplificati
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Presidente, in che modo 
il congresso declina 
concretamente il tema 
“Less is more”?
Il congresso è costruito co-
me un percorso critico sui 
modelli di cura contempo-
ranei, mettendo a confronto 
strategie terapeutiche ad alta 
efficacia ma a basso impatto 
biologico, tecniche chirurgi-
che orientate alla minima in-
vasività e percorsi clinici più 
sostenibili nel lungo periodo. 
L’obiettivo è mostrare come le 
migliori evidenze scientifiche 
supportino approcci più es-
senziali e come l’innovazione, 
quando ben integrata, possa 
semplificare i processi inve-
ce di appesantirli. In questo 
senso, la semplicità non è una 
riduzione delle ambizioni cli-
niche, ma una loro forma più 
evoluta: più appropriatezza, 
più precisione, meno ridon-
danza.

Al congresso si prova 
anzitutto a declinare la 
semplificazione nella 
diagnosi e nella terapia 
causale. Quali novità ci 
sono nella strumentazione 
delle tasche parodontali? 
Nel solco del “less is more”, la 
vera novità non è tanto “uno 
strumento nuovo”, quanto la 
maturazione di un modello 
clinico più essenziale: dia-
gnosi standardizzata e terapia 

causale erogata per step, con 
obiettivi misurabili e rivaluta-
zione precoce.
In questo modello, la stru-
mentazione sottogengivale 
resta centrata su rimozione 
efficace del biofilm e controllo 
dell’infiammazione, evitando 
escalation tecnologiche non 
supportate da un vantaggio 
clinico consistente nei casi 
standard.
La letteratura di riferimento, 
compendiata nelle linee guida 
ministeriali sul trattamento 
della parodontite, descrive 
esplicitamente una terapia 
non chirurgica strutturata 
(motivazione/istruzione, con-
trollo dei fattori di rischio, 
strumentazione sopra e sotto-
gengivale) come prima scelta, 
riservando lo step chirurgico 
ai siti residui dopo rivaluta-
zione.
Sul piano operativo, semplifi-
care significa anche scegliere 
set strumentali razionali (ma-
nuali e/o meccanici) e lavo-
rare su ergonomia, accesso e 
tempo clinico adeguato piut-
tosto che moltiplicare device 
e materiali ancora in fase di 
valutazione.
Il messaggio che passerà in 
congresso nella sessione de-
dicata alla semplificazione 
in diagnosi e terapia causale 
è proprio questo: appropria-
tezza, efficacia e sostenibilità 
come criteri di scelta clinica, 
non come rinuncia.

Come declinare la 
semplificazione in 
chirurgia parodontale?
La semplificazione in chirur-
gia parodontale parte da un 
principio: indicazione più se-
lettiva, dopo terapia causale 
ben condotta e rivalutazione, 
intervenendo solo sui siti con 
necessità residua documenta-
ta. Questo approccio “stepwi-
se” è coerente con le linee gui-
da, che collocano la chirurgia 
come step successivo e mirato, 
non come automatismo tera-
peutico.
Sul piano tecnico, “less is 
more” si traduce in accessi 
più conservativi, gestione più 
parsimoniosa dei lembi, at-
tenzione alla preservazione 
dei tessuti e riduzione della 
morbilità, mantenendo però 
obiettivi biologici e clinici 
chiari e documentati da me-
triche precise. 
Nel programma congressua-
le la semplificazione viene 
declinata nel dettaglio per 
procedure (resettiva, rigene-
rativa, terapia delle lesioni di 
forcazione, chirurgia plastica 
ricostruttiva), a sottolineare 
che l’essenzialità non è una 
tecnica, ma un criterio tra-
sversale di pianificazione e di 
esecuzione.

Quali suggerimenti 
invece per le procedure 
implantari e per le malattie 
perimplantari?
Per l’implantologia, la sem-
plificazione più importante è 
spostare il baricentro dalla so-
luzione (impianto) al proces-
so: selezione del paziente, con-

trollo dei fattori di rischio pre, 
intra e post posizionamento 
dell’impianto, pianificazione 
protesicamente guidata e stra-
tegia per il mantenimento del-
la salute dei tessuti perimplan-
tari nel tempo. Non a caso il 
congresso dedica una sessione 
specifica alla semplificazione 
delle procedure in ambito im-
plantare (inclusi ruolo del di-
gital workflow e impianto im-
mediato post-estrattivo), per 
ricondurre anche le procedure 
avanzate dentro un quadro di 
semplificazione nel rispetto 
dell’appropriatezza.
Le linee guida Efp sulla pre-
venzione e trattamento delle 
malattie perimplantari indi-
cano che la prevenzione ini-
zia prima del posizionamento 
(valutazione e riduzione dei 
rischi, stato parodontale sta-
bile) e prosegue dopo il carico 
protesico con un programma 
di terapia di supporto perso-
nalizzato.
In chiave “less is more”, que-
sto porta a privilegiare wor-
kflow (anche digitale quando 
utile) che riducano errori e 
variabilità, senza trasforma-
re la tecnologia in un fine, 
ma in un’arma fondamentale 
per aumentare prevedibilità 
e sostenibilità. L’impostazio-
ne raccomandata è graduata: 
monitoraggio dello stato dei 
tessuti perimplantari, control-
lo del biofilm, gestione dei fat-
tori predisponenti e, quando 
indicato, terapie selezionate 
in base alla severità e tipologia 
delle lesioni, evitando approc-
ci “one size fits all”.

Andrea Peren

Congresso Sidp insegna 
a «fare di più con meno»
Fare di più con meno, fare di meno e meglio: al congresso della Società italiana 
di parodontologia e implantologia si scoprono percorsi e opportunità 
verso un’odontoiatria più sostenibile ed efficiente, per clinici e pazienti

IN COPERTINA

Dal 19 al 21 marzo Rimini diventa il punto di riferimento 
per la comunità odontoiatrica italiana con il 24° 
Congresso Nazionale della Sidp, ospitato al Palazzo dei 
Congressi. Il filo conduttore dell’edizione 2026 è “Less is 
more”, un richiamo esplicito alla necessità di riportare 
appropriatezza, proporzionalità e misura al centro delle 
decisioni cliniche, in un contesto professionale sempre 
più dominato da complessità tecnologica e a rischio di 
ipertrattamento. «Oggi l’odontoiatria dispone di strumenti 
potenti, ma proprio per questo è chiamata a usarli con 
maggiore discernimento – spiega il professor Leonardo 
Trombelli, presidente Sidp, direttore del Centro di ricerca 
sulle malattie parodontali e peri-implantari dell’Università 
di Ferrara e direttore dell’Unità operativa complessa di 
Odontoiatria provinciale dell’Ausl di Ferrara –. “Less 
is more” non è una semplificazione riduttiva, ma una 
strategia clinica: significa privilegiare ciò che è realmente 
efficace, minimizzare l’invasività, contenere i carichi 
biologici ed economici e migliorare la qualità delle cure 
garantendo la centralità del paziente».

RICETTA BIANCA DEL DENTISTA: 
PRESCRIZIONE DI UN FARMACO  
È MOMENTO SOLENNE

Senza presunzioni statistiche, abbiamo condotto 
una ricerca tra le cartelle dei pazienti per scoprire 
quanti e quali farmaci abbiamo prescritto negli 
ultimi cinque anni. Non che la cosa possa 
stupire, ma le molecole prescritte tendono 
inevitabilmente a ripetersi, com’è del resto 
ragionevole.
Così percentualmente gli antibiotici più 
prescritti sono stati: amoxicillina + acido 
clavulanico (Augmentin), azitromicina (Zitromax), 
amoxicillina (Zimox e Velamox), claritromicina 
(Klacid), metronidazolo (Flagyl) in caso di 
predominanza di batteri anaerobi; gli analgesici 
antinfiammatori: nimesulide (Aulin), ketoprofene 
(Oki, Orudis retard), diclofenac (Sinflex 550 forte), 
in alcuni casi paracetamolo (Tachipirina 1000) 
e, naturalmente, l’efficace cortisone (Bentelan, 
Decadron, Prednisone), fino agli oppiodi nei 
casi più gravi. Tra i miorilassanti più impiegati 
troviamo tiocolchicoside (Flexiban) e meloxicam 
(Expose). Non mancano gli ansiolitici classici, 
come il collaudato diazepam (Valium) e altre 
benzodiazepine, da personalizzare a seconda 
dell’anamnesi del paziente.
Per non scrivere della moltitudine di collutori 
che hanno certamente in comune la molecola 
principe rappresentata dalla clorexidina in diverse 
percentuali, nonché una quantità di farmaci per le 
problematiche fungine e aftose.
Immaginiamo che alcuni colleghi potranno 
riconoscersi in alcune prescrizioni in quanto 
particolarmente note, ed altri avranno i loro 
farmaci preferiti, probabilmente diversi in base al 
proprio percorso professionale.
Nel ricordo dei tempi passati, i medici di base più 
che i dentisti, venivano visitati dagli informatori 
scientifici che proponevano una certa molecola, 
comunque efficace, ma se prescritta garantiva 
un certo tipo di ritorno da parte dell’azienda 
produttrice, ovvero certificato di stima e non solo. 
Ironia a parte, la prescrizione di un farmaco è un 
momento solenne che per consumata abitudine 
può essere in alcuni casi sottovalutato. Si tratta 
al contrario di un vero e proprio atto medico, 
con conseguenze da non sottovalutare. A parte 
i classici fenomeni allergici, vi possono essere 
importanti interazioni farmacologiche da chiarire 
con un’attenta anamnesi, che in qualche caso, 
per fretta e abitudine, può essere data per 
scontata.
La disciplina odontoiatrica è composta, come 
altre specialità, da una importante componente 
dedicata alla più fine delle manualità, ma 
include preziosa attività intellettuale come la 
pianificazione di piani terapeutici, accurate 
diagnosi e la prescrizione farmacologica, che 
necessita delle stesse valutazioni cliniche che 
si propone un medico internista. Con la routine 
quotidiana, questo tipo di considerazione rischia 
di diventare scontata, sottraendo l’importanza a 
un atto prescrittivo particolarmente delicato. 
Un ultimo suggerimento proviene direttamente 
dal farmacista, ovvero scrivere in modo chiaro 
e leggibile, intestare sempre la ricetta, indicare 
data e luogo di emissione, nome del farmaco 
e soprattutto la posologia: sia paziente che 
farmacista apprezzeranno.

Aldo Crespi
Odontoiatra
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Tomaso Conci

Tomaso Conci candidato  
alla guida di Andi nazionale
La sua candidatura è sostenuta dal gruppo Orizzonti. Il programma si basa sulla 
centralità dell’azione sindacale e sul rilancio dei territori. «Vogliamo introdurre 
un modo diverso di governare Andi: più trasparente, più aperto, più condiviso»

Dottor Conci, la vostra 
visione per Andi mette 
in primo piano l’azione 
sindacale. Quali aspetti 
della vita professionale 
vorreste assolutamente 
migliorare?
L’azione sindacale deve torna-
re a essere il cuore pulsante di 
Andi. Oggi gli odontoiatri af-
frontano criticità sistemiche: 
carichi burocratici asfissianti, 
un mercato frammentato e 

pazienti spesso disorientati 
da logiche più commerciali 
che sanitarie.
Noi vogliamo restituire digni-
tà e forza ai professionisti. La 
nostra sfida è riprogettare un 
sindacato capace di affrontare 
le sfide contemporanee con 
competenza e innovazione.
Le nostre priorità includono:

	˃ semplificazione radicale 
degli adempimenti buro-
cratici;

	˃ rappresentanza autorevole 
presso i tavoli istituzionali;

	˃ equità fiscale e operativa, 
azzerando le disparità di 
accesso agli incentivi tra 
professionisti e società di 
capitali;

	˃ supporto strategico su so-
stenibilità economica, nuo-
ve tecnologie e gestione del-
lo studio. L’obiettivo è far sì 
che ogni odontoiatra possa 
sentirsi parte di una comu-
nità professionale coesa e 
tutelata.

Il vostro programma 
prevede anche di 
rivitalizzare l’azione dei 
territori. Nei vostri progetti 
avranno effettivamente più 
risorse, più spazi operativi, 
più voce in capitolo?
Assolutamente sì. Riteniamo 
che la vera forza di Andi sia-
no i territori, dove si costrui-
scono relazioni, si ascoltano i 
bisogni reali dei colleghi e si 
attivano iniziative concrete.
Intendiamo garantire una go-
vernance più partecipata, con 
maggiore autonomia deci-
sionale e risorse dedicate alle 
sezioni provinciali e regionali.
Vogliamo che i territori torni-
no a essere laboratori di idee, 
capaci di dialogare in modo 
diretto con l’esecutivo nazio-
nale. Ciò significa più ascolto, 
più sostegno economico per i 
progetti locali e più momenti 
di confronto reale sui grandi 
temi che riguardano la pro-
fessione.
L’azione politica dovrà essere 
concertata e condivisa con i 
dipartimenti per poi essere 
declinata efficacemente nei 
territori.

Rispetto agli ultimi anni 
di governance di Andi, 
su quali aspetti il vostro 
programma è davvero 
alternativo? Cosa vorreste 
cambiare profondamente?

Vogliamo introdurre un mo-
do diverso di governare Andi: 
più trasparente, più aperto, 
più condiviso.
Negli ultimi anni si è perce-
pita una certa distanza tra 
vertice e base, con decisioni 
talvolta percepite come calate 
dall’alto. Noi vogliamo ribal-
tare questo paradigma, pro-
muovendo una cultura della 
partecipazione attiva, del 
confronto costruttivo e della 
responsabilità diffusa.
Sul piano operativo, intendia-
mo rivedere la gestione delle 
risorse economiche in chia-
ve di massima trasparenza e 
rendicontazione; rafforzare i 
rapporti istituzionali in modo 
unitario e autorevole; ripor-
tare la missione sindacale al 
centro, evitando derive politi-
che o personalistiche.
La nostra idea è che Andi tor-
ni a essere “casa comune” di 
tutti i dentisti, non solo di una 
parte.

Se eletti, con quale spirito 
intendete relazionarvi 
con gli altri attori 
dell’odontoiatria italiana 
e in particolare con la Cao 
nazionale?
Con spirito di collaborazione, 
nel rispetto dei ruoli. L’odon-
toiatria italiana necessita oggi 
più che mai di unità, dialogo e 
visione condivisa.
Nei confronti della Cao nazio-
nale intendiamo stabilire un 
rapporto costruttivo, basato 
sulla chiarezza delle compe-
tenze e sull’impegno comune 
per la tutela della professione 
e della salute orale.
Allo stesso modo vogliamo 
mantenere relazioni solide e 
propositive con università, 
società scientifiche, altre as-
sociazioni e sindacati di ca-
tegoria e, ovviamente, con le 
istituzioni.
Siamo convinti che solo un 
fronte che condivide valori e 
obiettivi possa affrontare con 
efficacia le grandi sfide del fu-
turo: dalla digitalizzazione al-
la sostenibilità, dalla preven-
zione alla valorizzazione dei 
giovani colleghi in un’ottica 
di un passaggio generazionale 
che tuteli sia chi subentra, sia 
chi lascia una professione che 
tanto ha amato e a cui tanto 
ha dato.

Andrea Peren

Orizzonti, un gruppo di odontoiatri che si propone per governare Andi «riportando 
con responsabilità al centro della missione il sindacato, le competenze e i territori, con 
gestione trasparente delle risorse e ampia condivisione di idee», ha indicato in Tomaso 
Conci il suo candidato presidente alle prossime elezioni di maggio, con Federico Zanetti 
candidato alla carica di  vicepresidente vicario.
Attuale presidente di Andi Trento e segretario dell’Accademia italiana di odontoiatria 
estetica (Iaed), Conci nel 2021 ha ricevuto il riconoscimento di Cavaliere dell’Ordine 
al Merito della Repubblica Italiana per la sua dedizione al sociale e ai programmi di 
prevenzione odontoiatrica a favore delle categorie più fragili. 



La gestione dello studio odontoiatrico non è 
più solo questione di organizzazione: è diven-
tata un elemento centrale per la qualità dell’as-
sistenza, l’efficienza clinica e la sostenibilità 
delle attività professionali. È partendo da que-
sta consapevolezza che da più parti si prova a 
valorizzare il ruolo del clinic manager odon-
toiatrico, una figura di raccordo tra organiz-
zazione, comunicazione e qualità clinica per 
valorizzare il lavoro del team odontoiatrico e 
rendere possibili risultati sostenibili e di alta 
qualità. Apripista sulla formazione di questa 
nuova figura è Paride Zappavigna, odonto-
iatra e direttore della Dental Team Academy, 
ente formativo accreditato in Regione Lom-
bardia specializzato nella formazione del team 
odontoiatrico e nello sviluppo di figure profes-
sionali come appunto il clinic manager odon-
toiatrico. «Il clinic manager è la persona a cui 
delegare gran parte della gestione dello studio 
dentistico: è colui che risolve i problemi, che 
si occupa delle scadenze burocratiche, che si 

rappporta con commercialisti e consulenti del 
lavoro, che organizza l’agenda, il tempo, i flussi 
– spiega Paride Zappavigna –. Può essere una 
figura extraclinica formata ad hoc, ma può 
anche essere l’Aso di riferimento dello studio, 
che magari già in parte svolge questi compiti 
e che ha solo bisogno di ricevere una forma-
zione specifica per farlo a un livello superiore, 

più efficace».
A fine gennaio Zappavigna ha presentato, 
presso l’Istituto Stomatologico Italiano di Mi-
lano, i volumi Clinic Manager Odontoiatrico 
– Tomi I (Customer care e comunicazione) e 
II (Organizzazione e ottimizzazione di strut-
tura), che saranno i testi di riferimento in que-
sto ambito per gli anni a venire. I due volumi 

sono stati curati da Paride Zappavigna, che ha 
coordinato un ampio gruppo di autori.
L’evento ha posto al centro la riflessione sulla 
necessità crescente di competenze non clini-
che nella professione odontoiatrica, una dina-
mica comune a molte altre specialità mediche 
dove il clinic manager è già una realtà. «La 
sfida del futuro è guardare al costo della non 
qualità, che è molto più alto del costo della 
non qualità e questi nuovi libri vanno proprio 
in questa direzione» ha commentato Luigi 
Paglia, direttore scientifico de Il Dentista Mo-
derno e autore della prefazione dei due volumi.
Nel suo saluto istituzionale Alberto Clivio, 
presidente dell’Istituto Stomatologico Italiano, 
ha evidenziato come la formazione manage-
riale sia ormai imprescindibile per sostenere 
l’innovazione e garantire l’eccellenza organiz-
zativa nelle strutture sanitarie, sottolineando 
che l’apertura a strumenti strategici e operativi 
è un investimento fondamentale per lo svilup-
po della professione.

Il clinic manager odontoiatrico in una professione che cambia. 
Presentati i testi di riferimento
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È da poco terminato l’iter di approvazione della Legge di Bi-
lancio 2026, con la pubblicazione dei relativi decreti attua-
tivi. Tra le misure più rilevanti per gli odontoiatri figura la 
riduzione dell’aliquota Irpef del secondo scaglione dal 35% 
al 33%. «L’intervento, pensato per sostenere il ceto medio, 
produce tuttavia un beneficio limitato: per un professionista 
con un utile di 50.000 euro il risparmio massimo è di circa 
440 euro annui.
Ben più rilevante e deludente è invece l’esclusione dei pro-
fessionisti dall’iperammortamento, misura destinata a sosti-
tuire Industria 4.0 e 5.0. Lo strumento consente di dedurre 
investimenti fino a 2,5 milioni di euro con una maggiorazio-
ne del 180%, in 3 o 6 anni, per l’acquisto di beni tecnologici 
indicati negli allegati 3-bis e 3-ter, effettuati nel periodo com-
preso tra il primo gennaio 2026 e il 30 settembre 2028.
La manovra 2026 limita l’accesso all’iperammortamento 
alle sole imprese, escludendo i professionisti e portando di 
fatto alla luce una serie di mancate applicazioni di norma-
tive vigenti. La scelta di riservare la misura esclusivamente 
alle imprese contrasta infatti nettamente con il Codice degli 
incentivi (decreto legislativo 184/2025), che ha introdotto il 
principio di equiparazione tra lavoratori autonomi e imprese 
nell’accesso ai benefici fiscali e finanziari.
Nel testo del decreto è inoltre prevista una definizione di 
“impresa” che include qualsiasi soggetto, compreso il lavora-
tore autonomo, che eserciti un’attività economica, a prescin-
dere dalla forma giuridica. Il legislatore, nel ridisegnare il si-
stema degli incentivi, ha quindi riconosciuto implicitamente 
che la forma giuridica (società versus libero professionista) 
non rappresenta di per sé un criterio valido per escludere 
soggetti dalla partecipazione ai regimi di sostegno pubblico, 
quando l’attività economica svolta è comparabile, allinean-
dosi così alle raccomandazioni della Commissione Europea.
Il diritto europeo, attraverso la Raccomandazione CE n. 
2003/361/CE, ridefinisce chiaramente all’articolo 1 il concet-
to di impresa: «Si considera impresa ogni entità, a prescin-
dere dalla forma giuridica rivestita, che eserciti un’attività 
economica. In particolare, sono considerate tali le entità che 
esercitano un’attività artigianale o altre attività a titolo indi-

viduale o familiare, le società di persone o le associazioni che 
esercitino un’attività economica». Questa definizione, utiliz-
zata ai fini dell’accesso ai fondi e agli incentivi dell’Unione 
Europea, sostiene un’interpretazione ampia del concetto di 
impresa, nella quale i liberi professionisti rientrano piena-
mente qualora svolgano un’attività economica.
Infine, non da ultimo, la Costituzione italiana prevede all’ar-
ticolo 3 il principio di uguaglianza. Un’esclusione normativa 
– come quella dall’iperammortamento – che tratta in modo 
diverso soggetti che, sotto il profilo economico e contributi-
vo, svolgono attività analoghe può configurare una violazio-
ne di tale principio costituzionale.
L’assenza di correttivi nei decreti attuativi ha quindi confer-
mato l’esclusione dei professionisti che operano in forma in-
dividuale, nonostante le pressioni esercitate da Aio e dalla 
categoria. Pur sostenendo da sempre l’organizzazione degli 
studi in forma societaria, Aio riconosce che in molte realtà 
la ditta individuale resta la soluzione più adeguata. L’attuale 
impianto normativo genera pertanto una concorrenza sleale 
tra società e partite Iva che operano nello stesso settore, in-
centivando gli investimenti di alcuni e penalizzando quelli di 
altri. L’esclusione dei professionisti da alcune misure incen-
tivanti può tradursi in un ostacolo economico che limita la 
capacità di crescita e di sviluppo professionale, impedendo 
una piena partecipazione allo sviluppo economico del Paese.

Dentisti fuori dall’iperammortamento. L’analisi di Aio: 
«penalizza l’accesso alle tecnologie avanzate»

Graziano Langone
Segretario sindacale nazionale Aio

Laura Anna Melone
Segretario sindacale Aio Torino-Cuneo

Il 64esimo Congresso scientifico nazionale Andi si terrà 
il 22 e 23 maggio presso l’Auditorium Parco della Musica 
Ennio Morricone di Roma (congressoscientifico.andi.it). 
L’evento di quest’anno mette al centro il concetto di “Con-
nessione”, interpretato come la capacità del sistema Andi 
di interagire in modo dinamico con le società scientifiche, 
le istituzioni e i sistemi decisionali. In un contesto profes-
sionale sempre più complesso, l’obiettivo è trasformare le 
interazioni tra diverse discipline in vantaggi concreti per 
l’odontoiatra e, di riflesso, per la salute dei cittadini.
Il valore del congresso 2026 risiede nella partecipazione 
corale di oltre venti società scientifiche. Questa sinergia 
permetterà ai partecipanti di accedere a percorsi formati-
vi multidisciplinari di alto livello, essenziali per affrontare 
le sfide cliniche moderne con competenze trasversali e 
aggiornate. Il cammino verso Roma è peraltro già iniziato 
con un ciclo di webinar precongressuali di grande succes-
so che, fino all’apertura dei lavori, offrono un’anteprima 
delle tematiche e dei relatori di fama internazionale che 
animeranno le sessioni romane.
L’evento abbraccia l’intero ecosistema dello studio profes-
sionale. Grande attenzione è rivolta al personale di studio, 
con sessioni formative gratuite dedicate agli assistenti di 
studio odontoiatrico, valide per l’aggiornamento annua-
le obbligatorio. Parallelamente, una vasta area espositiva 
sarà dedicata alle aziende partner e agli sponsor, prota-

gonisti del settore che presenteranno le ultime frontiere 
tecnologiche, i nuovi materiali e le soluzioni digitali d’a-
vanguardia.
L’appuntamento romano si inserisce nelle celebrazioni 
per l’ottantesimo anniversario della fondazione di Andi e 
ospiterà anche le elezioni per il rinnovo del direttivo na-
zionale.

Andi celebra 80 anni a Roma 
con il 64esimo Congresso scientifico 

Un parere epocale, quello reso dalla Fnomceo all’Omceo di 
Torino, a seguito di un quesito posto da Laura Anna Me-
lone. Il medico e il dentista liberi professionisti possono 
essere contemporaneamente amministratori di società che 
operano in ambiti diversi rispetto a quello della salute. A 
patto che non antepongano ai loro interessi primari – cura 
dei pazienti, formazione e ricerca – interessi secondari, eco-
nomici o d’altro tipo.
Il quesito di Melone, segretaria sindacale Aio Torino, alla 
Commissione albo di Omceo Torino riguardava la richie-
sta di un socio odontoiatra intenzionato ad aprire una srl 
immobiliare per gestire parte di patrimonio per affitti a red-
dito: attività incompatibile o no con quella di dentista? «Fin 
qui alcune Cao rispondevano di no, un iscritto all’albo non 
poteva guidare una srl e ciò poteva causare penalizzazione 
per i professionisti sanitari – spiega Melone –. Stavolta la 
Commissione albo risponde diversamente, ciò che conta 
non è la forma societaria o il ruolo ricoperto, ma evitare la 
compromissione dei valori cardine della professione».
Per prima cosa è arrivato il parere della Cao presieduta dal-
la dottoressa Marta Mello: si può essere dentisti e insieme 
amministratori di società. «Esatto. In primo luogo – spiega 
Melone – manca nel nostro ordinamento una norma specifi-
ca che impedisca all’iscritto di costituire una società con un 
oggetto diverso da quello sanitario. Ciò premesso, i paletti 
per il camice sono tre: non deve compromettere l’autono-
mia, la dignità e l’indipendenza professionale; non si devo-
no generare conflitti di interesse con l’attività sanitaria; non 
vanno violati i principi del codice deontologico o della legge 
professionale. Questo orientamento è destinato a incidere 
su molte società già esistenti e su molte scelte future dei me-
dici e odontoiatri, restituendo certezza giuridica e serenità 
decisionale».
Consapevole che nei singoli ordini vi possono essere ri-
sposte divergenti, l’Ordine torinese dopo la risposta Cao 
ha chiesto anche alla Federazione, per avere un indirizzo 
univoco. E l’indirizzo conferma la posizione dell’Ordine di 
Torino. «Nulla osta che il medico e/o odontoiatra libero pro-
fessionista ricopra un ruolo imprenditoriale in ambiti che 
esulano da quello sanitario, se adempie agli interessi istitu-
zionali primari legati al paziente, nel rispetto dei principi 
deontologici di libertà, indipendenza, autonomia e respon-
sabilità» scrive la Fnomceo.
Diverso il discorso per medici e odontoiatri dipendenti del 
Servizio sanitario nazionale: qui vige l’esclusività del rappor-
to di lavoro intercorrente con l’azienda sanitaria e in ogni 
caso «occorre verificare nello specifico quanto stabilisce il 
regolamento dell’azienda sanitaria alle cui dipendenze il sa-
nitario presta la propria attività lavorativa, ovvero in ma-
teria di incarichi extraistituzionali quali cariche societarie 
attengono al novero delle attività oggetto di divieto assoluto 
e quali necessiterebbero di apposita autorizzazione da parte 
dell’azienda stessa».

Fnomceo: via libera a medici 
e dentisti per altre attività 
imprenditoriali
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Fratture di condilo mandibolare: 
gestione chirurgica e riabilitativa
Il libro “Le fratture di condilo mandibolare” tratta l’argomento in tutti i suoi 
aspetti, con le migliori evidenze scientifiche: anatomia, classificazione, diagnosi, 
trattamenti chirurgici e conservativi, riabilitazione ortodontica e fisioterapica

Le fratture del condilo man-
dibolare rappresentano una 
delle lesioni più comuni 
nell’ambito della traumatolo-
gia maxillo-facciale. Queste 
fratture possono verificarsi 
a seguito di traumi facciali, 
influenzando la funzionalità 
della mandibola e causando 
dolore e disagio significativo 
per i pazienti. La gestione ef-
ficace di tali fratture è quindi 
di fondamentale importanza 
per ripristinare la normale 
funzionalità mandibolare e 
migliorare la qualità di vita dei 
pazienti. 
«Il ruolo dell’odontoiatra è 
quello di individuare un possi-
bile quadro di frattura condi-
lare per porre diagnosi preco-
ce e inviare tempestivamente 
il paziente all’attenzione di un 
reparto di ospedaliero di chi-
rurgia maxillo-facciale» spie-
ga Vittorio Favero, professore 
di Chirurgia Maxillo-Facciale 
presso il dipartimento di Neu-
roscienze dell’Università degli 
Studi di Padova, autore del 
libro “Le fratture di condilo 
mandibolare”, edito da Grif-
fin-Acta Medica.
Ma l’odontoiatra entra in gio-
co anche sul fronte terapeuti-
co, oltre che diagnostico: «Un 
ruolo importante può averlo 
anche l’ortodontista, nei casi 
in cui è indicato il trattamen-
to ortodontico-funzionale 
come approccio conservati-
vo o a seguito della chirurgia 
per stabilizzare l’articolazio-
ne temporo-mandibolare, 
ripristinare la funzionalità 
e la mobilità mandibolare e 
ripristinare l’occlusione den-
tale pre-trauma» puntualizza 
Stefano Lorini, specialista in 
Ortognatodonzia presso l’U-
niversità degli Studi di Pado-
va, anche lui autore del libro, 
che svolge attività scientifica e 
clinica in collaborazione con 
la chirurgia maxillo-facciale 
sullo studio dei meccanismi 
di adattamento mandibolare, 
con particolari interesse per 
i disordini temporo-mandi-
bolari post traumatici e per 
la riabilitazione funzionale 
delle fratture condilari. 

Non esistono linee guida
La gestione delle fratture del 
condilo mandibolare richiede 
un approccio terapeutico ap-

propriato e tempestivo. Tut-
tavia, nonostante i progressi 
nella diagnosi e nelle tecniche 
chirurgiche, esiste ancora una 
certa incertezza riguardo alle 
scelte terapeutiche ottima-
li per ciascun paziente. «La 
carenza di linee guida speci-
fiche e di un consenso su un 
protocollo standardizzato può 
portare a una variabilità nella 
pratica clinica e a risultati ete-
rogenei – scrivono i due auto-
ri del libro –. Attualmente, le 
decisioni sulla gestione delle 
fratture del condilo mandibo-
lare si basano principalmente 
sull’esperienza clinica e sul 
giudizio del chirurgo. La man-
canza di evidenze scientifiche 
solide e di linee guida standar-
dizzate può rendere difficile la 
scelta del percorso terapeutico 
più appropriato per ciascun 
paziente. È necessario un ap-
proccio basato sull’evidenza 
per sviluppare un protocollo 
di gestione delle fratture del 
condilo mandibolare che sia 
condiviso e costituisca lo stato 
attuale della pratica clinica». 
Standard che la nuova pubbli-
cazione prova a definire, rac-
cogliendo le migliori informa-
zioni disponibili in letteratura 
e integrandole con l’esperienza 
maturata nella pratica clinica. 

Come fare diagnosi
Nelle fratture condilari la dia-
gnosi precoce è di cruciale im-
portanza per l’impostazione 
di un piano terapeutico ade-
guato.
I sintomi delle fratture condi-
lari sono la rigidità articolare 
dell’Atm, una riduzione della 
funzionalità masticatoria e fo-
natoria e movimenti asimme-
trici della muscolatura masti-
catoria e oro-facciale. Vi sono 
poi tutta una serie di segni e 
sintomi, più o meno sfuma-
ti, di sovraccarico muscolare 
e articolare nelle fratture di 
condilo, ben descritti nel libro 
da un contributo del professor 
Daniele Manfredini, docente 
all’Università di Siena ed Edi-
tor-in-Chief della rivista inter-
nazionale Cranio.
La diagnosi iniziale punta a di-
scriminare tra le fratture mo-
no e bicondilari, anzitutto con 
l’ispezione extraorale. Un’ac-
curata ispezione intraorale 
permette poi spesso di confer-

mare il sospetto diagnostico 
di frattura del condilo. In ogni 
caso, come spiega Vittorio Fa-
vero, per porre una diagnosi 
di certezza, per individuare 
con esattezza la sede della frat-
tura e la direzione delle rime 
di frattura e per valutare infine 
l’eventuale grado di disloca-
zione dei monconi fratturati, 
è sempre necessario sotto-
porre il paziente a indagini 
radiografiche. «Attualmente, 
un’ortopantomografia in com-
binazione con la tomografia 
computerizzata – proiezioni 
coronale e assiale obbligatorie, 
preferibilmente integrate con 
una in sagittale – sono consi-
derate il gold standard nella 
diagnostica delle fratture del 
processo condilare».

La chirurgia
Nel libro “Le fratture di con-
dilo mandibolare” gli autori 
presentano le vie d’accesso 
chirurgiche codificate, le tec-
niche chirurgiche, i dispositivi 
di osteosintesi, le strategie far-
macologiche di supporto e an-
che le possibili complicanze. 
Prima ancora, mostrano 
in modo chiaro l’anatomia 
dell’articolazione tempo-
ro-mandibolare, la cui intima 
conoscenza è un prerequisito 
per qualsiasi approccio chi-
rurgico all’area. «L’osserva-
zione stratigrafica dei piani 
fasciali e dei rapporti neuro-
vascolari costituisce la base 
per ogni approccio chirurgico 

sicuro al condilo mandibola-
re – spiegano gli autori –. La 
conoscenza anatomica delle 
strutture funzionali dell’Atm 
e dell’interazione tra capsu-
la, disco, condilo e muscoli 
masticatori è indispensabile 
non solo ai fini chirurgici, 
ma anche per la corretta in-
terpretazione delle varianti 
anatomiche e delle alterazioni 
traumatiche dell’articolazio-
ne. Nel libro lo abbiamo ben 
illustrato grazie alla penna 
del bravissimo disegnatore 
anatomico Massimiliano Cre-
spi della scuola del Rizzoli di 
Bologna, e grazie a un detta-
gliato video in cui mostriamo 
l’anatomia chirurgica dell’Atm 
attraverso una dissezione pre-
auricolare».

La terapia ortodontica
Se il trattamento è prevalen-
temente chirurgico, anche il 
trattamento ortodontico tro-
va indicazione in pazienti se-
lezionati, in alternativa o suc-
cessivamente alla chirurgia. 
Ad esempio il trattamento 
ortodontico-funzionale delle 
fratture del processo condila-
re dislocate nei bambini ha un 
esito soddisfacente sulla fun-
zionalità mandibolare a lungo 
termine, nonostante l’elevata 
frequenza di alterazioni rile-
vate radiologicamente.
Con il termine di “trattamen-
to ortodontico-funzionale” 
in caso di frattura di condilo 
mandibolare, si intende una 
condizione riabilitativa con-
dilare e occlusale che utilizza 
come mezzo un dispositivo 
ortodontico fisso bi-arcata, 
con o senza impiego di anco-
raggio scheletrico. Tale trat-
tamento non prevede quindi 
correzione e/o allineamento 
della dentatura come nella 
sua comune accezione. Spes-
so si ricorre dunque anche al 
termine di trattamento “chiu-
so” o “funzionale”.
«Nell’ambito della traumato-
logia condilare, gli obiettivi 
del trattamento ortodonti-
co-funzionale possono essere 
la stabilizzazione del’artico-
lazione temporo-mandibo-
lare, il ripristino dell’occlu-
sione dentale pre-trauma, il 
ripristino della funzionali-
tà e mobilità mandibolare, 
l’auspicabile riduzione delle 
complicanze a lungo termi-
ne» spiega Stefano Lorini, 

che sottolinea anche come 
l’ortodontista potrebbe essere 
un punto di riferimento nella 
gestione di alcuni tipi di frat-
ture mandibolari e non solo 
condilari.
Qualche indicazione pratica: 
«Generalmente non è consi-
gliabile iniziare il trattamen-
to ortodontico prima di 14 
giorni dal trauma o dall’in-
tervento chirurgico – scri-
ve Lorini nel libro –. Prima 
di questo periodo, infatti, il 
dolore, le lesioni cutanee o 
intraorali, nonché l’edema 
e l’emartro, che tendenzial-
mente affliggono questi pa-
zienti, rendono impossibile 
un bandaggio ortodontico, 
che richiede mediamente dai 
90 ai 120 minuti».

Il ruolo della fisioterapia
Ampio spazio nel libro vie-
ne dato al ruolo della fisio-
terapia, che contribuisce in 
maniera importante al re-
cupero della funzionalità 
mandibolare dopo un trau-
ma con frattura del condilo. 
La fisioterapia post-trauma/
post-intervento mira infat-
ti a ripristinare la normale 
funzione di tutti i movimenti 
mandibolari e a migliorare il 
trofismo dei tessuti per con-
trastare il dolore da fibrosi.
Con una serie di video espli-
cativi Favero e Lorini pre-
sentano il corretto schema di 
esercizi per riabilitare la fun-
zionalità articolare sulla base 
di quello elaborato da Maria-
no Rocabado.

Andrea Peren

Stefano LoriniVittorio Favero

FRATTURE DI CONDILO: 
L’EPIDEMIOLOGIA

La frattura del condilo mandibolare rappresenta una delle 
fratture maxillo-facciali più comuni e la sua incidenza au-
menta ulteriormente nel caso in cui il traumatismo mandi-
bolare avvenga in un paziente edentulo. 
La maggior parte degli individui che subiscono fratture 
condilari sono individui maschi e giovani, con un’età me-
dia compresa tra i 20 e i 40 anni. 
Negli ultimi anni si è registrato un aumento significativo 
del numero di casi di fratture mandibolari, con un picco 
di fratture condilari anche nelle donne, le quali sono coin-
volte con un’età media di 37 anni. 
In età pediatrica le frattura mandibolari coinvolgono fino al 
52% l’area condilare.
Il trattamento ospedaliero ha una durata media di 12,5 
giorni: questo intervallo di tempo include il periodo tra il 
trauma e il ricovero e tra il ricovero e l’intervento chirurgico.

Bookshop 
Griffin Editore



Filo interdentale sottoutilizzato: 
nuove strategie per il counseling
Per convincere i pazienti a utilizzare il filo interdentale si può ricorrere ai test sulle 
abilità manuali e ai video tutorial su YouTube. Ma a fare la differenza è la convinzione 
di dentista e igienista dentale: chi lo usa regolarmente, lo consiglia ai propri pazienti 
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Non è un invito ma un vero 
e proprio ultimatum quello 
che l’associazione dei dentisti 
olandesi ha lanciato lo scor-
so agosto da un quotidiano: 
«Basta con i pazienti che non 
usano il filo. D’ora in poi de-
ve essere chiaro a tutti che è 
obbligatorio. I pazienti non 
sanno di che cosa siamo ca-
paci». 
Che il filo interdentale non 
sia l’oggetto del desiderio 
per molte persone non è una 
novità: la destrezza manuale 
richiesta non è trascurabile e 
così il tempo necessario per 
usarlo. Problemi che afflig-
gono anche i professionisti, 
come dimostra una ricerca 
su 255 dentisti indiani dalla 
quale emergono dati inglo-
riosi: il 15,3% non lo usava 
affatto, il 46,3% in modo 
occasionale e solo il 22% lo 
usava tutti in giorni. Prassi 
che tendono poi a trasferirsi 
ai pazienti, stando alle con-
clusioni di una ricerca su 
291 dentisti giapponesi: chi 
lo usa regolarmente senza 
incontrare difficoltà lo con-
siglia ai propri pazienti mol-
to più spesso di chi lo trova 
scomodo e, analogamente, 
chi lo ritiene molto utile nel 
prevenire la carie ne racco-
manda l’uso tre volte di più. 
Non sorprendono quindi 
statistiche sull’uso del filo, 
come quelle australiane, do-
ve gli strumenti per l’igiene 
interdentale vengono usati 
almeno una volta al giorno 
solo dal 55% del campione 
studiato, con una prevalenza 
sensibilmente maggiore tra le 
donne e le persone di livello 
socioeconomico più elevato.

L’importanza 
dell’educazione continua 
manuale
Se, quindi, il filo deve essere 
usato regolarmente, è neces-
sario che dentisti e igienisti si 
dedichino di più a insegnar-
ne l’uso, iniziando magari 
con una valutazione prelimi-
nare delle abilità manuali del 
paziente con un test come 
il Purdue Pegboard, basato 
su materiali semplici acqui-
stabili anche online, oppure 

l’Oral Hygiene Performance 
Test per i soggetti più anzia-
ni. A ogni controllo è consi-
gliabile, inoltre, verificare che 
il paziente stia imparando a 
padroneggiarlo, monitoran-
do i suoi progressi e rinfor-
zandone la motivazione. 
I metodi didattici, oltre che 
sulla dimostrazione diretta, 
possono includere sistemi 
che permettono di rispar-
miare tempo portando egual-
mente a un buon apprendi-
mento, come i video tutorial 
disponibili su YouTube rea-
lizzati da alcune aziende di 
prodotti per igiene orale. Se-
condo un’indagine svolta in 
Germania su 94 soggetti, un 
video ben fatto può tranquil-
lamente sostituire l’abituale 
dimostrazione operativa, 
anche se su questi risultati e 
conclusioni ha sicuramente 
influito l’età media del cam-
pione (24 anni) e il fatto che 
si trattasse di studenti uni-
versitari (per quanto di area 
non sanitaria).

Tecnologie a confronto 
Sogno di tanti pazienti (e an-
che di qualche dentista), l’ap-
parecchietto facile da usare 
che spazza via la placca con 
un getto fluido o quelli che 
replicano il movimento ma-
nuale del filo non offrono 
vantaggi supplementari se 
non la comodità. E, forse, non 
ci arriveranno mai se si consi-
derano la delicatezza dell’epi-
telio papillare e l’energia che 
un getto fluido dovrebbe ave-
re per rimuovere placca e resi-

dui alimentari (quella erogata 
dagli idropulsori, in base alle 
informazioni disponibili, può 
variare da 1,3 a 8 bar, limite 
ben superiore a quello neces-
sario per una turbina, che non 
supera i 3). 
I passafili automatici di nuo-
va generazione, invece, si 
basano sulla tecnologia so-
nica che fa oscillare il filo 
decine di migliaia di volte al 
minuto creando un’onda in 
modo analogo agli ablatori 
del tartaro. Il giudizio di non 
superiorità, almeno per il 
momento, arriva da due me-
tanalisi della letteratura che 
hanno riassunto i dati speri-
mentali disponibili: la prima 
ha preso in esame la popola-
zione dei pazienti ortodon-
tici confrontando gli idro-
pulsori col filo e non riscon-
trando benefici aggiuntivi in 
termini di indice di placca né 
di indice di sanguinamento. 
La seconda ha invece consi-
derato tutti gli studi compa-
rativi disponibili, giungendo 
a conclusioni sostanzialmen-
te uguali. Più in dettaglio, la 
coppia idropulsore più spaz-
zolino non riduce la placca 
interprossimale più del solo 
spazzolino ma riduce il san-
guinamento interprossimale; 
invece, l’idropulsore insieme 
al filo ottiene risultati simili 
per entrambi i parametri pa-
rodontali. Prevedibile la pre-
ferenza accordata dai pazien-
ti all’idropulsore, tranne che 
in una ricerca in cui si sono 
registrati traumi dei tessuti 
molli (unico effetto avverso 
osservato).

Il filo non solo per igiene 
La ricerca negli ultimi anni 
sta esplorando nuove possibili 
applicazioni del filo interden-
tale, tra cui le più promettenti 
sono quelle diagnostiche e 
preventive. In particolare, si 
segnala un filo “smart” ela-
borato negli Usa per rilevare 
lo stress attraverso la misura 
delle concentrazioni salivari 
di cortisolo grazie a speciali 
polimeri integrati nella sua 
struttura. Inserendolo in boc-
ca la saliva risale per capilla-
rità nel filo, terminando sugli 
elettrodi contenuti nel mani-
co e fornendo i dati della mi-
sura in circa dieci minuti. La 
precisione si è dimostrata pa-
ragonabile alla metodica Elisa 
usata su campioni di sangue. 
Proseguendo su questa via, i 
ricercatori sperano di mettere 
a punto una serie di fili in gra-
do di sostituirsi alle più lente 
e costose analisi di laboratorio 
per una serie di parametri co-
me la glicemia, facilitando la 
gestione dei malati cronici e la 
telemedicina.
Un altro promettente cam-
po di applicazione del filo è 
quello dei vaccini, per i quali 
sono già state sperimentate la 
via sublinguale e quella orale. 
Sfruttando l’alta permeabi-
lità dell’epitelio giunzionale, 
ricercatori americani hanno 
ottenuto una valida risposta 
immunitaria contro il virus 
dell’influenza in un campio-
ne di ratti, superando quella 
ottenuta per via sublinguale 
e uguagliando la via intrana-
sale. Nell’uomo è iniziata la 
sperimentazione con l’obietti-

vo di affiancare e in prospet-
tiva sostituire la tradizionale 
somministrazione intramu-
scolare.
Infine, merita di essere ri-
portato un uso non conven-
zionale “off label” che vede 
il filo come prezioso ausilio 
nella chirurgia dell’apparato 
gastrointestinale, dove viene 
impiegato per rimuovere le 
neoplasie della mucosa per 
via endoscopica.

Il lato insicuro del filo
Chi non ama il filo potrà 
usare anche un’argomenta-
zione tossicologica basandosi 
sul rischio rappresentato dai 
Pfas, una grande famiglia di 
composti chimici presente 
anche in prodotti per l’igiene 
personale. Negli ultimi anni 
sono aumentati i sospetti sul 
rischio di effetti nocivi per la 
salute umana e si sta cercando 
di eliminarli per precauzione; 
per questo alcuni stati degli 
Usa li hanno banditi anche 
dal filo interdentale oltre che 
dagli attrezzi da cucina. 
Gli Usa sono anche la terra 
natale del filo interdentale: 
le fonti indicano in un den-
tista di New Orleans l’inven-
tore del primo filo in seta 
nel 1815. La produzione su 
scala industriale iniziò nel 
1882 e nel 1898 fu rilasciato 
il primo brevetto alla John-
son & Johnson; la seta fu poi 
sostituita nei primi decenni 
del nuovo secolo dalla fibra 
artificiale del nylon ma, con 
l’obiettivo di ridurre gli in-
quinanti, non è da escludere 

che si ritorni nuovamente al-
le fibre naturali.
Tornando ai giorni nostri, 
non possiamo non raccontare 
un caso limite: un’infermie-
ra in servizio in un ospedale 
degli Usa è stata ripresa in 
video mentre stava usando il 
filo proprio a fianco del letto 
di un paziente. Nel video dif-
fuso in rete e diventato subito 
virale, si vede l’operatrice in-
tenta nell’operazione di pulizia 
orale. È stata subito sospesa e 
poi licenziata dall’azienda sa-
nitaria.

Cosma Capobianco
Odontoiatra
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Salute orale e tecnologia digitale: 
un nuovo standard di cura  
con Align Oral Health Suite
La salute orale è molto più di un fattore estetico: è il riflesso del benessere 
generale dell’organismo. Respirare, mangiare, parlare e persino dormire di-
pendono da una bocca sana. Trascurare la salute orale significa quindi espor-
re il corpo a rischi che vanno oltre carie e gengiviti: studi scientifici hanno 
dimostrato correlazioni tra malattie parodontali e patologie sistemiche come 
diabete e malattie cardiovascolari (Tonetti et al., Journal of Clinical Periodon-
tology, 2017). Inoltre, problemi occlusali possono incidere sulla qualità del 
sonno e sulla respirazione (Huynh et al., Sleep Medicine Reviews, 2016). Per 
questo motivo, la diagnosi precoce e la prevenzione sono pilastri fondamen-
tali nella pratica odontoiatrica moderna. 

Tuttavia, molte patologie iniziali sono invisibili a occhio nudo. Qui entra 
in gioco la tecnologia digitale, che consente di individuare anomalie in fase 
precoce e pianificare trattamenti mirati. Strumenti avanzati come gli scanner 
intraorali e le piattaforme integrate consentono di ottenere una visione com-
pleta e dettagliata della salute orale del paziente, migliorando la precisione 
diagnostica e la comunicazione alla poltrona.

Il ruolo di Align Oral Health Suite 
nella diagnosi e nella personalizzazione delle cure
Align Oral Health Suite è una soluzione digitale integrata nello scanner in-
traorale iTero Lumina che offre una valutazione immediata e completa della 
salute orale. Integra immagini intraorali HD, tecnologia iTero NIRI (Near In-
fra-Red Imaging), modelli 3D e foto del sorriso in un’unica piattaforma, con 
report personalizzati e facilmente condivisibili. Questo approccio favorisce la 
comprensione da parte del paziente e aumenta l’adesione alle cure: il 90% dei 
professionisti ha riscontrato un incremento nell’accettazione dei trattamenti.

Queste caratteristiche non solo migliorano la precisione diagnostica, ma favo-
riscono l’educazione del paziente e la sua partecipazione attiva al percorso 
di cura. La possibilità di mostrare in tempo reale lo stato di salute orale au-
menta la fiducia e l’accettazione del trattamento.

Benefici clinici e gestionali per lo studio odontoiatrico
L’integrazione di strumenti come Align Oral Health Suite nello studio odonto-
iatrico porta vantaggi tangibili.

	˃ Diagnosi più accurate: la combinazione di immagini multimodali e analisi 
digitali riduce il margine d’errore.

	˃ Pianificazione predicibile: ogni scansione diventa parte di un archivio digi-
tale che consente di monitorare l’evoluzione nel tempo.

	˃ Efficienza operativa: consolidamento dei dati e semplificazione della co-
municazione con il paziente.

Verso un’odontoiatria più personalizzata e sostenibile
La digitalizzazione non è solo una tendenza tecnologica: è un passo verso una 
medicina più predittiva, personalizzata e sostenibile. Grazie a strumenti come 
Align Oral Health Suite, l’odontoiatra può offrire cure di eccellenza, basate su 
diagnosi precise e comunicazione trasparente. Il risultato? Pazienti più consa-
pevoli, trattamenti mirati e una salute orale che diventa parte integrante del 
benessere generale.

«La Align Oral Health Suite dello scanner iTero trasforma la scansione digitale 
in un potente strumento di comunicazione e valorizzazione clinica, capace di 
rendere la salute orale immediatamente visibile, comprensibile e strategica, 
migliorando l’esperienza del paziente e supportando la crescita dello studio» 
spiegano i clinici Andrea e Alessandro Agnini.

ALIGN TECHNOLOGY INFORMA

PER APPROFONDIRE:

itero.com/it/grow-your-practice/diagnostics
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Condizione clinica
La procedura clinica dell’infiltrazione resinosa è stata 
inizialmente introdotta in odontoiatria con la finalità di 
arrestare la progressione della lesione cariosa iniziale 
confinata nello spessore dello smalto. Questa proprietà è 
da attribuire alla bassa viscosità della resina infiltrante, in 
grado di penetrare lo smalto superficiale e sub-superficiale 
demineralizzato dal processo carioso, poroso e di colore 
biancastro, fino ad una profondità intorno ai 450 micron. 
L’infiltrazione resinosa della lesione cariosa iniziale è 
in grado di arrestare il processo, rinforzare lo smalto 
dentale demineralizzato dagli acidi prodotti dai batteri 
cariogeni e generare un effetto di mascheramento visivo 
dell’area biancastra.
In un momento successivo all’impiego dedicato alla 
lesione cariosa iniziale, la procedura dell’infiltrazione 
resinosa è stata presa in considerazione anche per 
mascherare i difetti ipomineralizzati pre-eruttivi dello 
smalto, come ad esempio i quadri di fluorosi dentale che, 
almeno nei quadri non severi, appaiono come macchie 

e striature di colore bianco opaco sulla superficie dello 
smalto dentale. 
L’aspetto bianco di queste lesioni è dovuto alla presenza, 
all’interno delle aree ipomineralizzate, di micro porosità 
e fluidi acquosi in grado di far subire al fascio di luce 
incidente ripetuti fenomeni di rifrazione e riflessione 
interni al difetto stesso. La resina infiltrante è in grado di 
riempire le micro porosità, sostituendo il fluido acquoso 
presente, e generare un indice di rifrazione dello smalto 
dentale interessato dal difetto pari a 1.52 che appare 
molto simile a quello dello smalto sano (1.62), con 
un conseguente effetto di mascheramento dell’area 
ipomineralizzata ex biancastra.
Veguer et al. hanno condotto una revisione sistematica 
per ottenere dei dati in merito alla stabilità cromatica 
dell’infiltrante resinoso a medio a lungo termine sia 
quando impiegato per arrestare la lesione cariosa iniziale 
demineralizzata, sia quando impiegato per mascherare i 
difetti ipomineralizzati pre-eruttivi.

Dati di evidenza scientifica
La revisione sistematica è stata condotta impiegando 
i pico questions, vale a dire una popolazione (p) 
rappresentata da pazienti che presentavano un’area 
demineralizzata (processo carioso) o ipomineralizzata 
pre-eruttiva nello spessore dello smalto dentale, tale da 
compromettere l’aspetto estetico del sorriso. L’intervento 
(i) considerato è stato la procedura d’infiltrazione 
resinosa del difetto, la comparazione (c) da pazienti che 
non hanno subito alcun trattamento del difetto ed infine 
l’outcome (o) rappresentato dal risultato estetico ottenuto 
in seguito all’infiltrazione resinosa e il mantenimento di 
tale risultato a medio e lungo termine.
Al termine della selezione la revisione ha incluso 15 studi 
clinici (studi controllati con o senza randomizzazione dei 
campioni) per un numero totale di 1.518 elementi dentali 
(difetti) in 374 pazienti.
Gli strumenti impiegati per valutare la stabilità cromatica 

dell’area di smalto infiltrata in resina sono stati l’analisi 
spettrofotometrica (8 articoli, 53,3% dei campioni), un 
sistema standardizzato di fotografie (8 articoli, 53,3% dei 
campioni) e l’ispezione visiva mediante i parametri del 
sistema Icdas-II (2 articoli, 13,3% dei campioni).
Il periodo di osservazione post trattamento delle aree 
di smalto infiltrato in resina è stato pari al breve termine 
(meno di 3 anni), medio termine (tra 3 e 5 anni) o lungo 
termine (maggiore di 5 anni).
Le conclusioni della revisione sistematica sono state che 
le aree demineralizzate da acidi organici (lesione cariosa 
iniziale) o ipomineralizzate pre-eruttive (ex fluorosi) 
trattate con il procedimento d’infiltrazione resinosa 
rimangono stabili negli anni in merito alle caratteristiche 
cromatiche ed estetiche ottenute.
Due studi inclusi riportano conclusioni a lungo termine in 
merito alla stabilità cromatica dello smalto infiltrato in resina.
Uno studio incluso riporta che a 6 anni le aree di smalto 
infiltrato in resina erano impercettibili all’occhio umano 
rispetto allo smalto sano periferico.

Implicazioni cliniche
1) L’infiltrazione resinosa è una procedura comprovata 
per arrestare la lesione cariosa in fase iniziale confinate 
nello spessore dello smalto e per mascherare i difetti pre-
eruttivi dello smalto, di colore biancastro e abbastanza 
superficiali, rendendo il loro colore simile a quello dello 
smalto sano adiacente.
2) I difetti ipomineralizzati dello smalto infiltrati in resina 
si mantengono stabili riguardo le proprietà estetiche 
ottenute (mascheramento del difetto) nel medio e nel 
lungo termine.

Fonte: Véguer M, Garot E, Manton DJ, Kérourédan O. 
Postoperative stability of aesthetic outcomes following 
resin infiltration of hypomineralized and demineralized 
enamel lesions: a systematic review. J Evid Based Dent 
Pract. 2025 Mar;25(1):102052.

a cura di
Stefano Daniele
odontoiatra

ALTA STABILITÀ CROMATICA 
A MEDIO E A LUNGO TERMINE 
DELLE AREE DI SMALTO 
DENTALE INFILTRATE IN RESINA
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REVIEW DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

L’osso alveolare è un tessuto specializzato con un ruolo essen-
ziale nella stabilità dentale e nella salute parodontale, caratte-
rizzato da una notevole capacità di rimodellamento in risposta 
a stimoli meccanici come la masticazione o le forze ortodon-
tiche. Difetti in questa struttura possono causare deiscenze 
parodontali con esposizione radicolare, recessioni gengivali 
e ipersensibilità dentinale. Inoltre, uno spessore osseo ridotto 
aumenta il rischio di deiscenza durante i movimenti ortodon-
tici, spesso richiedendo interventi di innesto osseo. 
Recenti ricerche hanno esplorato l’impiego dell’abaloparatide, 
analogo sintetico del peptide correlato al paratormone già uti-
lizzato nell’osteoporosi, per stimolare la neoformazione dell’os-
so alveolare. Restavano però irrisolte due domande: se una 
somministrazione locale intraorale fosse sufficiente a indurre 
nuova formazione ossea e se gli effetti osservati a livello labiale 
potessero replicarsi anche nelle regioni buccali. 
Come riporta International Journal of Oral Science, un gruppo 
della cinese Sichuan University ha sviluppato modelli animali 
basati sul movimento dentale indotto. Nei ratti, il movimen-
to labiale degli incisivi mandibolari è stato ottenuto con una 

placca inclinata, associando al carico meccanico un’iniezione 
submucosa di abaloparatide. Dopo due settimane, le analisi 
micro-Ct hanno mostrato un aumento significativo dello spes-
sore osseo alveolare solo nel gruppo trattato con farmaco più 
forza ortodontica. Le indagini istologiche hanno evidenziato 
una maggiore larghezza ossea e un incremento delle cellule 
periostali, mentre l’espressione di osteocalcina risultava poten-
ziata esclusivamente nella combinazione farmaco-movimento. 
Un ulteriore modello con espansione mascellare dei molari 
ha confermato l’efficacia dell’associazione, con ispessimento 
crestale nel gruppo combinato, mentre l’abaloparatide da solo 
induceva un aumento limitato allo spessore intermedio della 
cresta alveolare. 
Per chiarire i meccanismi molecolari, l’analisi di sequenzia-
mento dell’mRna ha mostrato un arricchimento di geni im-
plicati nella migrazione cellulare, nello sviluppo scheletrico e 
nella mineralizzazione ossea. In particolare è risultata attivata 
la via delle adesioni focali, con una marcata espressione della 
chinasi Fak. Studi in vitro su cellule staminali periostali hanno 
confermato che l’inibizione di Fak compromette proliferazio-

ne, migrazione e sintesi di matrice, indicando che l’osteogenesi 
indotta dall’abaloparatide dipende da questo pathway. 
I risultati delineano un approccio terapeutico innovativo per 
ottenere un aumento osseo in situ tramite somministrazione 
locale del farmaco, potenzialmente utile nella prevenzione e 
nel trattamento delle deiscenze parodontali e nella riduzione 
della necessità di procedure rigenerative invasive. 

Giampiero Pilat

Wang R, Li Y, Tan B, et al. Local abaloparatide administration promo-
tes in situ alveolar bone augmentation via FAK-mediated periosteal 
osteogenesis. Int J Oral Sci. 2025 Sep 2;17(1):63.

Abaloparatide, possibile approccio innovativo 
nella prevenzione delle deiscenze parodontali
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Uno studio prospettico interventistico di coorte ha indagato i 
possibili effetti della terapia con placca occlusale (bite) sulle ca-
pacità visive in pazienti affetti da disturbi temporo-mandibo-
lari, date le connessioni anatomiche, neurologiche e funzionali 
tra sistema stomatognatico e apparato visivo. 
Pubblicato su Bdj Open da ricercatori dell’Università di Mila-
no, il lavoro ha indagato sulle interrelazioni neuroanatomiche 
tra afferenze trigeminali provenienti da recettori parodontali, 
polpa dentaria, muscoli masticatori e recettori dell’articolazio-
ne temporo-mandibolare e i nuclei oculomotori, con possibile 
modulazione del tono della muscolatura estrinseca oculare e 
delle funzioni di convergenza e accomodazione. 
Sono stati arruolati 42 soggetti di età inferiore a 55 anni con 
disturbi come bruxismo, contrattura muscolare e dislocazioni 
discali riducibili e non riducibili, candidati a trattamento con 
bite; sono stati esclusi pazienti con artrosi dell’Atm, necessità di 
infiltrazioni intrarticolari, patologie oculari o traumi facciali. 
Dopo esame gnatologico completo, comprensivo ove necessa-

rio di ortopantomografia, stratigrafia dell’Atm e risonanza ma-
gnetica, i pazienti sono stati sottoposti a valutazione ortottica 
mediante test di convergenza e di accomodazione con stick di 
Duane, eseguiti in tre posizioni mandibolari a tre mesi, sei me-
si e un anno. 
Dopo sei mesi di terapia con placca occlusale, si è rilevato un 
miglioramento della convergenza e dell’accomodazione in 
massima intercuspidazione e in posizione di riposo; tuttavia, 
solo la convergenza ha raggiunto la significatività statistica. 
Nessuna differenza significativa è emersa invece in posizione di 
bocca aperta né al follow-up a un anno, verosimilmente anche 
per la ridotta numerosità del campione. 
I test di Wilcoxon e Mann-Whitney non hanno evidenziato 
differenze significative legate al sesso, e l’analisi di correlazione 
ha mostrato una bassa relazione lineare tra età, genere e para-
metri ortottici. L’applicazione di un modello Random Forest ha 
evidenziato una correlazione positiva moderata tra trattamen-
to con placca e parametri misurati, suggerendo una capacità 
esplicativa moderata del modello. 
Gli autori ipotizzano che la riduzione degli stimoli nocicet-
tivi a carico del sistema temporo-mandibolare, ottenuta me-
diante modifica della dimensione verticale e decompressione 
delle superfici articolari, possa contribuire a normalizzare 
eventuali alterazioni della conduzione nervosa e del tono dei 
muscoli estrinseci oculari. Pur in presenza di un risultato 
statisticamente significativo per la convergenza in massima 
intercuspidazione, i ricercatori milanesi sottolineano la ne-
cessità di un’interpretazione prudente, alla luce delle molte-
plici comparazioni effettuate e della dimensione campionaria 
limitata, auspicando studi longitudinali controllati e trial cli-
nici di maggiore potenza per chiarire la rilevanza clinica di 
tali osservazioni e l’eventuale integrazione della valutazione 
ortottica nella gestione multidisciplinare dei disturbi tempo-
ro-mandibolari.

Giampiero Pilat

Khijmatgar S, Tartaglia GM, Sardella A, Marchesi A, Marchesi 
R, Pellegrini C. Occlusal splint effects on visual capacities in pa-
tients with temporomandibular disorders (TMD): a prospecti-
ve interventional cohort study. BDJ Open. 2025 Jun 9;11(1):56.

L’estrazione del terzo molare è tra gli interventi più comuni 
nella chirurgia orale, ma le sue complicanze post-operatorie – 
dolore, edema, trisma e, in misura minore, sanguinamento – 
rappresentano un nodo clinico ancora aperto. Nonostante la 
sutura sia considerata condotta standard, una revisione siste-
matica pubblicata su Clinical Oral Investigations ha analizzato 
sette trial clinici randomizzati per confrontare gli esiti infiam-
matori post-operatori tra pazienti sottoposti a estrazione con 
e senza sutura successiva. 
L’analisi ha incluso un totale di 396 pazienti, sottoposti a 758 
estrazioni, con distribuzione pressoché omogenea tra i due 
gruppi (con sutura e senza). L’età variava tra i 14 e i 52 anni, con 
una prevalenza femminile del 56%. 
I risultati mostrano che l’omissione delle suture si associa a 
un dolore significativamente inferiore nelle prime 24 e 48 ore 
postoperatorie. Nello specifico, il dolore era minore al primo 
giorno nel gruppo senza sutura, mentre non vi erano diffe-
renze significative nei giorni successivi. Analogamente, anche 
l’edema era ridotto nel gruppo non suturato, con differenze si-
gnificative nei primi due giorni, ma assenti al terzo e settimo 
giorno. L’edema era misurato in modo eterogeneo tra gli studi: 
alcuni mediante scale analogiche visive, altri con misurazioni 
cranio-metriche, rendendo parziale l’uniformità dei dati. Il tri-
sma era valutato in tutti gli studi secondo l’apertura interincisi-
va massima: anche qui, il gruppo suturato presentava un trisma 
maggiore al primo giorno, ma senza differenze nei giorni se-
guenti. Il sanguinamento, invece, non ha evidenziato differenze 
clinicamente rilevanti tra i due approcci, sebbene solo uno stu-
dio abbia misurato quantitativamente questo parametro, limi-
tando la possibilità di una metanalisi robusta. 
La revisione evidenzia dunque che l’uso delle suture, pur fina-
lizzato a favorire l’emostasi e la chiusura primaria, può inve-
ce ostacolare il drenaggio naturale, incrementando l’edema e 
la pressione tissutale, aggravando così il dolore e il trisma nei 
primi giorni. Il trauma locale indotto dalla sutura, insieme alla 
potenziale interferenza con il drenaggio linfatico e venoso, so-
no considerati meccanismi plausibili alla base di questi effetti. 
L’eterogeneità metodologica degli studi inclusi, unita alla qua-
lità dell’evidenza classificata come da bassa a molto bassa, im-
pone tuttavia cautela nell’interpretazione dei risultati. Sulla 
base dei risultati della revisione, appare comunque opportuno 
interrogarsi sull’effettiva necessità della sutura di routine nell’e-
strazione dei terzi molari, almeno nei casi non complicati. L’a-
dozione selettiva della chiusura per seconda intenzione potreb-
be rappresentare un’alternativa valida, utile a ridurre il carico 
infiammatorio acuto e a migliorare l’esperienza post-operatoria 
del paziente, senza aumentare il rischio di complicanze emor-
ragiche.

Renato Torlaschi

Falci SGM, Guimarães MTBÁ, Canarim NM, Falci SE, Martins 
OBL, de Souza GM, Galvão EL. Comparison of suture and su-
tureless techniques on postoperative complications after third 
molar surgery: a systematic review. Clin Oral Investig. 2024 Jan 
25;28(1):115.

Disturbi temporo-mandibolari: terapia con bite 
potrebbe migliorare anche la funzione visiva 

Estrazione del terzo molare, 
decorso migliore senza sutura
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L’acido tranexamico è un de-
rivato sintetico dell’ammi-
noacido lisina. Induce effetti 
antifibrinolitici inibendo re-
versibilmente i siti di legame 
della lisina delle molecole di 
plasminogeno. Ha un’affini-
tà di legame che è 6-10 volte 
superiore a quella dell’acido 
ε-amminocaproico per il si-
to di legame plasminogeno/
plasmina (1). In precedenza, 
in questa rubrica, abbiamo 
analizzato alcune applicazioni 
dell’antiemorragico acido tra-
nexamico in odontoiatria (2). 
La concentrazione plasmatica 
media di acido tranexamico 
raggiunge il suo massimo do-
po 120 minuti dalla sommini-
strazione sistemica di 1g per 
via orale, a circa 7 microgram-
mi/mL, mentre non è rilevabi-
le in nessuno dei campioni di 
saliva. Dopo il risciacquo della 
bocca con 10 mL di una so-
luzione acquosa di acido tra-
nexamico al 5% peso/volume 
in collutorio per due minuti, 
le concentrazioni plasmatiche 
sono rimaste al di sotto di 2 
microgrammi/mL, mentre 
le concentrazioni riscontrate 
nella saliva erano inizialmente 
molto elevate (dopo 30 minuti 
la concentrazione media era 
superiore a 200 microgrammi/
mL) e si sono mantenute a un 
livello terapeutico per più di 
due ore. Questi risultati indi-
cano che la fibrinolisi nel cavo 
orale può essere inibita solo 
dalla somministrazione loca-
le di acido tranexamico (3) e 
la formulazione in collutorio 
può ottenere benefici tera-
peutici come ad esempio nella 
prevenzione e trattamento del 
sanguinamento nel cavo orale 
in pazienti con difetti della co-
agulazione.

Attività antibatterica
La deplezione di lisina com-
promette la barriera epiteliale 
parodontale ai prodotti proin-
fiammatori batterici. L’acido 
tranexamico inibisce l’assorbi-
mento della lisina batterica ri-
ducendo fortemente il biofilm 
e inibisce leggermente l’enzima 
lisina decarbossilasi (catalizza 
la degradazione ossidativa del-
la lisina a cadaverina) di Eike-
nella corrodens presente nel 
biofilm dento-gengivale (4). 
A concentrazioni terapeutiche 
(10-50 µg/ml) ha bloccato la 

fibrinolisi indotta da strep-
tochinasi e Streptococco di 
gruppo A, ha ridotto il rilascio 
di D-dimero e ha impedito la 
fuoriuscita batterica dai coa-
guli in vitro. Ha compromesso 
la sopravvivenza dello Strep-
tococco nel sangue umano e 
migliorato le risposte immuni-
tarie innate, esercitando quin-
di effetti immunomodulatori 
oltre che antifibrinolitici (5). 
L’impiego tre volte al giorno 
di 20 mL di collutorio a ba-
se di acido tranexamico con 
Cetilpiridinio cloruro (CPC) 
e dipotassio glicirrizinato per 
7-10 giorni inibisce la propa-
gazione dei batteri sulle suture 
del sito di chirurgia impiantare 
(6). L’uso del collutorio per 2-3 
settimane supporta efficace-
mente le manovre di pulizia 
meccanica per il mantenimen-
to della buona igiene orale nei 
pazienti con fissazione maxil-
lo-mandibolare nel periodo 
perioperatorio, riducendo la 
formazione della placca (7). 
Esercita un’azione antibatte-
rica su Staphylococcus spp. 
e Cutibacterium acnes nella 
forma planctonica inibendone 
la crescita, ma non ha effetti 
antimicrobici contro il biofilm 
batterico maturo. 
In aggiunta alla sua azione 
antifibrinolitica e di control-
lo del sanguinamento intra e 
post-operatorio, può essere 
usato come agente antibiotico 
nella prevenzione delle infe-
zioni post-chirurgia implanta-
re (8). È stato proposto come 
farmaco protettivo contro le 
infezioni post-chirurgiche di 
protesi articolare e traumato-
logia ortopedica, riducendo 
le complicanze delle ferite chi-
rurgiche e le complicanze in-
fettive. Grazie alle sue attività 
di inibizione della fibrinolisi 
del coaugulo, formazione di 
ematomi post-operatori (ef-
fetto indiretto), antibatterica 
contro la capacità di aggrega-
zione batterica e persino for-
mazione di biofilm, favorente 
la risposta immunitaria dell’o-
spite e l’azione degli antibioti-
ci, previene l’infezione perim-
plantare (9) e l’osteite alveolare 
post-estrattiva (10).

Controllo del 
sanguinamento
L’impiego di 10 mL di colluto-
rio contenente 0,05% di acido 

tranexamico con 0,05% CPC 
per 20 secondi ripetuto alme-
no 4-5 volte al giorno in sog-
getti sani con gengivite è effi-
cace, a 3 e 6 settimane con uso 
quotidiano, nel controllo dei 
sanguinamenti e nel miglio-
ramento dei parametri clinici 
parodontali (11). 
Le emorragie gengivali sono 
piccoli sanguinamenti, molto 
frequenti nei pazienti affetti 
da emofilia o altri deficit del-
la coagulazione, che riducono 
sensibilmente la qualità di vi-
ta, rendendo particolarmente 
fastidiose cure odontoiatriche 
anche poco invasive. I colluto-
ri a base di acido tranexamico 
garantiscono una sensibile 
riduzione dei sanguinamenti 
gengivali dopo le procedure di 
igiene orale a minima invasivi-
tà nei pazienti emofiliaci (12) 
ed è un’alternativa valida alla 
terapia sostitutiva dei fattori 
(FRT) nel controllo del san-
guinamento gengivale (13). 
Dopo l’apertura mantengono 
per un mese la stabilità del pH 
e quindi l’efficacia (14). 
L’assenza di sanguinamen-
to post-estrattivo in bambini 
emofilici è stata osservata nel 
25% dei soggetti con la sola 
somministrazione sistemica di 
acido tranexamico, mentre il 
concomitante uso del colluto-
rio la portava al 91,6%, confer-
mando l’importanza dell’ap-
plicazione topica (15). 
Nei pazienti trattati con anti-
coagulanti orale e INR tra 1.7 
e 2.5, il risciacquo con colluto-
rio a base di acido tranexamico 
(250 mg in 10 ml di acqua) pre-
viene l’eccessivo sanguinamen-
to dopo procedure di scaling e 
root planing o estrazioni den-
tarie (16). Nei pazienti in tera-
pia con Warfarin l’uso 4 volte/
die per 7 giorni di collutorio al 
4,8% di acido tranexamico ha 
la stessa efficacia della colla di 
fibrina autologa nel controllo 
dell’emostasi post-operatoria a 
seguito di estrazioni dentarie 
(17) e 2 giorni di uso hanno la 
stessa efficacia di 5 (18). 
L’irrigazione del campo opera-
torio con 10 mL di soluzione 
di acido tranexamico al 4,8% 
seguito dall’uso di 10 mL di 
collutorio per due minuti per 
4 volte die per 7 giorni si è 
dimostrato un protocollo effi-
cace nel ridurre gli episodi di 
sanguinamento nei pazienti in 

terapia anticoagulante conti-
nua (non interrotta o ridotta) 
sottoposti a chirurgia orale ri-
spetto al gruppo senza uso di 
antifibrinolitico (19). 
Dopo chirurgia orale l’irriga-
zione del sito con acido tra-
nexamico al 5% seguito dall’u-
so di 10 mL di collutorio per 
due minuti ripetuto 4 volte die 
per una settimana ha permes-
so di ottenere la stessa inci-
denza del sanguinamento nei 
pazienti in terapia anticoagu-
lante continua rispetto a quelli 
in cui veniva ridotta (20). 
Con l’uso di collutorio a base 
di acido tranexamico dopo 
chirurgia orale nei pazienti in 
terapia anticoagulante conti-
nua l’incidenza di sanguina-
mento era identica a quella ove 
era la terapia ridotta (21). 
L’uso di collutori emostatici 
dopo estrazioni dentarie è una 
misura efficace che permette 
il controllo dei sanguinamen-
ti locali nei pazienti in terapia 
anticoagulante continua ov-
vero senza interruzione tem-
poranea pre-chirurgica (22) o 
con trombo astenia di Glaz-
mann (23). 
L’irrigazione del sito chirur-
gico con acido tranexamico 
seguito dall’uso di collutorio 
(con acido tranexamico) du-
rante la settimana post-opera-
toria è sicura e riduce il rischio 
di sanguinamenti nei pazienti 
in terapia anticoagulante sot-
toposti a chirurgia orale mino-
re (24). 
L’uso di 5 mL collutorio con 
acido tranexamico al 10% 
per 7 giorni dopo l’estrazione 
è un metodo efficace anche 
per controllare il sanguina-
mento nei pazienti sottoposti 
a terapia antipiastrinica con 
un livello di INR terapeutico 
compreso tra 1,9 e 3,5 ed è un 
metodo sicuro e accettabile 
per ridurre al minimo l’essu-
dato post-estrazione (25).

Promozione 
della guarigione
Nei conigli trattati con l’anti-
coagulante Warfarin, ricono-
sciuto per la sua capacità di 
ritardante la chiusura eptiliale 
delle ferite dei siti post-estrat-
tivi, la somministrazione di 
acido tranexamico ne nor-
malizza gli effetti riducendo 
il tempo di guarigione (26). 
Stimola i fibroblasti (27) e ac-
celera la guarigione della ferite 
(28), ma una esposizione pro-
lungata può ritardare la riepi-
telizzazione. 
L’applicazione in vitro su coltu-
ra cellulare di acido tranexami-
co non ha effetti a 6 ore, mentre 
dopo 10 giorni di stimolazione 
ha azione osteoanabolica, an-
tiriassorbitiva e antinfiamma-
tora: incrementa l’espressione 
dei geni associati alla differen-
ziazione osteoblastica e sintesi 
della matrice extracellulare; 
inibisce l’osteoclastogenesi; ri-
duce l’espressione delle citochi-
ne infiammatorie prodotte dai 
macrofagi derivati dal midollo 
osseo e attivati dal lipopolisac-
caride batterico (29). 
La somministrazione di una 
dose unica di 30 mg per kg 
corporeo di acido tranexami-
co accelera a distanza di 15 
giorni l’iniziale formazione os-
sea e guarigione delle fratture 
indotte nei ratti, mentre non vi 
sono differenze a 30 e 45 gior-
ni rispetto ai controlli (30). La 
soppressione della fibrinolisi 
con acido tranexamico non in-
terferisce sulla neoformazione 
ossea, ma l’applicazione topica 
alla dose di 10 mg/kg corporeo 
può rallentare la guarigione 
ossea nei ratti (31). 
Le spugne caricate con acido 
tranexamico, oltre a ridurre 
significativamente tempo di 
sanguinamento e perdita di 
sangue, determinano una più 
rapida chiusura della ferita, un 
aumento della deposizione di 

collagene e una riduzione dei 
livelli di citochine pro-infiam-
matorie (IL-6 e IL-1β), fornen-
do una medicazione multifun-
zionale, in grado di controllare 
gravi emorragie, prevenire le 
infezioni e supportare la rige-
nerazione tissutale (32).

Conclusioni
L’uso topico di formulazioni 
a base di acido tranexamico 
(in collutorio o irrigazioni) 
ha ridotto significativamente 
le perdite ematiche medie do-
po le manovre di igiene orale 
professionale o chirurgia orale, 
permettendo una gestione più 
sicura dei pazienti con emofi-
lia o in trattamento con anti-
coagulanti orali o antiaggre-
ganti e addirittura di evitarne 
la riduzione o temporanea 
sospensione (33). Di chiara, 
comprovata e sicura efficacia, 
l’uso topico dell’acido tranexa-
mico per il trattamento del ca-
vo orale è insostituibile con la 
somministrazione sistemica. 
Ovviamente si raccoman-
da l’attenta valutazione della 
condizione clinica del singo-
lo individuo che comprende: 
INR e tutti i fattori che con-
corrono per la formazione di 
un coagulo stabile e compe-
tente insieme; valutazione del 
rischio tromboembolico con 
scale come il Caprini Score 
per il rischio post-chirurgi-
co, il CHA2DS2-VASc Score 
(raccomandato dalla Società 
Europea di Cardiologia) per 
la fibrillazione atriale, il Wells 
Score per l’embolia polmonare 
e il Compass-CAT (oncologia) 
o OnkoTev (pazienti ricove-
rati) insieme a scale e score 
clinici che stimano il rischio 
emorragico, come l’HAS-Bled 
(per pazienti con fibrillazione 
atriale e ictus), che aiuta a ca-
pire se interrompere la terapia, 
e score come Herdoo2. 
Dopo estrazione dentale l’im-
piego di spugnette emosta-
tiche impregnate con acido 
tranexamico, viste le numero-
se proprietà supportate (anti-
fibrinolitiche, antibatteriche, 
antiinfiammatorie, immuno-
modulanti e di accelerazione 
della guarigione) trova oggi un 
suo razionale scientifico.

Bibliografia a disposizione 
del lettore in redazione

Impiego dell’acido tranexamico 
in collutorio: tutte le applicazioni
La formulazione in collutorio dell’acido tranexamico permette una forte 
biodisponibilità orale e lo rende un prodotto versatile ed efficace in diverse 
condizioni cliniche, specialmente nei pazienti con difetti della coagulazione

Rubrica a cura di Simone Domenico Aspriello

Simone Domenico Aspriello
Odontoiatra parodontologo
e implantologo a Pesaro
Dottore di ricerca in patologie 
infettive, immunometaboliche
e degenerative
Master in medicina  
e oncologia orale
Master in Odontologia forense

FARMACOLOGIA ODONTOIATRICA

COLLUTORIO CON ACIDO 
TRANEXAMICO: LA FORMULAZIONE 
GALENICA (50 MG/ML)

ACIDO TRANEXAMICO EP GTDP		    4.8-5.0 g 
GLICEROLO VEG. 99,7% Ph.Eur. E422 COSMOS	   10.0 g 
SACCARINA SODICA BP			     0.2-0.4 g 
AROMA MENTA IDROSOLUBILE 1x400	  	   0.2 g 
ACQUA DEPURATA FU ML 1000		    qb a 100 mL

Fonte: Rivista Nuovo Collegamento, Utifar. Pillole di galenica di Rosalba Lombardo
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Dall’infanzia all’età adulta, dalle prime abitudini ai gesti più 
consapevoli: i tre spazzolini elettrici della gamma Philips So-
nicare personalizzano la routine di igiene orale domiciliare.
Con Philips Sonicare For Kids, l’igiene orale diventa un mo-
mento educativo e divertente grazie alla tecnologia sonica 
delicata pensata per i più piccoli e a un design studiato per 
accompagnare i primi gesti in autonomia. Lo spazzolino in-
teragisce con un’app interattiva e divertente che aiuta i bam-
bini ad apprendere l’importanza dell’igiene orale attraverso 
un gioco educativo. Sparkly, il simpatico animaletto viola, 
protagonista dell’app, guiderà i più piccoli nell’utilizzare lo 
spazzolino più a lungo e nel modo corretto.
La tecnologia Sonicare utilizza una delicata azione a impulsi 
per pulire in profondità gli spazi interdentali e lungo il bordo 
gengivale, compensando i piccoli punti che vengono trascu-
rati quando i bambini stanno ancora imparando. Sonicare for 
Kids aiuta i bambini a spazzolare per i due minuti consigliati 
e a coprire tutte le zone della bocca con un timer di 2 minuti 
e uno stimolatore di 30 secondi. 
Philips Sonicare 5300 è la scelta per chi cerca una pulizia ef-
ficace, immediata e intuitiva. Questo spazzolino elettrico re-
gola automaticamente la potenza assicurando che non vi sia 
alcun calo nelle prestazioni quando si raggiungono le zone 
più difficili della bocca. Con 62.000 movimenti delle setole al 
minuto, offre una pulizia profonda. Un modello equilibrato e 
affidabile, pensato per integrarsi con naturalezza nelle abitu-
dini personali.
Il modello Philips Sonicare 7100 è per chi vuole una cura 
del sorriso avanzata, su misura e dalla massima precisione. 
Dotato della tecnologia Next Generation Sonicare, durante 

la pulizia dei denti aiuta a mantenere una pressione, e dun-
que una performance di pulizia, corretta e uniforme in tutte 
le aree della bocca, anche quelle più difficili da raggiungere. 
La speciale azione fluido-dinamica indirizza delicatamente le 
microbolle di acqua che si formano durante la spazzolatura 
tra i denti e lungo il bordo gengivale, rimuovendo la placca, 
mentre la testina Premium Gum Care, morbida e flessibile, si 
prende cura delle gengive. Per migliorare la routine di igiene 
orale, viene in aiuto anche l’app Philips Sonicare, cui lo spaz-
zolino può essere facilmente collegato.

Philips
sonicareitalia@philips.com
www.philips.it/c-m-pe/dental-professionals

Gamma Philips Sonicare
IGIENE ORALE

Rubrica a cura della redazione. 
Le recensioni dei prodotti sono realizzate 
sulla base delle informazioni fornite dalle aziende

EFP PROBE: NUOVO 
STRUMENTO INTEGRATO 
PER LA VALUTAZIONE 
PARODONTALE

La European Federation of Periodontology (Efp) 
ha presentato l’Efp Probe, un nuovo strumento 
diagnostico sviluppato in collaborazione con 
HuFriedyGroup, in linea con la classificazione 
parodontale attuale e le linee guida cliniche Efp, 
rendendo le decisioni diagnostiche più coerenti e 
immediate per i clinici.
Per decenni, la valutazione parodontale ha richiesto 
due strumenti distinti: una sonda di screening 
(basata sui parametri definiti nei primi anni 
Ottanta) e una sonda terapeutica per misurazioni 
millimetriche precise. Come spiega il professor 
Moritz Kebschull, past president Efp, le limitazioni 
di questo approccio sono diventate sempre più 
evidenti con l’evolversi delle classificazioni e delle 
linee guida: «Oggi utilizziamo soglie diagnostiche 
differenti rispetto a quelle definite più di 40 anni fa 
– osserva –. Sembrava logico sviluppare un’unica 
sonda che rispecchiasse le evidenze odierne e 
supportasse i clinici nell’applicazione delle linee 
guida in modo più intuitivo».

L’Efp Probe combina il design di screening in 
stile Who con la sonda UNC 15, ampiamente 
utilizzata, adattando però le marcature a 4 mm e 
6 mm, coerenti con le soglie della classificazione 
attuale. Questo consente ai clinici di identificare 
rapidamente se una situazione corrisponde alla 
salute parodontale, può richiedere terapia non 
chirurgica, o indica la necessità di un intervento 
chirurgico.
Inoltre, la sonda funziona pienamente come sonda 
parodontale, con marcature millimetriche da 1 mm 
a 15 mm (escludendo 2 mm, eliminato dopo test 
sul campo). La punta a pallina facilita la rilevazione 
di sovrastrutture e fattori di ritenzione della 
placca, aspetti rilevanti in tutte le fasi della cura 
parodontale.
«Questo strumento è essenzialmente un UNC-15 
migliorato con soglie di screening aggiornate – 
spiega il professor Kebschull –. Offre un metodo 
pratico per integrare la classificazione e le linee 
guida nella pratica quotidiana».
Il costo è comparabile a quello di una sonda 
standard, e sostituire due strumenti separati con 
uno solo può offrire anche vantaggi pratici.

PROGETTO32, 
IL NUOVO GESTIONALE 
A SVILUPPO COLLABORATIVO

Shugar Lab srl, startup preincubata presso I3P, 
l’incubatore di imprese del Politecnico di Torino, annuncia 
Progetto32, un gestionale odontoiatrico di nuova 
generazione attualmente in fase di sviluppo attraverso un 
modello collaborativo.
Il progetto nasce da un’intuizione: se singolarmente ogni 
studio non può permettersi lo sviluppo di un gestionale 
su misura, associando più studi per co-finanziare il core 
comune è possibile rendere accessibile ciò che prima era 
fuori portata, ripartendo i costi. In questo modello, ogni 
studio partecipante diventa co-proprietario del codice 
sorgente e può successivamente adattare il software ai 
propri processi, ribaltando il paradigma tradizionale in cui 
è lo studio a doversi adattare allo strumento.
Progetto32 ripensa quindi la gestione dello studio 
dentistico con un approccio basato su tre pilastri.
Dati più profondi: il software consente di raccogliere dati 
strutturati altamente personalizzati. Nella realtà di molti 
studi questi dati oggi non esistono, non perché non siano 
importanti, ma perché raccoglierli è troppo macchinoso, 
se non del tutto impossibile.
Migliore UX: un’interfaccia moderna e intuitiva che elimina 
le frizioni, rendendo naturale raccogliere quei dati durante 
il normale flusso di lavoro senza rallentare le attività 
quotidiane.
Maggiore velocità di esecuzione: dati strutturati e 
interfaccia intuitiva abilitano ad automatizzare task 
ripetitive e time-consuming, liberando tempo da 
reinvestire nella relazione con il paziente.
Il progetto copre sia l’ambito clinico che quello extra-
clinico, integrando nativamente funzionalità oggi 
frammentate in diversi strumenti: dalla gestione dei piani 
di cura e di pagamento alla definizione degli accordi e al 
calcolo dei compensi dei collaboratori, dalle automazioni 
di processi alla simulazione di scenari attraverso il 
controllo di gestione.

In questa prima fase di sviluppo, Progetto32 ha adottato 
un modello di co-creazione che ad oggi coinvolge più 
di 20 odontoiatri e clinic manager sparsi in tutta Italia. 
Questi partecipano attivamente alla progettazione delle 
funzionalità e, in cambio del loro supporto, ricevono una 
licenza di utilizzo lifetime e la libertà di personalizzare 
successivamente il software.
A testimonianza del valore del progetto, a fine dicembre 
2025 c’è stata la chiusura del primo round di investimento 
che ha visto la partecipazione di investitori strategici 
che hanno scelto di credere nel progetto non solo 
finanziariamente, ma anche come co-creatori attivi. Tra 
questi Mario Cappellin, Fabio Soggia, Settimo Luparelli 
e Michele Recchia, odontoiatri riconosciuti a livello 
nazionale per la loro expertise nella gestione extra-clinica 
e nell’innovazione dei processi di studio. «In un mercato 
sempre più competitivo, la differenza non la fa più solo 
la qualità clinica, ma l’intera esperienza che lo studio è in 
grado di offrire. In questo scenario, il gestionale evolve da 
semplice strumento operativo a centro di connessione tra 
lo studio e il paziente: un sistema capace di integrare dati 
clinici, organizzativi e relazionali per costruire percorsi di 
cura realmente personalizzati» ha commentato il dottor 
Michele Recchia di Verona.
La roadmap di sviluppo prevede il completamento della 
prima fase previsto per la metà del 2026, quando i primi 
studi partecipanti inizieranno a utilizzare il software nella 
loro quotidianità clinica ed extra-clinica.

Gestionale Progetto32, schermata con i criteri di calcolo 
e gestione dei compensi dei collaboratori
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Adhese 2 è l’ultima novità nella gamma di adesivi Ivoclar. 
Il nuovo adesivo universale combina in un unico prodotto 
capacità fotoindurenti e duali. 
Grazie alla cannula blu DC è il primo adesivo applicabile di-
rettamente dalla VivaPen in modalità duale senza la neces-
sità di un attivatore aggiuntivo. Se applicato con VivaPen, 
consente un dosaggio intraorale controllato con risparmio 
di materiale, permettendo fino a quattro volte più applica-
zioni su dente singolo per millilitro rispetto ai sistemi in 
flacone.
Adhese 2 può essere utilizzato con tutte le tecniche di mor-
denzatura e abbinato a tutti i compositi fotoindurenti e dua-
li, offrendo agli odontoiatri una maggiore libertà di scelta 
nella pratica clinica quotidiana. La polimerizzazione duale 
si ottiene con l’utilizzo della cannula blu DC in combinazio-
ne con un cemento composito duale. Ciò assicura una poli-
merizzazione affidabile anche in condizioni di luce limitata, 
ad esempio nel caso di cementazione di restauri indiretti o 
perni endodontici. La combinazione di Adhese 2 con can-
nula blu DC e Variolink Esthetic DC permette di ottenere 

un’elevata forza di adesione sia sullo smalto che sulla den-
tina, indipendentemente dalla tecnica di mordenzatura uti-
lizzata, contribuendo a restauri affidabili e duraturi.
Adhese 2 può essere applicato con uno spessore minimo 
dello strato di circa 10 μm, favorendo il preciso adattamento 
dei restauri indiretti e l’integrazione armoniosa dei restauri 
diretti. 
«Con Adhese 2 in formato VivaPen e la nuova opzione per 
applicazioni duali, ampliamo significativamente l’ambito di 
utilizzo: ora, gli odontoiatri possono coprire uno spettro an-
cora più ampio di situazioni cliniche con un unico adesivo. 
Ciò semplifica i flussi di lavoro clinici e incrementa l’effi-
cienza» afferma Georg Musil, Global Commercial Product 
Manager di Ivoclar. 

Ivoclar Vivadent 
Tel. 051.6113555 
www.ivoclar.com/adhese-2

Adhese 2
CONSERVATIVA

Coltène amplia la propria gamma di dighe dentali con l’in-
troduzione di HySolate SyntX Dam, la diga senza lattice 
più evoluta, che facilita le procedure di isolamento, garan-
tendo una retrazione efficace.
Realizzata in poliisoprene, spesso denominato “lattice ar-
tificiale”, questa diga evoluta offre le stesse prestazioni del 
lattice naturale, ma senza il rischio di allergie correlate al 
lattice. Estremamente elastica e resistente, non si lacera 
durante il posizionamento e garantisce stabilità e un iso-
lamento eccellente. 
Anche in situazioni operative complesse, HySolate SyntX 
Dam viene posizionata in maniera facile e veloce. 
Progettata in una tonalità di azzurro ad alto contrasto per 
migliorare la visibilità, la diga SintX è pre-marcata su un la-
to allo scopo di semplificare il flusso di lavoro, accelerando 
le procedure di isolamento.
Disponibile in spessore medio, offre il giusto equilibrio tra 
flessibilità e resistenza.

Coltène Italia 
Tel. 0362.626732 
info.it@coltene.com
www.coltene.com

HySolate SyntX Dam 

CONSERVATIVA
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I CASI CLINICI DII CASI CLINICI DI

Ritrattamento endodontico complesso 
con tecnica personalizzata 

Due casi di sbiancamento in età 
adolescenziale: approccio clinico 
mininvasivo con formulazioni 
domiciliari di nuova generazione

Trattamento ortodontico con allineatori 
trasparenti di una malocclusione 
di classe II in paziente adolescente 
iperdivergente

Restauro di II classe con Centripetal 
Build-up Technique ottimizzata 
dai nuovi materiali restaurativi

Riabilitazione in area estetica 11 e 21
con impianti 3.8 Tapered in paziente 
politraumatizzato

ESPERIENZE CLINICHE IN ENDODONZIA

ESPERIENZE CLINICHE IN ORTODONZIA

ESPERIENZE CLINICHE IN IMPLANTOLOGIA

ESPERIENZE CLINICHE IN IGIENE ORALE

ESPERIENZE CLINICHE IN CONSERVATIVA
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Scopo di questo caso clinico è mostrare come, nei ritratta-
menti complessi con pazienti fortemente motivati al man-
tenimento dell’elemento dentale naturale, non sempre sia 
possibile applicare direttamente la tecnica endodontica stan-
dardizzata proposta da Coltene (OGSF), ma sia necessario af-
fiancarla ad una versione personalizzata. Sono tuttavia sem-
pre valorizzate le caratteristiche della linea EDM: facilità di 
penetrazione, efficacia di taglio, preparazione conservativa e 
preservazione della dentina cervicale.

Caso clinico
Paziente di 26 anni con dolore intermittente e sensibilità alla 
percussione sul 36. L’esame clinico evidenziava un restauro 
in amalgama con patches in composito, mentre la radiogra-
fia mostrava un trattamento incongruo con coni d’argento in 
tutti i canali, radici lunghe e curve (26 mm) e canali stretti 
trattati solo parzialmente (fig. 1).
Dopo isolamento con diga di gomma, il restauro è stato rimos-
so con frese diamantate. Il materiale presente in camera pulpa-

re (fig. 2) è stato eliminato con punte ad ultrasuoni. La configu-
razione canalare comprendeva tre canali (MV, ML e D): nella 
radice mesiale, di tipo II secondo Weine, dove il MV presenta-
va un inizio di falsa strada; la radice distale era di tipo I.
Rimossi i coni d’argento tramite tecnica adesiva con micro-
tubuli (figg. 3 e 4), il sondaggio manuale con K-files sul ML è 
stato ottenuto dopo varie ricapitolazioni (#06/08/10). L’allar-
gamento coronale è stato eseguito con HyFlex EDM 18/.11, 
seguito dal glidepath con 15/.03 e EDM 10/.05 fino al terzo 
medio (sequenza personalizzata), quindi sagomatura con 
18/.045 e 30/.04 fino alla LL. Tutti i file erano da 31 mm.
Il MV è stato sagomato con sequenza OGSF fino alla zona bloc-
cata, non essendo necessario riprenderlo ai fini prognostici.
Nella radice distale il K-file #10 si bloccava al terzo medio 
per un gradino; si è quindi proceduto con K-files precurvati 
#6/8/10 fino a superarlo. L’imbocco, già ampio, non ha richie-
sto EDM 18/.11, per cui si è passati direttamente a 15/.03 e 
18/.45 (31 mm), inseriti a mano precurvati e poi attivati con 
movimento rotatorio, sfruttando memoria di forma e resisten-

za alla fatica ciclica. Il 30/.04 non superava la curva, pertanto si 
è adottata la variante OGSF arrivando alla LL con il solo 20/05.
L’irrigazione è stata eseguita con NaOCl 5,25% ed Edta 17%, 
con attivazione finale. Dopo asciugatura, i canali sono stati ot-
turati con cemento bioceramico. La radiografia post-operato-
ria ha confermato un riempimento omogeneo fino alla LL (fig. 
5). La cavità d’accesso è stata sigillata con materiale provvisorio 
fotopolimerizzabile (DuoTemp, Coltene) e il paziente rinviato 
al curante.

Conclusioni
La risoluzione dei sintomi e il follow-up radiografico a 6 mesi 
hanno confermato l’esito favorevole del trattamento. La tecno-
logia NiTi trattata termicamente ha ridotto il trasporto canala-
re e migliorato la sagomatura nelle anatomie complesse, supe-
rando gradini e curve accentuate.
L’impiego dei file HyFlex EDM con sequenza OGSF e sue va-
rianti ha garantito elevata flessibilità e resistenza alla fatica ci-
clica, riducendo il rischio di errori procedurali. 

Ritrattamento endodontico complesso 
con tecnica personalizzata 

CASO CLINICO

Fig. 1 Fig. 4 Fig. 5

Fig. 2

Fig. 3

ENDODONZIA21

Alberto Rieppi
Libero professionista a Udine
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Lo sbiancamento dentale rappresenta uno dei trattamenti 
estetici più richiesti in odontoiatria. Nonostante la sua ampia 
diffusione, persistono incertezze cliniche, soprattutto nella 
gestione di casi complessi quali pazienti adolescenti con di-
scromie severe o difetti dello smalto. La cura del sorriso in-
fluisce infatti non solo sulla salute orale, ma anche sulla qua-
lità di vita del paziente, incidendo sul benessere psicologico 
e relazionale. In questo contesto, lo sbiancamento dentale si 
configura come una procedura conservativa efficace per il 
trattamento delle discromie, grazie al ridotto impatto biolo-
gico rispetto a soluzioni più invasive. 
L’età adolescenziale rappresenta una fase particolarmen-
te sensibile rispetto all’immagine personale. Studi condotti 
negli adolescenti mostrano un crescente interesse verso lo 
sbiancamento dentale, motivato prevalentemente da esigenze 
estetiche e di autostima. Sebbene manchino dati epidemiolo-
gici precisi, l’evidenza clinica suggerisce una diffusione cre-
scente del trattamento in questa fascia d’età. 
A livello normativo, mentre negli Stati Uniti è consentito 
l’uso controllato di prodotti a base di perossido a partire dai 
12 anni, la normativa europea ne vieta l’impiego estetico nei 
minori di 18 anni. Tuttavia, la normativa non vieta l’uso del 
perossido a fini terapeutici, purché adeguatamente giustificati 
e supervisionati dall’odontoiatra, con documentazione clinica 
e consenso informato dei genitori. Le indicazioni cliniche in-
cludono discromie patologiche o farmacologiche, difetti dello 
smalto, esiti traumatici e protocolli conservativi integrati. Il 
trattamento di tali condizioni è associato a un miglioramen-
to significativo della qualità di vita correlata alla salute orale, 
giustificando un approccio clinico controllato e minimamen-
te invasivo.

Le nuove tecnologie sbiancanti
Le innovazioni tecnologiche hanno reso possibile il tratta-
mento sbiancante di pazienti giovani in modo sicuro e mini-
mamente invasivo, riducendo gli effetti collaterali più comuni 
quali ipersensibilità dentinale e aumento della rugosità dello 
smalto. Studi clinici hanno dimostrato come i trattamenti do-
miciliari a basse concentrazioni di perossido di carbammide 
siano particolarmente indicati nella gestione dei difetti dello 
sviluppo dello smalto, mentre concentrazioni più elevate ri-
sultano associate a un aumento della sensibilità e a fenome-
ni di demineralizzazione reversibile, soprattutto nei pazienti 
con camere pulpari più ampie. Un’ulteriore criticità dei trat-
tamenti convenzionali riguarda l’incremento della rugosità 
superficiale dello smalto, che può limitare l’indicazione cli-
nica nei soggetti con white spot, ipersensibilità preesistente o 
recessioni gengivali. 
In questo contesto si inserisce la tecnologia brevettata Tooth 
Rejuvenation, alla base della formulazione Blancone Home 
Plus Ever (perossido di carbammide 7%, nHAP 1,5%), che 
consente di associare l’azione sbiancante a un effetto remi-
neralizzante biomimetico. Grazie alla deposizione di nano-
particelle di idrossiapatite e alla riduzione controllata della 
componente organica dello smalto ipomaturo, Ever favorisce 
un ambiente rigenerativo che migliora l’omogeneità superfi-
ciale e riduce il contrasto ottico dei difetti dello sviluppo dello 
smalto, svolgendo un ruolo chiave come pre-trattamento nei 
protocolli conservativi, ottimizzando l’outcome di infiltrazio-
ni resinose e riducendo la necessità di approcci più invasivi. 
In conclusione, lo sbiancamento dentale negli adolescenti è 
sempre più richiesto per motivazioni estetiche e psicologiche. 
Se eseguito con protocolli controllati e basse concentrazio-

ni di perossido, risulta efficace e sicuro. La tecnologia Tooth 
Rejuvenation Blancone consente un approccio conservativo 
rispettoso dei tessuti duri rendendosi un valido alleato nel 
trattamento delle discromie e dei difetti dello smalto in età 
adolescenziale.

Due casi di sbiancamento in età adolescenziale: approccio clinico  
mininvasivo con formulazioni domiciliari di nuova generazione

CASO CLINICO

Processo di deproteinizzazione del perossido di 
carbammide al 7%. Il perossido, che contiene urea, ha lo 
scopo di rimuovere materiale organico ipomaturo in senso 
parziale dalla rete organica. Quindi il perossido ha un 
effetto deproteinizzante sullo smalto ipomaturo potendo 
migliorare il tasso di penetrazione di eventuali prodotti 
successivi come le resine infiltranti

Giuseppe Lipani
Igienista dentale a Siracusa
Professore a c. presso 
l’Università Unicamillus

Fig. 2: situazione iniziale in visione polarizzata

Fig. 6: foto finale del difetto dello smalto post trattamento 
in polarizzata 

Fig. 5: foto finale del sorriso

Fig. 3: situazione iniziale in 
transilluminazione

Fig. 1: situazione iniziale 

Fig. 4: immagine al termine del trattamento sbiancante, 
prima dell’infiltrazione

Fig. 7: foto finale del 
difetto dello smalto 
post trattamento in 
transilluminazione

CASO CLINICO 
Paziente femmina di 16 anni, si riscontra una lesione ipo-
mineralizzata di origine traumatica a carico del 2.1 (fig. 1). 
Nell’anamnesi la paziente riferisce un trauma facciale a se-
guito di caduta accidentale nei primi due anni di vita che si 
è manifestata nella dentizione definitiva con la presenza di 
una lesione a carico del 2.1 (figg. 2 e 3).
Si procede con sbiancamento (fig. 4) e infiltrazione resinosa. 
Si registra assenza di sensibilità dentinale per tutta la durata 
del trattamento (figg. 5, 6 e 7).



Xxx
Xxx

Xxx

FOCUS ON23 IGIENE ORALE23

Fig. 7: risultato finale post trattamento

Fig. 3: visuale con tecnica di transilluminazione dove si 
apprezza meglio la diffusione e profondità della lesione

Fig. 6: storico del trattamento con immagine iniziale, dopo 
sbiancamento e dopo infiltrazione 

Fig. 1: l’immagine prima del trattamento mostra come si 
presentava la lesione a carico di 1.1 e 1.2

Fig. 8: foto post trattamento con visione degli incisivi in 
polarizzata e scomparsa delle lesioni

Fig. 4: prova in studio della mascherina morbida per il 
trattamento domiciliare

Fig. 2: visuale in polarizzata dove si apprezza meglio la 
diffusione e profondità della lesione

Fig. 5: lesioni dopo 14 notti di trattamento

Aldo Mazzella
Igienista dentale a Napoli

CASO CLINICO 
Paziente maschio di 12 anni con lesioni lievemente ipominera-
lizzate post-traumatiche a carico degli incisivi centrali superio-
ri. Nell’anamnesi il paziente riferisce di aver subito da piccolo 
intorno ai due anni un trauma facciale da caduta che si è mani-
festato nella dentizione definitiva con la presenza di due brown 
spot con un lieve difetto quantitativo (figg. 1, 2, 3 e 4).
Nella figura 5, dopo 14 notti le lesioni si presentavano con un 
colorito più chiaro: il trattamento sbiancante al 7% è riuscito 
ad eliminare le brown spot e a migliorare l’estetica del sorriso 
in assenza di sensibilità. Nella figura 6 i vari passaggi effettuati, 
con la lesione prima e dopo lo sbiancamento e dopo infiltrazio-
ne. Nelle immagini 7 e 8, il risultato finale del sorriso post trat-
tamento e visione degli incisivi in polarizzata con scomparsa 
delle lesioni. Il paziente ha iniziato il trattamento ortodontico 3 
settimane dopo l’infiltrazione.
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Laura si presenta alla nostra osservazione all’età di 12 anni, 
accompagnata dai genitori, i quali riferiscono una precedente 
terapia ortopedica eseguita circa due anni prima presso altra 
struttura. La principale motivazione alla visita è rappresentata 
dalla posizione ectopica degli elementi 1.3 e 2.3, con rilevante 
impatto estetico.
L’esame clinico extraorale (fig. 1) evidenzia un aspetto gra-
devole, con volto simmetrico e labbra competenti a riposo. Il 
sorriso è armonico, sebbene presenti corridoi buccali laterali, 
linea del sorriso tendenzialmente piatta e lieve discontinuità 
della linea incisale. Il profilo facciale appare piatto, con mento 
poco proiettato e solco labio-mentoniero poco marcato, men-
tre l’aumento del terzo inferiore del volto è compatibile con un 
pattern scheletrico iperdivergente.
L’esame intraorale (fig. 2) evidenzia una malocclusione dentale 
di Classe II, molare e canina bilaterale asimmetrica, in assenza 
di overjet ridotto, associata a deep bite e linee mediane non 
coincidenti. È presente un affollamento dentale lieve in arcata 
inferiore, più marcato in arcata superiore. L’arcata mascellare 
mostra una perdita di ancoraggio asimmetrica, mentre in arca-
ta inferiore la curva di Spee risulta accentuata. 

Analisi dei record radiografici
L’ortopanoramica rivela la presenza di tutti gli elementi den-
tali, compresi i secondi e i terzi molari in formazione. L’analisi 
cefalometrica preliminare conferma una Classe I scheletrica in 
paziente iperdivergente, con biretrusione scheletrica. L’inclina-
zione degli incisivi superiori e inferiori risulta nella norma. 
L’anamnesi ortodontica non evidenzia patologie sistemiche 
né traumi dentali pregressi di rilievo. La paziente dimostra fin 
dall’inizio una buona collaborazione, elemento determinante 
nella pianificazione di un trattamento mediante allineatori tra-
sparenti.

Pianificazione digitale del trattamento ortodontico
Si pone dunque diagnosi di asimmetria dento-alveolare ma-
scellare in paziente iperdivergente con biretrusione schele-
trica.
È stato pianificato il trattamento non estrattivo con distaliz-
zazione sequenziale dei molari mascellari ed elastici di Classe 
II considerando la fase di crescita della paziente. Gli obiet-
tivi principali includevano la correzione della discrepanza 
sagittale dento-alveolare, il miglioramento dell’allineamento 
dentale, della forma delle arcate, della funzione occlusale e 
dell’armonia del sorriso, con il raggiungimento di relazioni 
molari e canine di Classe I stabili, il controllo della divergenza 
scheletrica, la risoluzione dell’affollamento e il ripristino di 
overjet, overbite e coincidenza delle linee mediane.
La pianificazione digitale del trattamento, eseguita tramite 
software ClinCheck (Align Technology), ha consentito di 
visualizzare in modo dettagliato la progressione terapeutica, 
includendo:

	˃ l’espansione controllata delle arcate;
	˃ la distalizzazione dento-alveolare mascellare;
	˃ il controllo dell’overjet;
	˃ il recupero dell’overbite;
	˃ il mantenimento della posizione e dell’inclinazione degli 
incisivi superiori e inferiori.

Evoluzione del trattamento
Durante la fase attiva si osserva un netto miglioramento della 
posizione degli elementi 1.3 e 2.3, associato a un progressivo 
miglioramento dell’intercuspidazione nei settori latero-po-
steriori.
A livello intraorale, si rileva una Classe I molare e premolare 
a sinistra, mentre a destra persiste una relazione di Classe II. 
Per tale motivo viene programmato l’utilizzo di elastici asim-

metrici (elastici di Classe II a destra ed elastici triangolari di 
ancoraggio a sinistra).
Completata la fase principale, il trattamento prosegue con la 
pianificazione di IPR selettivo tra gli elementi 1.3, 1.4 e 1.5, 
finalizzato alla rifinitura.

Risultati, contenzione e conclusioni
Al termine del trattamento attivo, la paziente presenta un’oc-
clusione di Classe I bilaterale stabile, overjet e overbite nei 
limiti fisiologici, linee mediane coincidenti e arcate corretta-
mente allineate e livellate, con un sorriso armonico e propor-
zionato (fig. 3). 
L’analisi cefalometrica (fig. 4) e la panoramica (fig. 5) confer-
mano la stabilità scheletrica e dentale, soprattutto sul piano 
verticale. La contenzione è gestita con retainer rimovibili per 
entrambe le arcate. A due anni dal termine del trattamento, 
le fotografie di controllo evidenziano intercuspidazione ade-
guata e occlusione equilibrata (figg. 6 e 7).
Il trattamento non estrattivo delle malocclusioni di Classe 
II in pazienti adolescenti iperdivergenti, supportato da dia-
gnosi accurata e controllo biomeccanico, si dimostra effica-
ce. Nel caso presentato, l’utilizzo combinato di allineatori 
trasparenti, elastici di Classe II e distalizzazione sequenziale 
dei molari mascellari ha permesso di correggere la discre-
panza sagittale, migliorare occlusione ed estetica del sorriso, 
mantenendo stabile la dimensione verticale e l’inclinazione 
incisale. La pianificazione digitale ha facilitato il controllo 
dei movimenti dentari e la previsione degli effetti terapeu-
tici, contribuendo a risultati funzionali ed estetici duraturi. 
Il follow-up a due anni conferma la stabilità del protocollo, 
evidenziando l’efficacia degli allineatori come alternativa 
agli apparecchi fissi nei casi selezionati, in presenza di buo-
na collaborazione del paziente.

Trattamento ortodontico con allineatori trasparenti di una 
malocclusione di classe II in paziente adolescente iperdivergente

CASO CLINICO

Fig. 1: esame clinico extraorale

Fig. 6: immagini extraorali, follow-up a 2 anni

Fig. 3: la paziente al termine del trattamento

Fig. 2: esame clinico intraorale

Fig. 7: immagini intraorali, follow-up a 2 anni

Fig. 4: radiografia telecranio al termine del trattamento Fig. 5: ortopantomografia al termine del trattamento

Paola Cozza
Specialista in Ortognatodonzia 
Past president Sido
Professore ordinario e presidente del corso 
di laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria
dell’Unicamillus International University 
in Roma
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Un paziente di 22 anni ci riferisce ipersensibilità al freddo nel 
settore superiore II, tra premolari e molari. L’esame clinico evi-
denzia un ingrigimento dello smalto a livello del secondo pre-
molare. La diagnosi radiografica conferma la presenza di una 
carie interdentale con demineralizzazione a livello dell’elemento 
25. Escluso il coinvolgimento pulpare, si procede con un piano 
terapeutico che prevede un restauro diretto con tecnica centri-
peta, rispettando le esigenze funzionali ed estetiche del pazien-
te. A questo segue la gestione delle infiltrazioni di I classe sul 26.
Viene eseguita un’anestesia plessica vestibolare e palatale con 
articaina e adrenalina (1:100.000). Una volta ottenuta l’aneste-
sia, si procede con la prova del gancio 27N e l’applicazione della 
diga, curando l’invaginazione del foglio a livello del colletto. Il 
foglio viene inserito negli spazi interprossimali con l’aiuto del 
filo interdentale per garantire un accesso ottimale alle frese e 
si posiziona un fender wedge per proteggere il dente adiacente.
L’apertura della cavità è eseguita con una fresa diamantata tron-

coconica a grana media (Komet). Per la rimozione della dentina 
sclerotica si utilizza una fresa conica a testa piatta con bordo 
arrotondato (959KR.314.018, Komet), mentre per la rifinitura 
del fondo cavitario si impiega una fresa diamantata dorata a 
cono rovesciato (807.314.012, Komet). La pulizia mininvasiva 
della cavità avviene con una fresa a rosetta in ceramica (ZrO2, 
Komet). La rifinitura delle pareti è completata con gommini ex-
trafini in pietra di Arkansas (Komet).
Dopo la rimozione della carie, si posiziona un cuneo interden-
tale (Composi-Tight 3D Fusion, Garrison) e si prepara la cavità 
per il restauro. Si applica una matrice sezionale con anello di 
contenimento (Composi-Tight 3D Fusion, Garrison) per defi-
nire la parete distale del 25.
La mordenzatura selettiva dello smalto avviene con acido orto-
fosforico al 35% per 20 secondi. Successivamente, si applica un 
sistema adesivo universale a doppia polimerizzazione Futura-
bond U (Voco), facendo evaporare il solvente con aria compres-

sa per 5 secondi e fotopolimerizzando per 10 secondi.
Il riempimento delle cavità dei due elementi avviene con com-
posito bulk-fill cluster shade Grandioso Unlimited (Voco), 
seguito da fotopolimerizzazione per 20 secondi. La tecnica di 
stratificazione semplificata di questi nuovi compositi bulk-fill 
prevede nelle seconde classi, tre step: ricostruzione della parete 
interprossimale, stabilizzazione della stessa con flow, superficie 
occlusale modellata con composito viscoso. La modellazione 
della superficie occlusale ripristina l’anatomia degli elementi, 
utilizzando eventualmente un supercolore ocra per evidenziare 
la morfologia cuspidale.
La rifinitura post ricostruzione avviene con dischetti abrasivi 
(Sof-Lex, 3M Espe) per perfezionare i contorni e migliorare il 
passaggio del filo interdentale. La lucidatura finale è eseguita 
con gommini a coppetta (Greenie cups, Shofu) e pasta diaman-
tata, seguiti da dischetti lucidanti in feltro (Super-Snap Buff Di-
sk, Shofu) e gommini abrasivi diamantati (Dimanto, Voco).

Restauro di II classe con Centripetal Build-up 
Technique ottimizzata dai nuovi materiali restaurativi

CASO CLINICO

CONSERVATIVA25

Fig. 1: caso clinico iniziale Fig. 5: rimozione eccessi adesivo Fig. 7: anatomia occlusale modellata

Fig. 2: isolamento del campo, detersione 
cavità e mordenzatura

Fig. 3: sistema cuneo, anello e matrice inserito

Fig. 4: adesivo universale

Gianfranco Roselli
Specialista in Ortodonzia
Libero professionista a Bari

Nicola Carretta
Libero professionista 
ad Altamura (Bari)

Fig. 6: parete interprossimale ricostruita Fig. 8: caso clinico ultimato
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Il paziente, uomo di 53 anni, si presenta in visita a distanza di 
alcuni mesi da un incidente stradale in moto con cicatrici a 
livello del labbro superiore, perdita di mobilità labiale e fratture 
multiple sugli elementi dentari 13-12-11-21 (figg. 1, 2, 3 e 4). 
Nello specifico, l’11 presenta una frattura a livello radicolare 
pari cresta ossea e il 21 mobilità e frattura obliqua a livello del 
terzo apicale della radice. Gli elementi 11 e 21 non risultano 
recuperabili, si escludono quindi possibili trattamenti endo-
dontici e/o ortodontici e si opta per l’estrazione degli stessi, con 
preservazione alveolare e impianti a protesizzazione differita. 
Sul 13 si effettua una ricostruzione diretta in composito; sul 
12 terapia canalare, ricostruzione con perno in fibra e corona 

in zirconia-ceramica. La mobilità elevata e il tempo intercorso 
dal trauma hanno comportato il riassorbimento di una gran-
de porzione della parete ossea vestibolare sul 21 escludendo la 
possibilità di effettuare un post-estrattivo immediato. 
Nel primo step chirurgico vengono quindi estratti gli elementi 
dentari 11 e 21 (fig. 5) e si esegue una preservazione alveolare 
tramite l’utilizzo di osso granulato eterologo, lamina di osso 
corticale eterologo, collagene e colla di fibrina (fig. 6). In questa 
fase si decide di ricorrere ad una protesi parziale rimovibile. 
A distanza di 4 mesi, si inseriscono 2 impianti 3.8x12 della si-
stematica XCN Leone con tecnica bifasica (figg. 7-10). Dopo 
ulteriori 4 mesi, si procede alla riapertura dei siti implantari 

e alla protesizzazione immediata con provvisori su monconi 
temporanei in Peek. Si finalizza il caso con la realizzazione di 
tre corone singole in zirconia ceramica sugli elementi dentari 
12-11-21 (figg. 11 e 12). 
Le foto e le radiografie di controllo a distanza di 18 mesi mo-
strano un buon mantenimento dei tessuti perimplantari duri e 
molli (figg. 13 e 14). 
Il macrodesign cilindro-conico con spire fino al collo implan-
tare che aumentano la stabilità primaria e la connessione pro-
tesica a cono Morse da 3.0 mm rendono l’impianto 3.8 Tapered 
XCN Leone ideale in queste riabilitazioni, offrendo un equili-
brio ottimale tra resistenza meccanica e conservazione dell’osso.

Riabilitazione in area estetica 11 e 21 
con impianti 3.8 Tapered in paziente politraumatizzato
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Fig. 1: situazione clinica iniziale, fratture a carico 
di 13-12-11-21

Fig. 2: panorex iniziale

Figg. 3, 4: 
cross section 
11 e 21

Fig. 5: dopo estrazione di 11 e 21, lembo a tutto spessore. 
Si evidenzia il deficit osseo vestibolare a carico del 21

Fig. 6: procedura di preservazione alveolare Fig. 7: situazione clinica a distanza di 4 mesi 

Fig. 9: visione frontale dopo l’inserimento dei due 3.8 
Tapered XCN Leone

Fig. 12: consegna delle corone definitive su 12-11-21

Fig. 10: radiografia 
post-operatoria. 
Guarigione sommersa 
con tappi di chiusura 

Fig. 13: radiografia 
di controllo a distanza 
di 18 mesi

Fig. 14: foto clinica 
di controllo a distanza 
di 18 mesi

Fig. 8: preparazione dei siti implantari

Fig. 11: progettazione Cad corone 12-11-21

CONTENUTO EXTRA
Riabilitazione in area estetica 11 e 21 con impianti 3.8 

Tapered in paziente politraumatizzato 






