
Il congresso Aic-ConsEuro riporta l’odontoiatria 
italiana al centro del confronto europeo, offre 
uno spazio di confronto internazionale tra ricer-
ca, didattica e pratica clinica e si interroga sul 
futuro della disciplina. 
«Di tutte le branche, è quella che probabilmen-
te vedrà più tardi una completa digitalizzazione 

dei flussi di lavoro» afferma il professor Nicola 
Scotti, presidente della European Federation of 
Conservative Dentistry. La conservativa resta in-
fatti una disciplina con una componente manua-
le difficilmente eliminabile e condizionata «dalla 
capacità dell’odontoiatra di gestire situazioni 
complicate direttamente nel cavo orale».

Aic-ConsEuro, il futuro della 
conservativa: sempre più digitale, 
ma resta una disciplina manuale 
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Professor Scotti, il 
congresso Aic, che 
quest’anno ospita 
ConsEuro, rappresenta un 
momento di confronto tra 
la scuola italiana e quella 
europea. Qual è, a suo 
avviso, il valore aggiunto di 
questa sinergia scientifica?
Il congresso rappresenta 
un’occasione duplice. Da un 
lato, consente di valorizzare e 
mettere in evidenza la qualità 
dell’attività scientifica dell’Aic 
in un contesto europeo. Con-
sEuro, infatti, è il congresso 
della federazione europea 
che riunisce le diverse so-
cietà scientifiche nazionali e si 
svolge con cadenza biennale 
in Paesi diversi: ospitarlo in 
Italia significa riportare l’o-
dontoiatria italiana al centro 
del confronto europeo.
Dall’altro lato, è soprattutto 
un momento di incontro. Al 
termine congresso, io prefe-
risco quello di meeting, che 
mette al centro il confronto 
diretto tra colleghi e realtà 
internazionali, favorendo lo 
scambio di idee ed esperienze.
In questa direzione si inseri-
scono anche alcuni momen-
ti specifici del programma, 
come il Teacher Meeting e il 
Bioactive Symposium, pensa-

ti per promuovere il dialogo 
su temi centrali della conser-
vativa. Il primo è dedicato agli 
aspetti educazionali, in parti-
colare alla gestione dei margi-
ni profondi e alla rilocazione 
del margine; il secondo riuni-
sce esperti europei per fare il 
punto sui materiali bioattivi e 
sviluppare documenti di con-
senso utili alla pratica clinica. 
ConsEuro si configura quindi 
non solo come un evento di 
aggiornamento, ma come uno 
spazio di confronto interna-
zionale tra ricerca, didattica e 
pratica clinica.

Cosa c’è nel futuro 
dell’odontoiatria 
conservativa riguardo 
a nuovi materiali e 
nuove tecniche? Quali 
innovazioni ritiene davvero 
destinate a modificare la 
pratica clinica?
Una grande innovazione sarà 
costituita dai materiali bioat-
tivi. Non si è visto ancora mol-
to ma si stanno sviluppando e 
certamente si affermeranno 
in futuro, essendo in grado di 
interagire con i substrati den-
tali per indurre una modifica 
tendente a una guarigione e a 
una ricostituzione, limitando 

così la complessità della pro-
cedura operativa. Se ne parla 
molto riguardo alla preven-
zione e alla remineralizza-
zione, quindi negli interventi 
iniziali su lesioni cariose. 
Dal lato totalmente opposto, 
quello della ricostruttiva pura, 
ancora si è visto molto poco, 
si stanno studiando materiali 
stampabili in 3D; attualmente 
c’è una tendenza verso mate-
riali che guardano molto al 
passato, a resine simili ai com-
positi di vent’anni fa, ma che 
sicuramente potranno inci-
dere molto sull’aspetto gestio-
nale ed economico, perché la 
stampa 3D, rispetto all’attuale 
tecnica di fabbricazione dei 
manufatti, limita lo spreco dei 
materiali, ne permette il riu-
tilizzo e rende la produzione 
più rapida. Quindi, in questo 
caso, i materiali potrebbero 
essere simili a quelli attua-
li, ma le metodiche con cui 
verranno confezionati cam-
bieranno la realtà quotidiana 
della conservativa.

Nel programma 
congressuale trovano 
spazio temi come 
restauri diretti estesi e 
pianificazione digitale. 
Quanto sta cambiando 
l’integrazione tra approccio 
analogico e workflow 
digitale nella restaurativa 
moderna?
Ha già cambiato moltissimo. 
Oggi si tende a considerare 
il digitale rivoluzionario e in-
novativo, dimenticando che i 
flussi digitali, incluse le scan-
sioni intraorali, contano già 
vent’anni di evoluzione. So-
no comunque effettivamente 
destinati, in tutti gli aspetti 
dell’odontoiatria, a produrre 
una rivoluzione, soppiantan-
do progressivamente il mon-
do analogico. 
Per i chirurghi è già norma-
le pilotare dei robot, noi non 
siamo arrivati a questo ma 
credo sia solo questione di 
tempo. Ma l’analogico resterà 
un fondamento, innanzitutto 
conoscitivo. Per governare dei 
flussi digitali è necessario co-
noscere i processi analogici; e 
lo stesso per capire come far 
ragionare le macchine e per 
guidarle. 

Inoltre, anche se il flusso di-
gitale è già parte integrante 
dell’odontoiatria, bisogna ri-
cordare che la conservativa 
resta una disciplina con una 
componente manuale difficil-
mente eliminabile. I processi 
diagnostici e terapeutici di 
grossi restauri, le pre-visua-
lizzazioni, la pianificazione e 
tutti i flussi orientati al pro-
tesico o all’implantare sono 
sempre più digitali, ma la 
conservativa è sempre molto 
caratterizzata dalla manuali-
tà e dalla capacità dell’odon-
toiatra di gestire situazioni 
complicate direttamente nel 
cavo orale: di tutte le branche, 
è quella che probabilmente 
vedrà più tardi una completa 
digitalizzazione dei flussi di 
lavoro.

La gestione dei margini 
profondi e l’interfaccia 
parodontale-restaurativa 
sono temi sempre più 
centrali. Quali sono oggi 
i criteri decisionali che 
guidano il clinico tra 
approccio conservativo, 
chirurgico o combinato?
L’approccio chirurgico si ren-
de necessario nel momento in 
cui si arriva a invadere aree 
che sono proprie dei tessuti 
parodontali.
Per quanto riguarda la riloca-
zione del margine, si tratta di 
un tema oggi molto centrale, 
ma in realtà introdotto nei 
primi anni Duemila e svilup-
pato in maniera più sistema-
tica intorno al 2012. Non è 
una procedura che consente 
di evitare la chirurgia: l’ap-
proccio chirurgico resta ne-
cessario quando il margine, 
in posizione profonda, invade 
spazi biologicamente propri 
dei tessuti di supporto.
La chirurgia, tuttavia, non 
esclude la successiva riloca-
zione del margine, che con-
siste nell’apposizione di ma-
teriale in senso orizzontale 
per creare un nuovo margine 
restaurativo, più coronale.
È quindi importante fare 
chiarezza su questo punto, 
perché spesso si ritiene che la 
rilocazione del margine possa 
evitare un approccio chirur-
gico, mentre in realtà non è 
propriamente così.

Nel rapporto tra evidenze 
scientifiche e pratica clinica 
quotidiana, quanto è 
ancora ampia la distanza? 
E quali strumenti possono 
aiutare il professionista 
a tradurre la ricerca in 
protocolli realmente 
applicabili?
È una domanda molto critica 
e affronta un problema in cui 
sono personalmente coinvol-
to. Da un lato sono un clinico 
odontoiatra, dall’altro insegno 
all’università e svolgo attività 
di ricerca quotidianamente: 
posso dire che individuare 
e validare scientificamente 
protocolli è sempre più com-
plesso.
Da una parte, l’evoluzione dei 
materiali è estremamente ra-
pida; dall’altra, la ricerca clini-
ca richiede tempi lunghi, oltre 
a importanti risorse organiz-
zative ed economiche. Tutta 

la ricerca in vivo su paziente, 
così come gli studi clinici pro-
spettici, necessita di anni per 
produrre risultati realmente 
affidabili.
Se oggi ricevo un materiale, 
magari non ancora in com-
mercio ma già utilizzabile su 
paziente, il tempo necessario 
per disegnare uno studio, rac-
cogliere campioni, analizzarli 
e valutarli nel corso degli anni 
porta spesso ad arrivare a un 
follow-up medio quando quel 
materiale è già stato superato 
o sostituito.
Di conseguenza, la ricerca 
fatica a stare al passo con l’e-
voluzione dei materiali e delle 
tecniche. Molto spesso i pro-
tocolli clinici si affinano sulla 
base di studi di laboratorio, 
che tuttavia presentano limiti 
tecnici evidenti.

Renato Torlaschi

Efcd oltre ConsEuro: «materiali 
e protocolli per migliorare la clinica»
Nicola Scotti, alla guida della Federazione europea, vuole favorire lo sviluppo 
di materiali e protocolli per affrontare le reali necessità cliniche del dentista 
generico ed elevare la qualità media dell’odontoiatria conservativa in Europa

IN COPERTINA

Dal 7 al 9 maggio Bologna ospita il 27° Congresso 
dell’Accademia italiana di odontoiatria conservativa e 
restaurativa (Aic), che quest’anno accoglierà ConsEuro 
2026, frutto della collaborazione tra Aic e la European 
Federation of Conservative Dentistry (Efcd). 
Ad aprire i lavori saranno il presidente Aic, Mario 
Alessio Allegri, e il presidente Efcd Nicola Scotti, che 
sottolineano come l’incontro prometta di coniugare la 
tradizionale eccellenza clinica italiana con contenuti 
scientifici di respiro internazionale.
Il programma si articola in tre giornate. Giovedì spazio 
alle tavole cliniche con le aziende partner Aic e al 
teacher meeting dedicato alla deep margin elevation, 
con focus su interfaccia parodontale-restaurativa, 
fratture profonde e riassorbimenti cervicali. Venerdì è 
la giornata dell’odontoiatria conservativa ed estetica: 
tendenze globali, restauri diretti estesi, pianificazione 
digitale, materiali innovativi e un simposio sui materiali 
bioattivi. Sabato chiusura con restaurativa indiretta full-
mouth e cariologia moderna, in una sessione aperta 
anche agli igienisti dentali.
Oltre a essere presidente della Federazione europea, 
Nicola Scotti è professore all’Università di Torino e 
figura di riferimento in ambito restaurativo: lo abbiamo 
intervistato su alcuni dei temi chiave del congresso.

Nicola Scotti

EFCD: DIALOGO CON LE AZIENDE 
PER LO SVILUPPO DI MATERIALI 
E PROTOCOLLI 

«Sono al primo anno del mio mandato biennale e la 
Federazione sta attraversando una fase di forte cam-
biamento. Storicamente è stata un’organizzazione che 
riuniva le diverse società scientifiche nazionali e trovava 
il suo momento principale nel congresso biennale Con-
sEuro, ma oggi ci rendiamo conto che questo non è più 
sufficiente»: sono le parole di Nicola Scotti, che presiede 
la European Federation of Conservative Dentistry.
«ConsEuro – chiarisce il professore – non può essere 
l’unica attività di una federazione europea, che deve in-
vece promuovere e sviluppare connessioni tra i diversi 
livelli educazionali, mettendo in relazione realtà univer-
sitarie, undergraduate e postgraduate, nell’ambito della 
conservativa, della prevenzione e della restaurativa».
Un altro obiettivo che Scotti si propone per il suo manda-
to, è aiutare le aziende a comprendere le reali necessità 
cliniche, non solo dei grandi esperti ma soprattutto dei 
dentisti generici, rispondendo a domande concrete su 
quali siano le difficoltà più frequenti nella pratica quotid-
iana, ad esempio nella gestione delle cavità di seconda 
o quarta classe.
«L’obiettivo finale – afferma il presidente – è favorire 
lo sviluppo di materiali e protocolli condivisi tra Feder-
azione, università e società scientifiche europee, con-
tribuendo così a elevare la qualità media dell’odontoi-
atria conservativa in Europa. La Federazione sta quindi 
evolvendo da semplice organizzatrice di un congresso 
a vero elemento di collegamento tra università, società 
scientifiche, industria e clinici europei. C’è molto lavoro 
da fare, ma anche grande entusiasmo».

R. T.
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Davide Farronato, Luciano Laveglia e Giuseppe Messina

Ricostruzione cervicale, tecnica Bovr 
può ridurre l’indicazione chirurgica
La nuova tecnica propone una ricostruzione cervicale biologicamente orientata 
nei casi di recessione associata a lesioni cervicali non cariose. Un condizionamento 
gengivale potenzialmente capace di ridurre l’indicazione chirurgica

La gestione delle recessioni 
gengivali di tipo 1 secondo 
la classificazione di Cairo 
(RT1) associate a lesioni 
cervicali non cariose rappre-
senta una delle aree più di-
battute della moderna odon-
toiatria interdisciplinare. 
Tradizionalmente l’approc-
cio terapeutico si è articola-
to in tre possibili strategie: 
esclusivamente conservativa, 
esclusivamente chirurgica, 
oppure combinata. Tuttavia, 
la tempistica tra ricostruzio-
ne cervicale e chirurgia mu-
cogengivale e, soprattutto, il 
ruolo biologico della morfo-
logia dentale nella modula-
zione della risposta tissutale, 
rimangono temi non com-
pletamente chiariti.
In questo contesto si inse-
risce la tecnica Bovr (Bio-
logically oriented V class 
restoration), oggetto di uno 
studio prospettico tridimen-
sionale pubblicato lo scorso 
anno (1), che propone un 
cambio di paradigma: non 
limitarsi a ricostruire l’ana-
tomia cervicale originaria, 
ma modificare intenzional-
mente il profilo di emergen-

za per indurre una risposta 
gengivale favorevole.
Lo studio – i cui autori princi-
pali sono Davide Farronato, 
Luciano Laveglia e Giuseppe 
Messina – ha incluso sette 
pazienti per un totale di 50 
elementi dentari con reces-
sione di tipo RT1 allo zenit 
vestibolare, alcuni dei quali 
associati a lesioni cervicali 
non cariose. Tutti i casi sono 
stati trattati inizialmente con 
ricostruzione conservativa 
secondo protocollo Bovr, rin-
viando l’eventuale chirurgia 
a una rivalutazione a quattro 
mesi. L’elemento metodologi-
camente distintivo dello stu-
dio è rappresentato dall’anali-
si tridimensionale: modelli in 
gesso ottenuti da impronte in 
alginato sono stati digitalizza-
ti, sovrapposti con algoritmi 
di allineamento point-based e 
best-fit, e analizzati attraverso 
piani di riferimento verticali e 
orizzontali centrati sullo zenit 
vestibolare. Ciò ha consentito 
una quantificazione oggettiva 
delle variazioni di spessore 
dentale, spessore gengivale e 
migrazione coronale del mar-
gine.

I vantaggi clinici 
della tecnica
La tecnica Bovr prevede che 
la ricostruzione non ripro-
duca la giunzione amelo-ce-
mentizia originaria ma crei 
una nuova morfologia cervi-
cale, con aumento controllato 
dello spessore trasversale in 
relazione allo spessore gengi-
vale iniziale. Il punto più api-
cale della ricostruzione viene 
posizionato in relazione alla 
massima copertura radicola-
re stimata e corrisponde alla 
giunzione dentina-composi-
to, che funge da nuovo riferi-
mento cervicale restaurativo. 
Nei primi 0,5 mm coronali il 
composito viene progressiva-
mente ispessito per ottenere 
una convessità cervicale bio-
logicamente orientata.
I risultati hanno mostrato 
una correlazione statistica-
mente significativa tra incre-
mento dello spessore dentale 
e aumento dello spessore 
gengivale a 0,5 mm, 1 mm 
e 1,5 mm dallo zenit. Anche 
la migrazione coronale del 
margine gengivale ha evi-
denziato un’associazione si-
gnificativa con l’aumento di 

spessore cervicale. L’entità 
media della riduzione clini-
ca della recessione è stata di 
circa 0,12 mm dopo quattro 
mesi, un dato che, pur conte-
nuto, suggerisce un fenome-
no di maturazione tissutale 
compatibile con un mecca-
nismo di creeping attachment 
indotto morfologicamente.
Un ulteriore dato rilevante 
riguarda la salute parodonta-
le. L’incremento di spessore 
non ha comportato peggiora-
mento degli indici di placca, 
sanguinamento o profondità 
di sondaggio; al contrario, 
si è osservata una riduzione 
significativa dell’indice di 
placca e del sanguinamento 
al sondaggio al tempo di ri-
valutazione a quattro mesi. 
Questo aspetto è particolar-
mente interessante alla luce 
delle discussioni presenti in 
letteratura sull’influenza del 
profilo di emergenza sull’ac-
cumulo di biofilm. In questo 
studio, l’aumento di spessore 
vestibolare, associato a su-
perfici lucide e transizioni 
morbide, non ha compro-
messo la gestione igienica 
domiciliare.

Da fase preparatoria ad 
alternatica terapeutica
Clinicamente, il dato forse 
più significativo è che nel 
50% degli elementi trattati 
non è stato necessario ri-
correre alla chirurgia muco-
gengivale dopo il periodo di 
osservazione. Questo sugge-
risce che, almeno nelle reces-

sioni Rt1 di entità limitata, 
la modulazione morfologica 
cervicale possa rappresentare 
non solo una fase preparato-
ria, ma in alcuni casi un’alter-
nativa terapeutica.
Rimangono tuttavia alcune 
limitazioni: il campione ri-
dotto, l’assenza di un gruppo 
controllo e la mancata misu-

IL RAZIONALE BIOLOGICO  
DELLA TECNICA BOVR E COME  
CAMBIA IL FLUSSO TERAPEUTICO

Professor Farronato, perché modificare il profilo cervicale?
La domanda tocca il cuore del nostro lavoro. Alla base di 
questa ricerca c’è un razionale biologico preciso, che si inser-
isce in un quadro più ampio di studi sull’interazione tra mor-
fologia dentale e biologia dei tessuti. Questo ampio lavoro 
è svolto in team e desidero accreditare il contributo di tutti i 
coautori, senza la cui collaborazione non sarebbe stato pos-
sibile delineare tale chiarezza di risultato.
L’ipotesi iniziale è nata da un meccanismo ben noto in or-
todonzia: durante la deglutizione, si genera nella bocca una 
pressione negativa che causa una leggera compressione 
dei tessuti molli periorali – guance e labbra – contro i denti 
e il parodonto. Questa pressione, se costante, contribuisce a 
mantenere l’equilibrio delle arcate, opponendosi alla spinta 
della lingua.
Uno studio che abbiamo recentemente pubblicato ha confer-
mato questa dinamica, misurando su un campione di sogget-
ti una riduzione pressoria post-deglutizione che valida l’esist-
enza di questo meccanismo di compressione tissutale (2).
Da un punto di vista biologico, quando un tessuto molle viene 
compresso cronicamente, si riduce il flusso vascolare locale. 
Questo porta, nel tempo, a una ipotrofia, ovvero a una riduz-
ione volumetrica del tessuto stesso. Al contrario, laddove la 
compressione viene rimossa, si creano le condizioni per un 
trofismo, una maturazione volumetrica positiva.
Tornando alla Bovr, quando andiamo ad aumentare lo spes-
sore vestibolare del dente nella regione cervicale, allontania-
mo il tessuto della guancia e delle labbra da quella micro-
compressione che eserciterebbero sul parodonto in modo 
costante e continuativo. Il risultato clinico è che il tessuto, 
alleviato da questa pressione, va incontro a un recupero volu-
metrico, migliorando la copertura radicolare.
C’è ancora molto lavoro da fare, specialmente in ambito im-
plantare, dove la gestione dei volumi dei tessuti molli è una 
sfida cruciale, ma i presupposti sono estremamente prom-
ettenti.

Bovr vs ricostruzione di V classe: evoluzione o rivoluzione?
La Bovr non si discosta tanto nella tecnica esecutiva dalle 
ricostruzioni di V classe associate a chirurgia parodontale, 
come quelle descritte dai professori Giovanni Zucchelli e 
Massimo De Sanctis. La vera differenza, e qui sta il cambio di 
prospettiva, risiede nell’intenzionalità progettuale.
Noi non ci limitiamo a riempire un difetto, ma aumentiamo 
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razione dell’angolo di emer-
genza reale della giunzione 
dentina-composito. Inoltre, 
il rapporto tra incremento 
di spessore dentale e rispo-
sta gengivale suggerisce che 
potrebbero essere necessa-
ri aumenti volumetrici più 
marcati per ottenere effetti 
clinicamente più evidenti.
Nel complesso, questo studio 
propone una visione biologi-
camente orientata della rico-
struzione cervicale: la forma 
dentale non come semplice 
elemento anatomico da ri-
pristinare, ma come fattore 
attivo nella modulazione 
della risposta tissutale. La ri-
costruzione conservativa di-
venta così uno strumento di 
condizionamento gengivale, 
potenzialmente capace di ri-

durre l’indicazione chirurgi-
ca e di ridefinire la sequenza 
terapeutica nei casi di reces-
sione associata a lesioni cer-
vicali non cariose.

Renato Torlaschi

1) Farronato D, Messina G, La-
veglia L, Pasini PM, Azzi L, Far-
ronato M. Spontaneous Growth 
Induced by a Biologically Orien-
ted V Class Restoration (BOVR) 
Technique: A 3D Prospective 
Study. Dent J (Basel). 2025 Jun 
30;13(7):296.
2) Davide F, Gabriele D, Anto-
nio ZP, Andrea M, Leonardo 
R, Lorenzo A. Intraoral Ve-
stibular Pressure: Quantifica-
tion and Implications on Gum 
Trophism. Int J Dent. 2026 Jan 
30;2026:8857779.

consapevolmente il profilo mediano-buccale dell’elemento, 
nella regione cervicale, in modo più marcato di quanto si fac-
cia comunemente. Modifichiamo così la morfologia dentale 
con l’obiettivo primario di intercettare la risposta biologica 
dei tessuti molli.
Il secondo, e forse più importante, elemento distintivo è l’in-
troduzione di una finestra di attesa di circa quattro mesi tra 
questa ricostruzione e l’eventuale chirurgia mucogengivale. 
Questo approccio, che non era stato ancora descritto in let-
teratura, si è rivelato cruciale. In casi di recessioni di piccole 
dimensioni, abbiamo verificato che questo intervallo può 
portare a una remissione completa del difetto, annullando, 
di fatto, la necessità dell’intervento chirurgico.
L’obiettivo ultimo, quindi, è ridurre l’invasività e l’impatto 
delle terapie, offrendo al paziente un percorso che, partendo 
da un atto conservativo minimo, può risolvere il problema 
senza dover ricorrere al bisturi.

Bovr e indicazioni chirurgiche, quando può essere risolutiva?
È importante chiarire che la Bovr non nasce con l’intento di 
sostituire o mettere in discussione le terapie chirurgiche vali-
date in letteratura per la copertura radicolare, che rimangono 
il gold standard per molte situazioni. La Bovr propone piutto-
sto un cambiamento nel flusso terapeutico.
Si inserisce come un passaggio intermedio, modificando due 
parametri: la morfologia della ricostruzione e le tempistiche 
che separano questo intervento conservativo dall’atto chiru-
rgico. Questo crea una nuova opportunità: alla rivalutazione 
dopo quattro mesi, la componente chirurgica potrebbe non 
essere più necessaria.
È fondamentale sottolineare che il successo di questo ap-
proccio è strettamente subordinato a due condizioni impre-
scindibili: la rimozione di tutte le cause eziologiche che hanno 
generato la recessione e l’adozione di tecniche di igiene orale 
domiciliare ottimizzate, che siano atraumatiche per i tessuti 
ma al contempo efficaci nel mantenere la salute parodontale.
Solo rispettando questi presupposti si può creare l’ambiente 
ideale perché la Bovr esprima il suo potenziale, rendendosi 
una valida alternativa alla chirurgia in casi selezionati di re-
cessioni Rt1 di entità contenuta.

Renato Torlaschi

Davide Farronato
Docente e ricercatore presso 
l'Università degli Studi dell'Insubria

CASO CLINICO CON TECNICA BOVR
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Injection technique: indicazioni, 
vantaggi e istruzioni per l’uso
A fare la differenza in questa tecnica sono, oltre alle corrette indicazioni, la scelta 
del composito, la precisione della fase di progettazione e l’isolamento del campo 
operatorio. Attenzione anche alle fasi di rifinitura e lucidatura: sono determinanti

Alessandro Iorio Siciliano

Dottor Iorio Siciliano, 
negli ultimi anni l’injection 
technique ha acquisito 
grande popolarità nella 
restaurativa estetica. 
Quali sono, secondo la sua 
esperienza, le principali 
indicazioni cliniche per 
questa tecnica e in quali 
casi invece la sconsiglia?
L’injection technique rappre-
senta oggi una delle strategie 
più interessanti nell’ambi-
to della restaurativa estetica 
minimamente invasiva. Le 
principali indicazioni riguar-
dano la gestione di discromie, 
diastemi, anomalie di forma 
e dimensione, usura dentale 
iniziale e riabilitazioni additi-
ve nei settori anteriori. È par-
ticolarmente indicata quan-
do si desidera preservare al 
massimo la struttura dentale, 
evitando o limitando la pre-
parazione.
Un altro ambito di grande 
interesse è quello delle riabi-
litazioni estetiche guidate da 
wax-up diagnostico: la tecni-
ca consente infatti di trasfe-
rire con grande precisione il 
progetto protesico diretta-
mente in composito.
Le principali controindica-
zioni riguardano invece situa-
zioni con severe alterazioni 
occlusali, perdita importante 
di struttura dentale o casi in 
cui sia necessario un cambia-
mento cromatico significati-
vo, condizioni nelle quali i re-
stauri indiretti possono offrire 
risultati più prevedibili. Anche 
una scarsa gestione dell’umi-
dità o pazienti con elevato ri-
schio carioso possono rappre-
sentare fattori limitanti.

Quali sono i principali 
vantaggi dell’injection 
technique rispetto 
alle faccette adesive 
tradizionali? Possiamo 
considerarlo un 
trattamento realmente 
reversibile?
Il vantaggio principale 
dell’injection technique è rap-
presentato dal suo approccio 
estremamente conservativo. 
Nella maggior parte dei ca-
si i restauri sono puramente 
additivi, senza necessità di 
preparazione meccanica del 
dente, con una preservazio-
ne quasi totale della struttura 
dentale.
Un ulteriore vantaggio è la 
possibilità di trasferire con 
grande precisione il progetto 

diagnostico realizzato tra-
mite wax-up. L’utilizzo della 
mascherina consente infatti 
di riprodurre fedelmente le 
forme progettate, rendendo 
la procedura altamente pre-
vedibile e ripetibile anche in 
riabilitazioni multiple.
Per quanto riguarda la rever-
sibilità, è importante fare una 
distinzione. Il trattamento 
non può essere considerato 
reversibile, poiché la procedu-
ra adesiva richiede comunque 
la mordenzatura dello smalto, 
che comporta una modifica-
zione irreversibile della sua 
superficie. 

Il composito fluido è il 
materiale chiave di questa 
procedura. Quali caratte-
ristiche dovrebbe avere il 
materiale ideale per ottene-
re risultati prevedibili e du-
raturi? Ha delle preferenze 
cliniche particolari?
Il composito fluido utilizzato 
per la injection technique de-
ve possedere alcune caratteri-
stiche fondamentali. 
Innanzitutto una viscosità 
adeguata, che consenta un 
corretto flusso all’interno del-
la mascherina senza creare 
bolle o difetti di riempimen-
to. Allo stesso tempo deve 
garantire una buona stabilità 
dimensionale e un adeguato 
contenuto di riempitivo, per 

assicurare resistenza mecca-
nica e limitare la contrazione 
da polimerizzazione.
Un altro aspetto molto im-
portante è la lucidabilità e la 
stabilità cromatica nel tempo, 
fattori essenziali per il mante-
nimento del risultato estetico.
Nella mia pratica clinica pre-
ferisco utilizzare compositi 
flow con un buon equilibrio 
tra fluidità e contenuto di ca-
rica, che permettano di otte-
nere superfici ben definite e 
facilmente rifinibili.
Naturalmente la scelta del 
materiale deve sempre essere 
integrata con una corretta ge-
stione delle fasi di finishing e 
polishing.

Uno degli aspetti più 
interessanti della injection 
technique è il ruolo del 
mock-up, che non è solo 
una previsualizzazione 
estetica ma anche 
una guida operativa. 
Quali sono i passaggi 
fondamentali per realizzare 
una mascherina precisa e 
affidabile?
Il successo della injection te-
chnique dipende in larga mi-
sura dalla precisione della fase 
di progettazione. Tutto parte 
da un wax-up diagnostico ac-
curato, che rappresenta il vero 
progetto restaurativo.
Dal wax-up viene realizzata 
una mascherina in silicone 
trasparente, che deve essere 
stabile, precisa e sufficiente-
mente rigida per mantenere 
la forma del progetto. È fon-
damentale che la mascherina 
registri correttamente i mar-
gini cervicali e le superfici 
interprossimali, poiché questi 
dettagli guideranno il posi-
zionamento del composito.
Successivamente vengono 
creati piccoli fori di iniezione, 
attraverso i quali il composito 
fluido viene inserito all’inter-
no della mascherina. Duran-
te questa fase è importante 
mantenere un corretto isola-
mento del campo operativo e 
assicurarsi che la mascherina 
sia perfettamente adattata ai 
denti.
Una progettazione accurata 
e una mascherina ben rea-
lizzata consentono di trasfe-
rire con grande precisione il 

wax-up in bocca, riducendo 
significativamente il tempo 
necessario per rifinitura e 
modellazione.

Quali risultati di longevità 
clinica possiamo aspettarci 
da restauri realizzati con 
injection technique?
La longevità dei restauri rea-
lizzati con injection technique 
è sovrapponibile a quella dei 
restauri diretti in composito 
tradizionali, purché vengano 
rispettati correttamente i pro-
tocolli adesivi e le indicazioni 
cliniche.
Diversi studi e l’esperienza 
clinica suggeriscono che, in 
presenza di un’adeguata sele-
zione dei casi, questi restauri 
possano mantenere buone 
prestazioni estetiche e funzio-
nali per molti anni.
Un vantaggio importante del 
composito è inoltre la facilità 
di mantenimento: eventua-
li usure o difetti marginali 
possono essere gestiti con 
semplici procedure di ripara-
zione o ritocco, senza dover 

necessariamente sostituire 
l’intero restauro.

Che consiglio darebbe a un 
clinico che vuole iniziare 
a integrare la injection 
technique nella propria 
pratica quotidiana?
Il consiglio principale è di 
considerare la injection te-
chnique non solo come una 
tecnica restaurativa, ma come 
parte di un workflow di pro-
gettazione estetica. La pianifi-
cazione diagnostica, il wax-up 
e il mock-up rappresentano la 
vera chiave del successo.
Suggerirei inoltre di inizia-
re con casi semplici, come la 
chiusura di piccoli diastemi o 
la modifica di lievi anomalie 
di forma, per acquisire fami-
liarità con la tecnica e con la 
gestione delle mascherine.
Infine, è fondamentale dedica-
re attenzione alle fasi di rifini-
tura e lucidatura, che giocano 
un ruolo determinante nel 
risultato estetico finale e nella 
longevità del restauro.

Andrea Peren

L’injection technique (o flowable injection technique) 
è una metodica di odontoiatria estetica mininvasiva 
che si sta affermando grazie alla sua versatilità. Basata 
sull’uso dei compositi fluidi, vede nella progettazione la 
sua parte più importante: wax-up e mock-up precedono 
la creazione di una accurata mascherina in silicone, che 
consentirà di attuare la tecnica con grande precisione, 
seguendo a pieno il progetto restaurativo.
Con Alessandro Iorio Siciliano, esperto protesista 
e già docente a master in protesi, implanto-protesi e 
odontoiatria estetica, abbiamo fatto il punto su questa 
tecnica, analizzando punti di forza e controindicazioni 
e confrontando l’injection technique con le tradizionali 
faccette adesive.

INJECTION TECHNIQUE, 
GLI ERRORI PIÙ COMUNI

Abbiamo chiesto ad Alessandro Iorio Siciliano di elencar-
ci gli errori più frequenti che i clinici commettono all’inizio 
della curva di apprendimento dell’injection technique.
«Uno degli errori più comuni è sottovalutare l’importan-
za della fase di pianificazione – ci ha risposto l’esperto 
–. Senza un wax-up preciso e una mascherina accurata, 
la tecnica perde gran parte della sua prevedibilità».
Non solo. «Un altro errore frequente riguarda la gestione 
dell’isolamento, che deve essere rigorosa per garantire 
un’adesione ottimale – continua  Iorio Siciliano –. An-
che la scelta del materiale e la corretta polimerizzazione 
rappresentano aspetti fondamentali».
Infine, molti clinici tendono erroneamente a considerare 
l’injection technique come una procedura completamen-
te “automatica”. «In realtà – spiega Alessandro Iorio Si-
ciliano –, anche se la tecnica facilita la riproduzione del 
progetto, rimane essenziale una corretta gestione delle 
fasi finali di rifinitura, lucidatura e controllo occlusale».
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Sbiancamento dentale, social sono 
veicolo di pericolosa disinformazione
L’epidemia di false informazioni non risparmia la salute orale, come i pericolosi 
consigli per uno sbiancamento fai-da-te. Sulla disinformazione sanitaria le società 
scientifiche lanciano allarmi a vuoto: serve un intervento deciso delle autorità 

Pare che si stia creando un’ir-
reversibile e fatale corrispon-
denza tra l’aumento delle 
capacità degli smartofoni 
e la riduzione di quelle del 
cervello umano, in senso sia 
volumetrico sia funzionale, 
al punto che si è innescata 
un’epidemia di disinforma-
zione sanitaria (1) che tale 
non sarebbe, o quanto meno 
non così preoccupante, se i 
contagiati usassero anche il 

proprio software oltre quello 
del dispositivo che prolunga 
stabilmente i loro arti supe-
riori. Gli appelli di autorità e 
società scientifiche non sono 
mancati negli ultimi anni, ma 
sono insufficienti per avviare 
in discarica una montagna 
tossica di chat, video, post 
e via inquinando, tanto che 
pure Lancet ha pubblicato un 
preoccupante editoriale (2). 
La disinformazione conti-

nuerà a provocare danni se 
le autorità non interverranno 
in modo più efficace come 
(forse a breve) in Australia, 
dove potrebbero essere san-
zionate le piattaforme che 
non la contrastano, e nello 
stato di New York, dove si 
sta discutendo di vietare i 
chatbot basati sull’intelligen-
za artificiale che forniscono 
informazioni sanitarie o giu-
ridiche. La posta in gioco è 

altissima perché la disinfor-
mazione sanitaria sfrutta i 
meccanismi psicologici che 
inducono a sospettare, gene-
rando sfiducia e teorie com-
plottiste come purtroppo si è 
visto durante la pandemia. 
Quindi perchè pagare denti-
sti e igienisti dentali se è pos-
sibile sbiancare i denti con 
pochi euro di bicarbonato e 
limone?

Bufale sullo 
sbiancamento dentale
Misurare scientificamente 
la pseudoscienza è possibi-
le, anche se probabilmente 
i risultati non arrivano agli 
occhi di chi ne avrebbe più 
bisogno. Un’università brasi-
liana ha scelto le tecniche di 
sbiancamento come obietti-
vo di ricerca e le conclusio-
ni si potrebbero condensare 
nelle parole della prima au-
trice: «È sconfortante vedere 
la distanza tra la realtà scien-
tifica e il seguito di pubbli-
co che hanno certi video su 
YouTube».  
I ricercatori hanno valutato 
qualità, affidabilità e valore 
informativo dei video in lin-
gua portoghese reperibili fi-
no a dicembre 2024. L’analisi 
ha tenuto conto di elementi 
come engagement metrics 
(tempo dedicato alla visione 
e altri parametri), fonte (pro-
fessionale o non professiona-
le), qualità tecnica del video, 
utilità e qualità didattica. 
Dei 366 disponibili, solo 43 
video hanno superato il pri-
mo filtro e soltanto il 4,7% 
ha riportato il punteggio 
massimo di 5, mentre il 71% 
non ha superato 2. Riparten-
do i video per parole chiave, 
“sbiancamento dentale” si è 
rivelata la categoria peggiore 
(punteggio zero per un vi-
deo su tre), mentre al primo 
posto si è piazzata “dentifrici 
sbiancanti”. 
Un risultato che si potreb-
be definire “illuminante”, se 
non facesse pensare più al-
le tenebre che alla luce, è la 
forza di attrazione dei video 
prodotti da fonti non qua-
lificate rispetto a quelli dei 

professionisti sanitari: come 
purtroppo spesso capita, la 
forma prevale sulla sostanza 
e l’utente ignaro crede a chi 
gliela racconta meglio, anche 
se consiglia di usare limone 
e bicarbonato o dentifrici 
a base di carbone abrasivo 
ma privi di fluoro (il 90% di 
quelli acquistabili via inter-
net). 
Un interessante esperimento 
di psicologia sociale, difficil-
mente proponibile a un co-
mitato etico, potrebbe esse-
re la diffusione di video per 
consigliare uno sbiancante 
usato nell’antica Hispania 
(le urine del mattino), deri-
so dal poeta latino Catullo in 
uno dei suoi carmi.

Bufale sulle e-cig
Se le bufale sullo sbianca-
mento possono nel peggiore 
dei casi danneggiare lo smal-
to, lo scenario cambia quan-
do si tratta di bufale al tabac-
co. Un gruppo dell’università 
di San Francisco si è dedicato 
a questo tema (3) passando 
al setaccio i messaggi Twit-
ter riguardanti il rapporto 
tra tabagismo e salute orale 
inviati nel periodo della pan-
demia; ne hanno identificati 
circa il 7% che contenevano 
false informazioni, tra cui 
l’innocuità delle sigarette 
elettroniche (e-cig), mentre 
è orami certo che così non è, 
anche se il rischio è minore 
rispetto a quelle tradizionali. 
La scelta del biennio pan-
demico è dovuta al radicale 
cambiamento avvenuto nelle 
modalità di comunicazione. 
Interessante anche la sco-
perta di messaggi rilasciati 

Una schermata di ricerca da YouTube (“sbiancamento dentale a casa”)
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da industrie del tabacco che 
rinviavano a ricerche favo-
revoli all’uso delle e-cig. Gli 
autori raccomandano che 
i dentisti affrontino questo 
tema nei loro incontri con i 
pazienti che usano e-cig.

Giovani: agili 
ma vulnerabili
I giovani, a differenza di 
molti adulti, mostrano una 
sintonia naturale coi dispo-
sitivi digitali ma ne sono 
anche facilmente vittime, un 
cervello d’Achille che si rivela 
più vulnerabile anche verso 
la disinformazione in tema 
di salute, come dimostra una 
ricerca eseguita dall’Ame-
rican Association of Endo-
dontists. In sintesi, le infor-
mazioni contenute nei video 
di natura sensazionalistica e 
infarciti di falsità incutono 
in loro timori infondati che 
possono portarli a rinvia-
re o perfino rifiutare le cure 
distortamente rappresentate. 
Più in dettaglio, quasi la metà 
dei due campioni, generazio-
ne Z (nati post-1995) e mil-
lennials (nati tra il 1980 e il 
1995), aveva timore di sotto-
porsi a una terapia endodon-
tica che, invece, preoccupava 
solo il 38% di tutti i soggetti 
intervistati. Nell’indagine, 
è stato appurato che i timo-
ri non erano quelli atavica-
mente collegati alla figura del 
dentista, ma derivavano dai 
contenuti dei video. 
L’endodonzia sembra essere 
il bersaglio preferito degli 
avvelenatori digitali, come 
dimostra il caso del film 
Root Cause trasmesso e poi 
ritirato da Netflix (4) intera-
mente dedicato a dipingerla 
come la versione professio-
nale di Satana. Questo son-
daggio trova conferma nell’e-
dizione 2025 di Edelman 
Trust Barometer che misura 
annualmente la fiducia del 
pubblico verso le istituzioni 
sanitarie: nelle decisioni in 
fatto di salute il 45% dei gio-
vani tra 18 e 34 anni di età si 
affida ai consigli di persone 
non competenti (influencer, 

conoscenti, amici). Bisogna 
solo sperare che, col tempo 
e col passaparola, si inverta 
tale tendenza, anche perché 
il 58% ammette di essersi 
pentito di aver seguito questi 
consigli.

Provato per voi
Il 14 marzo scrivendo “sbian-
camento dentale a casa” nella 
finestra di ricerca,YouTube 
ha offerto una serie di video: 
i primi tre erano realizzati 
da giovani che consigliava-
no bicarbonato con o senza 
limone, nel quarto una gio-
vane consigliava mascherine 
senza specificare il prodotto; 
fortunatamente seguivano 
un’igienista dentale e un 
odontoiatra a bilanciare un 
po’ la situazione. Al sesto 
posto una giovane con ma-
scherina senza indicazioni 
sui prodotti e un odontoia-
tra senza camice di cui era 
visibile solo il lato destro del 
volto (non si sa per quale 
strategia comunicativa). In-
fine un giovane che consi-
gliava olio di cocco ha pro-
fessionalmente concluso la 
rassegna...

Cosma Capobianco
Odontoiatra

1) de Azevedo Lima Silva L, da 
Silva Rolim HJ, da Silva GR, Set-
te-de-Souza PH, Costa MJF. The 
Dental Misinformation Epide-
mic: An Evaluation of Quality, 
Accuracy and Educational Im-
pact in Youtube’s Tooth Blea-
ching Content. Eur J Dent Educ. 
2026 Feb 23. 
2) The Lancet. Health in the age 
of disinformation. Lancet. 2025 
Jan 18;405(10474):173. 
3) Han EL, Chaffee BW, Ling 
PM. Tobacco and Oral Health 
Misinformation on Twitter (X): 
Implications for Dental Profes-
sionals. Journal of the California 
Dental Association 2025, 53(1).
4) Ondata di fake news non ri-
sparmia l’odontoiatria. www.
dentaljournal.it/ondata-fa-
ke-news-non-risparmia-odon-
toiatria/ ottobre 2019.

OLTRE IL PEROSSIDO

La disponibilità di procedure sbiancanti su mascherine indi-
viduali rischia di mettere nel dimenticatoio i dentifrici sbian-
canti che, nonostante le loro limitazioni, possono ancora 
svolgere il ruolo di primo trattamento quando le discromie 
non sono così evidenti. A fare il punto della situazione è ap-
parsa circa un anno fa una revisione sistematica con me-
tanalisi (5) eseguita su 14 ricerche (tra cui una italiana) per 
un totale di quasi 1.600 soggetti. L'analisi dei dati aggregati 
ha sentenziato che i dentifrici sbiancanti sono significati-
vamente più efficaci di quelli non sbiancanti sia nel ridurre 
l'area delle discromie esterne, sia nel ridurne l'intensità. In 
particolare, l'effetto positivo è stato rilevato nel 94% dei casi 
per il primo parametro e nel 78% dei casi per il secondo. In 
alcune ricerche, alle tradizionali molecole (carbone vegetale, 
bicarbonato di sodio, ossido di alluminio, perlite, polvere di 
diamante, ecc.) sono state aggiunte molecole addizionali 
(triclosan, polifosfati di sodio, copolimero PVM/MA). 
Negli ultimi anni sono entrati in sperimentazione diversi com-
posti privi di perossido di idrogeno al fine di evitare l'ipersen-
sibilità che spesso ne accompagna l'uso. Uno di essi è l'asso-

ciazione di acido ftalimidoperossicaproico e glucolattato di 
calcio per uso domiciliare su mascherine individuali. Il primo 
ha effetto sbiancante mediante ossidazione ma senza rila-
scio di radicali liberi responsabili dell'ipersensibilità dentina-
le; il secondo libera ioni di calcio favorendo la remineralizza-
zione dello smalto. La sua efficacia è finora stata osservata 
in una sola ricerca di tipo randomizzato e in doppio cieco su 
un campione di 40 soggetti divisi in gruppo sperimentale e 
gruppo controllo (6). Il prodotto è stato applicato per 20 mi-
nuti e la valutazione del colore è stata confrontata con quel-
la iniziale al termine del trattamento e 24 ore dopo. L'effetto 
sbiancante ha superato la soglia di significato statistico, ma 
naturalmente si attendono ulteriori conferme.

C. C.

5) Hajisadeghi S et al. Effect of Whitening dentifrice on dis-
coloration of tooth surface: an updated systematic review 
and meta-analysis. BMC Oral Health. 2025 Apr 21;25(1):610. 
6) Bizhang M et al. Effectiveness of a new non-hydrogen 
peroxide bleaching agent after single use - a double-blind 
placebo-controlled short-term study. J Appl Oral Sci. 2017 
Sep-Oct;25(5):575-584.





DENTAL EVIDENCE

Condizione clinica
In endodonzia i test pulpari sono delle procedure che 
permettono, in quelle condizioni di dolore dentale anormale 
e inconsistente oppure non odontogeno, di porre una 
diagnosi e decidere l’eventuale e successivo trattamento 
endodontico.
Un cambiamento della pressione intrapulpare ha degli 
effetti sulle terminazioni nervose dell’organo pulpo-
dentinale, vale a dire che un aumento pressorio blocca 
l’attività delle fibre nervose di calibro maggiore (A delta) e 
riduce l’attività di quelle di piccolo diametro come le fibre 
sensitive di tipo C, che possono mantenere la loro attività 
anche se i processi degenerativi si sono già instaurati.

I test pulpari comprendono il test del freddo (spray 
refrigerante) o del caldo (guttaperca calda), che provocano 
un flusso di fluido pulpare all’interno dei tubuli dentinali, con 
conseguente stiramento delle fibre nervose collegate ai 
prolungamenti degli odontoblasti, oppure il test elettrico (o 
della corrente faradica) in grado di stimolare la conduzione 
dell’impulso nervoso lungo le fibre sensitive pulpari.
Nessuno dei test sopraccitati è in grado di indagare lo stato 
di salute dell’organo pulpo-dentinale in termini di apporto 
ematico. Il test che sfrutta l’impiego di un ossipulsimetro 
è in grado di misurare la saturazione di ossigeno 
all’interno della camera pulpare, così come la laser 
doppler flowmetry e l’ultrasound doppler flowmetry sono 
in grado di misurare la concentrazione e la velocità delle 
cellule sanguigne. Questi dispositivi che valutano il flusso 
sanguigno e la sua saturazione, misurano la reale vitalità 
pulpare. Sfortunatamente questi dispositivi non sono 
disponibili per l’odontoiatria sia a causa della complessità 
tecnica di realizzazione sia per il fatto che richiedono una 
realizzazione su misura in base alla diversa anatomia degli 
elementi dentali.
I test pulpari a disposizione dell’odontoiatria rimangono, 
alla fine, i test termici e il test elettrico.

Dati di evidenza scientifica
Un recente lavoro ha valutato la sensibilità (veri 
positivi) e la specificità (falsi positivi) dei test termici 
e di quello elettrico nel misurare la vitalità pulpare in 
quelle situazioni cliniche dove sono presenti condizioni 
che possono averla alterata come la lesione cariosa, il 
trauma, la frattura/incrinatura della porzione coronale del 
dente.
L’outcome della revisione sistematica è stato attribuire 
un valore di sensibilità e specificità ai test termici e al test 

elettrico rispetto all’indagine della vitalità pulpare con 
ossipulsimetro, un dispositivo estremamente affidabile.
I test termici (caldo e freddo) presentano valori di 
sensibilità e specificità abbastanza simili tra loro ma 
inferiori, di quasi la metà, rispetto a quelli evidenziati 
dall’indagine mediante l’ossipulsimetro.
Anche il test elettrico presenta valori di sensibilità 
e specificità simili a quelli evidenziati dai test 
termici e, ancora, inferiori rispetto a quelli misurati 
dall’ossipulsimetro.
Le conclusioni degli autori sono che l’ossipulsimetro è lo 
strumento più accurato per testare la vitalità pulpare, ma 
le difficoltà tecniche e i costi per realizzare un dispositivo 
dedicato sono di rilievo e non permettono la sua 
introduzione come mezzo diagnostico in odontoiatria.

Implicazioni cliniche
1) Testare la vitalità pulpare è importante per stabilire lo 
stato di salute dell’organo pulpo-dentinale e decidere, di 
conseguenza, l’approccio terapeutico più opportuno.
2) I test termici (freddo, caldo) e il test elettrico sono 
gli unici disponibili nell’ambulatorio odontoiatrico ma 
i loro valori di sensibilità e specificità non sono molto 
elevati se comparati al test con l’ossipulsimetro e dunque 
espongono al rischio di incorrere in falsi positivi e falsi 
negativi riguardo la vitalità pulpare.

Fonte: Patro S, Meto A, Mohanty A, Chopra V, Miglani S, 
Das A, Luke AM, Hadi DA, Meto A, Fiorillo L, Karobari MI, 
Wahjuningrum DA, Pawar AM. Diagnostic Accuracy of 
Pulp Vitality Tests and Pulp Sensibility Tests for Assessing 
Pulpal Health in Permanent Teeth: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Int J Environ Res Public Health. 2022 
Aug 4;19(15):9599.

a cura di
Stefano Daniele
odontoiatra

TEST PER LA VITALITÀ PULPARE 
NON SONO SEMPRE AFFIDABILI: 
ATTENZIONE A FALSI POSITIVI  
E FALSI NEGATIVI

THE BEST OF EVIDENCE 
BASED DENTISTRY

REVIEW DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE

Una salute orale compromessa, caratterizzata dalla presenza 
concomitante di carie e malattia parodontale, è associata a un 
aumento del rischio di ictus ischemico. È quanto emerge da 
uno studio pubblicato sulla rivista Neurology Open Access, ri-
vista ufficiale della American Academy of Neurology, che ha 
analizzato la relazione tra condizioni del cavo orale e rischio di 
eventi cerebrovascolari. 
Lo studio ha analizzato i dati di 5.986 adulti con un’età media di 
63 anni e senza precedente storia di ictus al momento dell’in-
clusione. Tutti i partecipanti sono stati sottoposti a un esame 
odontoiatrico per valutare la presenza di malattia parodontale, 
carie o entrambe le condizioni. In base ai risultati, i soggetti so-
no stati suddivisi in tre gruppi: individui con salute orale nor-
male, individui con sola malattia parodontale e individui con 
malattia parodontale associata a carie. I partecipanti sono stati 
seguiti per due decenni mediante contatti telefonici e revisione 
delle cartelle cliniche al fine di identificare l’insorgenza di ictus. 
Durante il periodo di osservazione, l’ictus si è verificato nel 4% 
delle persone con bocca sana, nel 7% di quelle con sola malattia 
parodontale e nel 10% dei soggetti con malattia parodontale e 

carie. Dopo l’aggiustamento per variabili come età, indice di 
massa corporea e abitudine al fumo, i ricercatori hanno osser-
vato che i soggetti con entrambe le condizioni presentavano 
un rischio di ictus superiore dell’86% rispetto alle persone con 
buona salute orale, mentre la sola malattia parodontale era as-
sociata a un aumento del rischio del 44%. La presenza contem-
poranea di carie e malattia parodontale risultava inoltre asso-
ciata a un rischio maggiore del 36% di eventi cardiovascolari 
maggiori, tra cui infarto miocardico, cardiopatia fatale o ictus. 
Lo studio ha inoltre evidenziato che i partecipanti che riferiva-
no visite odontoiatriche regolari presentavano una probabilità 
inferiore dell’81% di avere contemporaneamente carie e malat-
tia parodontale e una probabilità inferiore del 29% di presenta-
re la sola malattia parodontale. 

Giampiero Pilat

Wood S, Logue L, Meyer J, et al. Combined Influence of Dental Caries 
and Periodontal Disease on Ischemic Stroke Risk. Neurology Open 
Access. 2025; 1(4): e000036.

Ampio studio conferma: carie e malattia parodontale 
sono associate a un aumento del rischio di ictus
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L’estrazione chirurgica dei terzi molari mandibolari inclusi rap-
presenta una delle procedure più frequenti in chirurgia orale ed 
è comunemente associata a edema post-operatorio, dolore e li-
mitazione dell’apertura orale conseguente a spasmo muscolare, 
con un impatto sulla qualità di vita nei primi giorni dopo l’in-
tervento.
Ricercatori dell’Università Katip Çelebi di Smirne, in Turchia, 
hanno condotto uno studio clinico randomizzato controllato, 
in modalità split-mouth e in singolo cieco, valutando l’efficacia 
del drenaggio linfatico manuale nel ridurre le complicanze do-
po avulsione di terzi molari mandibolari inclusi bilateralmente e 
simmetrici. Come riferiscono su Bmc Oral Health, hanno inclu-
so 46 pazienti sani, di età compresa tra 18 e 26 anni, con inclu-
sioni di classe II, posizione B o C secondo Pell e Gregory, sotto-
posti a due interventi distanziati di due settimane, eseguiti dallo 
stesso operatore. Nel lato test è stato applicato drenaggio linfatico 
manuale, mentre nel lato controllo è stato seguito il protocollo 
post-operatorio routinario con terapia farmacologica.
La tecnica di drenaggio, eseguita da fisioterapista con metodo 
Vodder, è stata iniziata il pomeriggio stesso dell’intervento, con 
una seduta di 40 minuti seguita da altre due applicazioni a inter-
valli di 24 ore, stimolando inizialmente i linfonodi sovraclaveari 
e guidando il flusso linfatico dalla regione prossimale verso quel-
la distale mediante manovre circolari, di pompaggio e spinta, 
con l’obiettivo di favorire il drenaggio dell’edema verso le stazioni 
sottomandibolari e sovraclaveari.
L’edema è stato valutato tridimensionalmente, con analisi volu-
metrica delle variazioni tra il preoperatorio, il terzo e il settimo 
giorno, allineando immagini standardizzate secondo il piano di 
Francoforte e marcando punti di repere anatomici quali subna-
sale, tragion, gonion e menton. Il dolore è stato registrato tramite 
Vas nei giorni uno, due, tre e sette, mentre il trisma è stato mi-
surato come distanza interincisiva massima con calibro digitale 
prima dell’intervento, al terzo e al settimo giorno 
I risultati hanno evidenziato una riduzione statisticamente signi-
ficativa dell’edema nel gruppo con drenaggio linfatico manuale 
rispetto al controllo. Analogamente, l’apertura orale massima è 
risultata significativamente maggiore nel gruppo del drenaggio, 
con incremento significativo tra il primo controllo e quello suc-
cessivo. I punteggi Vas hanno mostrato valori inferiori nel grup-
po drenaggio in tutti i tempi di rilevazione post-operatoria.
Gli autori sottolineano come il drenaggio linfatico manuale au-
menti la capacità di trasporto del sistema linfatico, migliori la mi-
crocircolazione e l’ossigenazione tissutale, favorisca la rimozione 
dei cataboliti e contribuisca alla riduzione della pressione sui no-
cicettori e delle contratture muscolari protettive, con conseguen-
te beneficio su edema, dolore e trisma. In assenza di complicanze 
e di differenze basali tra i gruppi, la tecnica si è dimostrata sem-
plice, priva di effetti collaterali indesiderati e potenzialmente più 
efficace rispetto ai metodi convenzionali nel contenimento della 
morbilità post-estrattiva, pur con il limite rappresentato dal pos-
sibile effetto placebo e dalla percezione soggettiva del paziente.

Renato Torlaschi

Ulu M, Ünal N, Şahin O, Kayalı Y. Evaluation of the effect of manual 
lymphatic drainage method on edema, pain and trismus after impacted 
bilateral mandibular third molar surgery: a randomized clinical trial. 
BMC Oral Health. 2025 Mar 26;25(1):438.

Le specie di candida, in particolare Candida albicans, rappre-
sentano uno dei principali fattori coinvolti nello sviluppo della 
stomatite associata a protesi rimovibili, in quanto sono in gra-
do di formare biofilm sulla superficie delle protesi dentarie. I 
detergenti chimici risultano efficaci nel controllo di questi mi-
crorganismi, ma le possibili alterazioni dei materiali protesici 
e il rischio di irritazione delle mucose hanno stimolato l’inte-
resse verso alternative non chimiche. Una revisione sistema-
tica ha quindi confrontato in modo sistematico l’efficacia dei 
detergenti chimici e non chimici per la riduzione delle specie 
di Candida sulle protesi dentarie rimovibili. 
Pubblicata sul Journal of Exploratory Research in Pharmacology 
(1), la revisione ha incluso 20 studi, di cui 10 trial clinici rando-
mizzati e 13 studi in vitro.
I risultati indicano che i detergenti chimici, tra cui ipoclorito di 
sodio a concentrazioni comprese tra 0,25% e 2,5%, clorexidina 
tra 0,2% e 2% e compresse effervescenti a base di perossido, 
hanno ottenuto nella maggior parte degli studi una riduzione 
della contaminazione microbica (valutata dalle unità formanti 
colonia) compresa tra l’80% e il 100%, con alcuni lavori che 
riportano anche l’eradicazione completa del biofilm. Gli agenti 
non chimici (a base di prodotti vegetali tipici della medicina ci-
nese, spesso contenenti eugenolo, antiossidanti e antimicrobi-
ci, aceto), hanno invece mostrato una riduzione inferiore della 
contaminazione, compresa tra il 40% e l’85%. Tuttavia, in sei 
dei dieci studi inclusi è stato osservato che i detergenti chimici 
determinano un aumento della rugosità superficiale e fenome-
ni di discromia dei materiali. Gli agenti non chimici, al contra-
rio, mantengono l’integrità del materiale e sono stati preferiti 
dai pazienti per il gusto e per la facilità d’uso. La valutazione 
del rischio di bias ha evidenziato un livello basso o moderato 
nell’80% dei trial clinici randomizzati e un rischio basso in 10 
dei 13 studi in vitro analizzati. 
In conclusione, la revisione mostra che sia i detergenti chimi-
ci sia quelli non chimici sono in grado di ridurre le specie di 
Candida, sebbene gli agenti chimici presentino un’azione anti-
fungina più costante. Tuttavia, la compatibilità con i materiali, 
la tollerabilità da parte del paziente e la sicurezza rimangono 
fattori rilevanti nella scelta del metodo di detersione. I risultati 
supportano l’impiego di agenti non chimici come opzione ag-
giuntiva o alternativa, tra cui detergenti di origine vegetale o 
basati sull’ozono, in particolare per un utilizzo a lungo termine 
o nei soggetti sensibili. Gli autori sottolineano inoltre che la 
decisione clinica per la scelta del prodotto dovrebbe bilancia-
re l’efficacia antimicrobica con la conservazione dell’integrità 

della protesi e l’aderenza del paziente alle procedure di igiene. 
«In generale, le conoscenze sono tuttora insufficienti sul bio-
film presente sulle protesi mobili – commenta per Italian Den-
tal Journal Livia Barenghi, esperta di prevenzione dell’infezio-
ne crociata dell’Università degli Studi di Milano –. Tuttavia, le 
ripercussioni cliniche sono rilevanti viste le conseguenze sulla 
salute orale e sistemica (infezioni respiratorie), sulle funzioni 
orali e qualità delle vita (nutrizione, socializzazione) legate alla 
stomatite fungina e infiammazioni mucose; ciò considerando 
l’estesa e persistente contaminazione da Candida (fino all'80% 
nei portatori di protesi). Anche i materiali usati per ribasature 
morbide possono essere colonizzati (2). Inoltre, è noto che in-
fezioni opportunistiche fungine siano associate a co-infezioni 
mucose batteriche e virali. Nei pazienti Long Covid portatori 
di protesi, la maggiore prevalenza di sintomi ricorrenti oro-fac-
ciali è attribuito alla persistente o successiva colonizzazione 
fungina legata a deficit immunitari e xerostomia (3).

Renato Torlaschi

1) Nazer MW, Alzuwaihri AZ, Alakkad BA, et al. A Comparison of 
the Efficacy of Non-chemical versus Chemical Cleansers against Can-
dida Species on Removable Dental Prostheses: A Systematic Review. J 
Explor Res Pharmacol. 2026;11(1):e00041. 
2) Redfern J, Tosheva L, Malic S, Butcher M, Ramage G, Verran J. The 
denture microbiome in health and disease: an exploration of a unique 
community. Lett Appl Microbiol. 2022 Aug;75(2):195-209. 
3) Chatzidou P, Stratos A, Chint M, Niakou A, Pissiotis A, Kama-
lakidis S. Denture-Associated Candidiasis and Mucormycosis in 
Post-COVID-19 Older Adults Managed Through an Integrated Pro-
sthodontic and Infectious Disease Approach: A Narrative Review. 
Cureus. 2026 Feb 12;18(2):e103448. 

Efficacia del drenaggio linfatico 
manuale dopo estrazione 
dei terzi molari inclusi

Pulizia delle protesi rimovibili: detergenti chimici 
sono i più efficaci contro la candida
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L’articolo 38 bis del decreto legge 152/2021 sul Pnrr aveva 
previsto, a partire da quest’anno, che l’efficacia delle po-
lizze assicurative fosse condizionata all’assolvimento in 
misura non inferiore al 70% dell’obbligo formativo indi-
viduale dell’ultimo triennio utile in materia di formazio-
ne continua in medicina, ovvero del triennio formativo 
2023-2025.
In questi giorni però, con l’approvazione del decreto leg-
ge 200/2025 (decreto Milleproroghe 2026), il termine del 
triennio 2023-2025 è stato prorogato dal 2026 al 31 di-
cembre 2028: i professionisti sanitari avranno così tre an-
ni in più per acquisire eventuali crediti mancanti, evitan-
do l’inoperatività della copertura assicurativa. Copertura 
che rimane obbligatoria per legge, ma che verrà garantita 
al contraente solo in caso di assolvimento dell’obbligo for-
mativo (150 crediti ogni triennio). 
Intanto il primo gennaio si è aperto il nuovo triennio for-
mativo 2026-2028 e il 31 dicembre 2028 diventa la data 
ultima entro cui recuperare i crediti del triennio prece-
dente e acquisire quelli del nuovo ciclo formativo.
«Di fatto l’inoperatività delle polizze assicurative per chi 
non ha assolto l’obbligo formativo è stata prorogata al-
la fine del 2028, dando tempo ai sanitari non in regola 
con il programma Ecm di recuperare i crediti mancanti 
– ci confermano gli avvocati Monica Civati e Roberto 
Rossi dell’Ordine di Monza, che nell’ambito civilistico si 
occupano anche di responsabilità medica/sanitaria –. La 
norma è comunque confermata e prevede una corrispon-
denza tra obbligo formativo e copertura assicurativa che, 
salvo ulteriori proroghe, verrà attivata dal primo gennaio 
2029. In ragione di ciò – proseguono gli avvocati – non 

si può escludere che le compagnie assicurative possano 
chiedere al professionista attestazione sulla regolarità 
dell’obbligo formativo, nonché in caso di inadempimento 
possano disdettare o non rinnovare la polizza». 
Pertanto, non solo il rapporto tra copertura assicurativa e 
obbligo formativo Ecm – che comporterebbe l’esclusione 
dell’operatività della copertura e l’esercizio di un’azione di 
rivalsa nei confronti del professionista responsabile – ma 
altresì la legittimità e/o validità e/o efficacia di eventuali 
modifiche e nuove previsioni di polizza, ovvero comuni-
cazioni di disdette o mancato rinnovo, nonché quant’altro 
ad esso conseguenziale e connesso, potranno essere, come 
osservato dagli avvocati Civati e Rossi, un tema di acceso 
dibattito dottrinale, giurisprudenziale e di legittimità co-
stituzionale.

Andrea Peren

Si avvicina l’appuntamento con la fiera Expodental Meeting 
2026, in programma a Rimini dal 14 al 16 maggio. Rivolta a 
odontoiatri, igienisti dentali, odontotecnici, Aso e operatori del 
settore, la manifestazione si configura come una piattaforma in-
tegrata in cui area espositiva e programma formativo si affian-
cano. Per l’odontoiatra, Expodental Meeting rappresenta un’oc-
casione per valutare nuove soluzioni cliniche e tecnologiche, ap-
profondire protocolli di trattamento e confrontarsi con colleghi 
su temi di immediata applicazione nella pratica quotidiana.
Il programma culturale 2026 è articolato in aree tematiche spe-
cialistiche, sul modello della scorsa edizione. Expo3D è dedicata 
ai flussi digitali in odontoiatria; Expodental RDH agli igienisti 
dentali; Medaesthetica approfondisce la medicina estetica ap-
plicata all’odontoiatria; Tecnodental Forum propone contenuti 
mirati per il mondo odontotecnico. Infine, Expodental Live on 
Stage ospita dimostrazioni e interventi dal vivo su pazienti reali, 
con focus su chirurgia, medicina estetica e oral care.
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Sabato 16 maggio i dentisti volontari Andi torneranno, come 
ormai consuetudine, nelle piazze italiane per incontrare i cit-
tadini proseguendo il lavoro di educazione e sensibilizzazione 
per intercettare precocemente le possibili lesioni tumorali del 
cavo orale. La campagna 2026 amplia significativamente il suo 
raggio d’azione promuovendo con decisione la vaccinazione 
contro il papilloma virus (Hpv) come strumento di prevenzio-
ne primaria. L’Oral Cancer Day (www.oralcancerday.it) prose-
guirà il suo programma per un mese, con le visite di screening 
negli studi dei soci Andi volontari aderenti all’iniziativa in tutta 
Italia. 
«Un mese dedicato in modo specifico all’intercettazione di le-
sioni sospette per la cui diagnosi il “fattore tempo” è di vitale 
importanza – dichiara il presidente di Fondazione Andi Evan-
gelista Giovanni Mancini –. Infatti, nonostante il lavoro svol-
to in questi vent’anni, oltre il 50% dei casi di tumore del cavo 
orale viene diagnosticato in una fase ormai avanzata, quando 
l’intervento chirurgico demolitivo e ricostruttivo può essere 
molto impattante sull’anatomia, sulle funzionalità, ma anche 
sulla psiche del paziente stesso, in un distretto corporeo molto 
delicato».
Mancini afferma che dati ancora da analizzare ci dicono che c’è 
un riscontro negativo riguardo l’aumento dell’insorgenza del 
tumore in giovani che non presentano particolari fattori di ri-

schio come fumo e alcol. I dati sono epidemiologici, si conosce 
solo l’incidenza legata all’afferenza dei pazienti nei reparti e a 
quanti sono in cura. 
Va considerato – riporta Fondazione Andi – che l’impennata 
di casi di carcinomi dell’orofaringe è riconducibile all’infezio-
ne da Hpv, che si trasmette per via sessuale e per il quale oggi 
esiste un vaccino molto efficace. Secondo le statistiche l’Hpv 
è responsabile del 70-80% dei casi di carcinoma dell’orofarin-
ge che si registrano in una fascia di popolazione più giovane, 
compresa mediamente fra 30 e 50 anni. «Per questo motivo 
abbiamo ritenuto di intensificare ulteriormente il messaggio 
a sostegno della vaccinazione contro l’Hpv, in particolare ver-
so i più giovani – conclude Mancini –. Infatti, benché anche 
gli adulti possano beneficiare della vaccinazione, l’efficacia del 
vaccino è maggiore se effettuato prima dei 16 anni e dell’inizio 
dell’attività sessuale (e del conseguente rischio di esposizione 
al virus). Inoltre, vaccinando sia femmine sia maschi si limita 
la circolazione del virus. I vaccini anti-Hpv oggi utilizzati pro-
teggono contro i sierotipi di HPV più pericolosi e sono estre-
mamente sicuri ed efficaci: possono prevenire oltre il 90% delle 
forme tumorali associate all’Hpv».
I sintomi del tumore della bocca possono essere piuttosto sfu-
mati e per questo trascurati o confusi con gli ascessi dentali. 
Il tumore del cavo orale può apparire in diverse forme e può 

interessare tutte le parti della bocca, della lingua e delle labbra. 
I sintomi da monitorare sono:
	- la formazione di un rigonfiamento che non guarisce;
	- la comparsa di chiazze bianche o rosse sulla superficie della 

bocca;
	- mal di gola costante;
	- perdita improvvisa di uno o più elementi dentari;
	- dolore e rigidità alla mandibola;
	- dolore e difficoltà durante la deglutizione e masticazione;
	- sensazione di qualcosa in gola;
	- mutamenti nel tono della voce e difficoltà a parlare;
	- perdite di sangue insolite dalla bocca;
	- dolore nel tenere la dentiera e calo del peso corporeo.

Oral Cancer Day 2026: «impennata di casi di carcinomi 
dell’orofaringe è riconducibile all’infezione da Hpv»

Roberto Rossi

Monica Civati

Ecm e polizze assicurative: con deficit formativo 
saranno inoperative dal 31 dicembre 2028

Expodental Meeting, a Rimini 
dal 14 al 16 maggio con fiera 
e programma culturale







17 FARMACOLOGIA ODONTOIATRICA

Teriparatide, rhPTH(1-34), 
prodotto in E. coli usando la 
tecnologia del Dna ricombi-
nante, è un frammento atti-
vo identico alla sequenza dei 
primi 34 aminoacidi N-ter-
minale dell’ormone paratiroi-
deo umano endogeno di 84 
aminoacidi. Somministrato 
per via sottocutanea (20 μg/
die), agisce in modo anaboli-
co (costruttore osseo). Trova 
indicazione nel trattamento 
dell’osteoporosi nelle donne 
in post-menopausa e negli 
uomini ad aumentato rischio 
di frattura; nelle donne in 
post-menopausa, è stata di-
mostrata una riduzione signi-
ficativa nell’incidenza delle 
fratture vertebrali e non ver-
tebrali, ma non delle fratture 
femorali. Il farmaco viene 
impiegato anche nel tratta-
mento dell’osteoporosi indot-
ta da una prolungata terapia 
con glucocorticoidi per via 
sistemica nelle donne e negli 
uomini ad aumentato rischio 
di frattura e nella terapia so-
stitutiva ormonale per la cura 
dell’ipoparatiroidismo croni-
co grave. 
Il razionale farmacologico si 
basa su osservazioni cliniche 
che hanno dimostrato come 
un’andamento intermitten-
te della concentrazione del 
paratormone – compatibile 
quindi con una somministra-
zione farmacologica – vada a 
favorire il metabolismo oste-
oblastico più che quello oste-
oclastico (che comunque si 
attiva). In altre parole, viene 
avvantaggiata la deposizione 
di matrice, favorendo un in-
cremento netto della densità 
minerale ossea. Il fenomeno 
viene detto “finestra anabo-
lica” ed è maggiormente evi-
dente nel corso dei primi 12 
mesi di trattamento. La du-
rata massima totale del trat-
tamento con teriparatide non 
può superare i 24 mesi. 
Il teriparatide è commercia-
lizzato, come forma più dif-
fusa, con un dosaggio pari a 
20 μg, somministrato quoti-
dianamente, sotto forma di 
penna a uso sottocutaneo. In 
questo caso, l’emivita è di cir-
ca 1 ora. 
Rispetto ai bisfosfonati, il te-
riparatide mostra un’efficacia 

superiore nell’incremento 
dei valori di densità minera-
le ossea sull’osso trabecolare. 
In più, induce miglioramenti 
nella geometria dell’osso cor-
ticale. Complessivamente, la 
riduzione del rischio frattu-
rativo dopo 21 mesi di tratta-
mento, si attesta sul 65% per 
quanto riguarda le vertebre e 
sul 53% nelle altre sedi. 
Nel paziente osteo-metaboli-
co in terapia con teriparatide 
candidato a procedura odon-
toiatrica invasiva (estrazione 
dentale, implantologia) non 
vi è alcuna necessità di so-
spensione, proprio in virtù 
dell’azione anabolica del far-
maco. 

Impiego nell’osteonecrosi 
mandibolare
Nei ratti quattro settimane di 
terapia teriparatide, iniziate 
lo stesso giorno o due setti-
mane prima dell’estrazione 
del dente, hanno prevenuto 
l’osteonecrosi mandibolare 
dopo estrazione dentaria in 
trattamento con bifosfonati 
(1). Otto settimane di terapia 
con teriparatide ha migliora-
to le caratteristiche cliniche e 
istologiche dell’osteonecrosi 
in modo dose-dipendente 
(2), ma secondo altri autori 
l’estensione della terapia da 
quattro a otto settimane non 
influenza il risultato (3) e co-
munque non è sufficiente da 
sola per la risoluzione. 
In letteratura a partire dal 
2010 sono segnalati diversi 
risultati positivi dell’uso di 
teriparatide nel trattamento 
dell’osteonecrosi delle ossa 
mascellari indotta da alendro-
nato nell’uomo (4). Un netto 
miglioramento del quadro 
clinico e radiografico si è vi-
sto dopo quattro mesi di tera-
pia anabolizzante con 20 μg al 
giorno di teriparatide per via 
sottocutanea con la concomi-
tante sospensione del bisfo-
sfonato alendronato (5). 
Nel 2013 la somministra-
zione di teriparatide viene 
proposta come una modalità 
emergente per il trattamento 
dell’osteonecrosi della mandi-
bola in pazienti in terapia con 
bisfosfonati per osteoporosi 
che inizialmente non hanno 

risposto al trattamento con-
servativo (6). Nel 2014 viene 
descritto il primo caso di ruo-
lo adiuvante del teriparatide 
nella gestione di un’osteone-
crosi della mandibola indotta 
da denosumab in un sogget-
to maschio con osteoporosi 
idiopatica. I benefici clinici 
e la guarigione ossea valuta-
ti con TC sono stati ottenuti 
entro due mesi dall’inizio del-
la terapia con teriparatide e 
dalla sospensione del denosu-
mab. L’aumento del turnover 
osseo per la sospensione del 
trattamento con denosumab, 
insieme all’effetto stimolante 
del teriparatide sul rimodel-
lamento osseo, favoriscono in 
modo sinergico la rapida gua-
rigione dell’osteonecrosi della 
mandibola (7). 
Nel 2015 viene confermato 
l’impiego di teraparatide per 
il trattamento dell’osteonecro-
si mandibolare come opzione 
valida ed efficace nel promuo-
vere la formazione ossea e il 
successivo sequestro in un 
breve periodo di tempo (8).

Posologia del farmaco
Un breve periodo di due me-
si di trattamento giornaliero 
con teriparatide è sufficiente 
per aumentare  significativa-
mente i valori di osteocalcina 
e CTX e solo marginalmente 
al terzo mese (9). La scintigra-
fia ossea ha confermato che 
dopo 6 mesi di terapia si ot-
tiene una notevole rigenera-
zione ossea, con un aumento 
significativo dei marcatori di 
formazione e riassorbimento 
osseo (10). 
Per il trattamento dell’osteo-
necrosi mandibolare, la som-
ministrazione giornaliera di 
teraparatide di almeno sei 
mesi, in aggiunta alla gestione 
conservativa come terapia pa-
rodontale, antimicrobica con 
o senza intervento chirurgico, 
si dimostra utile per la riso-
luzione delle lesioni special-
mente nei soggetti con livelli 
sieri di vitamina D più alti 
(11). Altri hanno protratto il 
trattamento fino a 12 mesi in 
base alle necessità e difficoltà 
del caso clinico (12).
I tempi per il miglioramento 
del tasso di risoluzione delle 

osteonecrosi della mandibola 
si riducono a otto settimane 
con l’aggiunta supplementare 
di vitamina D e calcio al trat-
tamento giornaliero con tera-
paratide (13). 
Sia la somministrazione gior-
naliera che quella settimanale 
di teriparatide per il tratta-
mento dell’osteonecrosi della 
mandibola con il ciclo di inie-
zioni eseguito quattro setti-
mane prima dell’intervento e 
almeno otto settimane dopo 
sono sufficienti per determi-
nare una guarigione più rapi-
da e migliorare i risultati (14). 
Entrambe le modalità di som-
ministrazione in aggiunta alla 
terapia convenzionale stan-
dard si sono rivelate efficaci 
nel promuovere la guarigione 
dell’osso esposto e nel ridurre 
i tempi di guarigione (15,16), 
mentre secondo altri autori 
l’efficacia della somministra-
zione giornaliera per sei mesi 
era superiore (17). 

Conclusioni cliniche
Le più recenti evidenze scien-
tifiche confermano che la 
somministrazione di terapa-
ratide in aggiunta alle terapie 
convenzionali per il tratta-
mento dell’osteonecrosi man-
dibolare aumenta la probabi-
lità di guarigione totale (18): 
fornisce una chance in più 
in quei pazienti non idonei a 
intervento chirurgico (19); ri-
duce potenzialmente la neces-
sità di intervento chirurgico e 
accelera il recupero, influen-
zando significativamente il 
metabolismo osseo (20). 
Per quanto attiene al possibi-
le ruolo del teriparatide per 
il trattamento dell’osteone-
crosi mandibolare da farmaci 
anti-riassorbitivi in pazienti 
esclusivamente non oncolo-
gici, l’eventuale indicazione 
deve essere suggerita dall’o-
dontoiatra all’esperto in oste-
oporosi (medico internista, 
geriatra o endocrinologo) e 
l’inizio della terapia deve es-
sere sottoposta a consenso 
informato del paziente a te-
rapia off-label, non essendoci 
un’indicazione nel foglietto 
illustrativo del farmaco, o mi-
nisteriale o di Aifa specifica a 
questo tipo di utilizzo.
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Teriparatide: uso (off-label) 
nell’osteonecrosi mandibolare
La letteratura più recente conferma l’efficacia di un utilizzo off-label 
del farmaco teriparatide per il trattamento dell’osteonecrosi mandibolare 
da farmaci anti-riassorbitivi in pazienti esclusivamente non oncologici
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Con OptraGate Dry Control, Ivoclar introduce un aspiratore 
di saliva e fluidi con retrattore linguale integrato, progettato 
specificamente per facilitare l’isolamento relativo e consentire 
un accesso agevole all’area di trattamento, soprattutto in com-
binazione con OptraGate 2. Il suo design supporta flussi di la-
voro efficienti nei trattamenti odontoiatrici e nelle procedure di 
igiene dentale, anche senza l’assistenza alla poltrona. Il retrat-
tore linguale integrato aiuta a proteggere la lingua del paziente 
dal contatto accidentale con gli strumenti rotanti.
Un adeguato controllo dell’umidità e un accesso libero all’area 
di trattamento sono requisiti fondamentali per il successo dei 
trattamenti odontoiatrici. OptraGate Dry Control è progetta-
to per soddisfare entrambi i requisiti in modo efficace e sup-
portare le procedure cliniche in modo efficiente. La copertura 
di aspirazione a 270 gradi con fessure multiple garantisce un 
controllo efficace dell’umidità su un’ampia superficie, mante-
nendo l’area del trattamento costantemente asciutta. Contem-
poraneamente, il retrattore linguale integrato mantiene la lin-

gua lontana, riducendo il rischio di contatto accidentale con gli 
strumenti rotanti. Ciò consente di creare un ambiente di tratta-
mento sicuro con un accesso ottimizzato al campo operatorio, 
in particolare nei settori posteriori.
OptraGate 2 è un retrattore per labbra e guance privo di lat-
tice che permette un accesso ampio all’area di trattamento. Se 
utilizzato insieme a OptraGate Dry Control, crea le condizioni 
ideali per un isolamento relativo efficace. L’ampia capacità di 
aspirazione a 270 gradi, il retrattore linguale integrato e il si-
stema di retrazione di labbra e guance garantiscono un’area di 
trattamento pulita e asciutta per prestazioni ottimali. Insieme, 
OptraGate Dry Control e OptraGate 2 offrono vantaggi decisi-
vi, soprattutto nell’odontoiatria adesiva. 

Ivoclar Vivadent 
Tel. 051.6113555 
www.ivoclar.com/optragate-dry-control

Solventum (precedentemente 3M Health Care) introduce il 
fornetto scalda compositi Filtek, in grado di migliorarne la 
fluidità. Il dispositivo, sviluppato per il riscaldamento dei 
compositi, ha un design compatto e leggero e raggiunge ra-
pidamente la temperatura desiderata. Inoltre, è semplice da 
usare, facile da pulire e, grazie alla base rimovibile, può esse-
re spostato e utilizzato direttamente al punto di trattamento, 
contribuendo a velocizzare il flusso di lavoro.
Il design compatto e leggero del dispositivo lo rendono fa-
cilmente integrabile in qualsiasi studio dentistico ed è dotato 
di base rimovibile e portatile che mantiene il materiale caldo 
fino al momento dell’uso. I tempi di riscaldamento sono ra-
pidi: 10 minuti per il riscaldamento iniziale, 2 minuti per le 
capsule, 5 minuti per le siringhe flowable.
I principali vantaggi del riscaldamento del composito sono 
un’estrusione più semplice, un controllo migliore della flui-
dità e un miglior adattamento. Il fornetto scalda compositi 
Filtek è compatibile con i compositi della gamma 3M Filtek 
testati per il riscaldamento: Supreme XTE Universal, Easy 
Match Universal, Easy Match Flowable, Universal, One Bulk 
Fill, Bulk Fill Flowable, Supreme Flowable.
Sono stati testati e approvati per il riscaldamento sia i compo-
siti della linea Filtek in pasta sia quelli fluidi. Le capsule pos-
sono essere riscaldate una sola volta fino a 70°C per massimo 
1 ora. Le siringhe flowable possono essere riscaldate fino a 25 
volte, sempre per massimo 1 ora a 70°C.
Test tossicologici e approfondite prove di laboratorio confer-
mano che il tasso di conversione rimane invariato; non cam-
biano microdurezza, resistenza alla frattura, struttura super-
ficiale e resistenza alla flessione.

Solventum Italia
Tel. 02.38584090
www.solventum.com

OptraGate Dry Control

Solventum Filtek
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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 
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