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FDI e il World Oral Health Day 2014:
focus sulla protezione di denti e bocca per tutta la vita

FDI si sta preparando a celebrare il World Oral Health 
Day 2014 (WOHD 2014) che si terrà il prossimo 
20 marzo. Obiettivo è di ricordare l’importanza di 
proteggere i denti e la bocca durante tutta la nostra vita.
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Cardaropoli e gli impianti post estrattivi
Una vita tra clinica quotidiana e ricerca

Titolare oggi di un avviato studio a Torino,
Cardaropoli dice di essere stato sin da subito 
incuriosito dalla tecnica degli “impianti post-
estrattivi immediati” sulla quale tiene numerose relazioni.
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“L’unica superfi cie contro il ri-
schio perimplantite con valida-
zione scientifi ca supportata da 
uno studio multicentrico e ran-
domizzato con pubblicazione a 
5 anni ed osservazione a 7 anni.”

RICHARD LAZZARA
Journal of Periodontology,
Aprile 2010, pagg. 493-501.

La patologia dell’osteointegrazione
PERIMPLANTITE

OSSEOTITE=T3
(zona coronale)

Rugosità
di superfi cie:

Sa 0,3 μm

Valore Medio
Complessivo

www.biomax.it

Richieda subito una copia
aggiornata della brochure
“Perimplantite, la patologia
dell’osteointegrazione”.
email: info@biomax.it
T. 0444 913410

La scelta è Tua
L’ampia gamma di scovolini TePe offre una 
soluzione per ogni esigenza. Gli scovolini TePe 
sono disponibili con: manico lungo o corto, 
testina dritta o angolata, setole dalle texture 
diverse e un’eccezionale varietà di misure 
adatta per ogni spazio interprossimale.

TePe, la scelta numero 1 in Europa, dal 1965
sviluppa prodotti per la pulizia interprossimale 
ed oggi è la scelta quotidiana di professionisti 
e pazienti in 70 paesi nel mondo.

E Tu, quale scovolino TePe scegli?

Prodotti in Svezia, usati in tutto il mondo.

www.tepe.com · infoitalia@tepe.com  
tel. +39 02 93291475 · fax +39 02 93594980
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Introduzione
La stabilizzazione del coagulo adeso 

alla superfi cie radicolare, in un am-

biente protetto da interferenze di 

natura meccanica e microbiologica, 

è conditio sine qua non per la rigene-

razione parodontale1-4. Nell’ambito 

delle procedure chirurgiche utiliz-

zate per il trattamento ricostruttivo 

dei difetti parodontali infraossei, la 

gestione dei tessuti molli interden-

tali è un aspetto determinante per 

la stabilità e la conseguente matu-

razione del coagulo5. In particolar 

modo, il disegno di lembo e la sede 

in cui viene posizionata l’incisione 

sono elementi chiave per garantire 

una completa chiusura del lembo 

e il suo adeguato adattamento alla 

superfi cie radicolare, sia al momen-

to della sutura sia nelle fasi di guari-

gione successive. Differenti opzioni 

chirurgiche in termini di disegno di 

lembo e tecniche di sutura sono sta-

te proposte con lo scopo di ottenere 

una chiusura per prima intenzione 

e quindi una buona stabilità della 

ferita6,7.

<> pagina<15

Single Flap 
Approach

Un approccio chirurgico semplifi cato 
ai difetti ossei parodontali

A. Simonelli, R. Farina, L. Trombelli

Potenzialità biologica individuale
Nuovi sviluppi per un concetto di odontoiatria integrata

L. Zucchinelli

Consultando le varie pubblicazioni internazionali di parodontologia e, in 

modo particolare, la rivista Journal of Periodontology, emanazione diretta 

della American Academy of Periodontology, una delle più autorevoli voci

<> pagina<18



14 Speciale Perio Tribune Italian Edition - Gennaio 2014

IMPLANTOPROTESI
PER CHI, QUANDO, COME

COME ORDINARE

TUEOR SERVIZI Srl • Corso Sebastopoli, 225 • 10137 Torino
Tel. 011 0463350 • Fax 011 0463304 •  loredana.gatto@tueor.it

www.tueorservizi.it

PAGINE: 252
FORMATO: 30X20 CM
600 FOTO A COLORI

Dalle cause della perdita dei denti, alla riabilita-
zione del paziente parzialmente o totalmente 
edentulo, con protesi � sse o rimovibili su impianti. 
Il libro spazia dalle riabilitazioni standard ai più 
recenti protocolli di carico immediato con chirurgia 
computer guidata. Un percorso che guida il clinico 
attraverso l’analisi delle controindicazioni sistemi-
che e locali per la selezione del paziente. Vengono 
descritti i principi costruttivi in protesi, indispen-
sabili per il successo a lungo termine, rivisitati 
attraverso la funzione e l’estetica. La revisione 
critica ed esaustiva della bibliogra� a fornisce spunti 
di ricerca per ulteriori approfondimenti, e la ricca e 
accurata iconogra� a rende la consultazione del libro 
semplice ed ef� cace. Gli  autori hanno sviluppato 
le proprie competenze in un ambito clinico univer-
sitario nel quale l’avanguardia scienti� ca ha dovuto 
sempre coniugare l’eccellenza del trattamento con 
l’adozione di strategie di riabilitazione “sociali”. 

Dalle cause della perdita dei denti, alla riabilita-
zione del paziente parzialmente o totalmente 
edentulo, con protesi � sse o rimovibili su impianti. edentulo, con protesi � sse o rimovibili su impianti. 
Il libro spazia dalle riabilitazioni standard ai più Il libro spazia dalle riabilitazioni standard ai più 
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Cardaropoli: una vita tra clinica 
quotidiana e ricerca
“Indicazioni, controindicazioni, tecnica chirurgica, preven-

zione, trattamento delle complicanze, esperienze a confron-

to” è stato il tema su cui si sono cimentati la mattina di sabato 

14 dicembre ricercatori e studiosi nell’ambito del I Internatio-

nal meeting sull’“Immediate post extraction implant: State 

of art” svoltosi a Viareggio, a cura dell’Istituto Stomatologi-

co Toscano. Nel dibattito aperto da Antonio Barone, il primo 

iscritto a parlare era Daniele Cardaropoli di Torino, docente 

affermato di questa tecnica. Laureato nel 1996 con lode e di-

gnità di stampa a Torino, con una tesi sperimentale sulla “Va-

lutazione a distanza di impianti osteointegrati sottoposti a 

rigenerazione ossea”, perfezionatosi in Parodontologia presso 

la stessa Università e successivamente a Harvard e a Boston, 

Cardaropoli è anche (co)autore di diversi articoli su riviste 

prestigiose. Oggetto degli studi e delle sue pubblicazioni, sus-

seguitesi a partire dall’anno 2000, sono stati i vari aspetti del 

rapporto tra Parodontologia e Ortodonzia. 

Titolare oggi di un avviato studio a Torino, affi ancato da un 

Centro di ricerca in cui lavora un’équipe di colleghi ricerca-

tori, Cardaropoli dice di essere stato sin da subito incuriosito 

dalla tecnica degli “impianti post estrattivi immediati”. Ca-

ratterizzata com’era all’inizio da scarso supporto scientifi co, 

non si riusciva infatti a capire perché in alcuni casi riuscisse 

e in altri invece no. «Se oggi la medicina è occidentalizzata e 

orizzontalizzata, cosa bella in sé, – osserva Cardaropoli – in 

Odontoiatria l’evidenza, basata essenzialmente sulla statisti-

ca, è più diffi cile da conseguire per via della varietà dei pa-

zienti, della diversità dei chirurghi e loro tecniche». In effetti, 

mentre nelle altre chirurgie il paziente appare in realtà come 

un organismo docile, interamente nelle mani dell’anestesista 

e del chirurgo, perinde ac cadaver, un paziente 

odontoiatrico con il suo comportamento può 

incidere pesantemente sul trattamento e sulla 

stessa condotta del curante. Il suo conformarsi 

o meno alla cura proposta (la cosiddetta com-

pliance), che non è necessariamente collegato 

all’istruzione o estrazione sociale, appare in 

Odontoiatria meritevole di grande attenzione, 

specie in Parodontologia, dove i problemi origi-

nati dalla malattia possono durare per tutta una 

vita. «Ma è proprio quell’anamnesi approfondita 

che ti fa sentire più medico che dentista», dice 

Cardaropoli, il quale ne tiene conto nella sua 

pratica quotidiana, a un punto tale da spendere 

quasi un’ora nella prima visita di un paziente al 

dichiarato scopo di sondare fi no a che punto si 

spinga la sua compliance dinanzi alle esigenze 

terapeutiche. 

Alle ricerche e alle pubblicazioni sono seguiti 

nel tempo i corsi che Cardaropoli tiene nel suo 

Centro di Torino (l’ultimo, tutto esaurito, è del 

dicembre 2013, con 16 colleghi/allievi prove-

nienti da ogni parte d’Italia). Nel frattempo sono 

cominciati a piovere gli inviti, soprattutto dagli 

USA, ma anche, più di recente, dalla Cina, da Sin-

gapore e dall’Australia, dove approderà nel luglio prossimo, 

per la seconda volta, in missione didattica, tutti desiderosi di 

apprendere, specie in Cina, tutti attratti dal livello delle eccel-

lenze italiane. 

«Per il futuro – dice – stiamo lavorando con l’appoggio della 

Geistlich ai protocolli sul tema di come migliorare le tecni-

che della “ridge crest preservation” mediante l’uso di nuovi 

materiali». 

m.boc

SALVADOR, Brasi-

le – Diversi studi 

hanno suggerito 

che le infezioni 

parodontali con-

tribuiscono allo 

sviluppo di con-

dizioni e malattie 

sistemiche. 

Ora, un team di 

ricercatori brasi-

liani ha trovato nuove prove che la parodontite può aumentare il rischio 

di asma (livello grave). In uno studio che ha coinvolto oltre 200 parte-

cipanti, si è scoperto che gli adulti affetti da malattia parodontale sono 

signifi cativamente più soggetti a sviluppare questa condizione. Lo studio 

ha incluso 113 pazienti con diagnosi di asma e 107 casi controllo. Dopo 

aver valutato l’età, il livello di scolarizzazione, problematiche di osteopo-

rosi, l’indice di massa corporea ed eventuale abitudine al fumo, i ricerca-

tori hanno rilevato che gli adulti affetti da malattia parodontale erano 

circa cinque volte più a rischio di sviluppo di un’infi ammazione bron-

chiale rispetto a quelli senza infezione dei tessuti parodontali.

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’asma è una delle prin-

cipali malattie non trasmissibili, è caratterizzata da attacchi ricorrenti 

di respiro affannoso e colpisce attualmente circa 235 milioni persone in 

tutto il mondo. Inoltre, la grave malattia parodontale, che può causare la 

perdita di denti, viene riscontrata nel 15/20% di adulti di età compresa tra 

i 35 e i 44 anni, sempre secondo dati dell’OMS.

Lo studio, intitolato “Does Periodontal Infection Have an Effect on Severe 

Asthma in Adults?” è stato pubblicato online il 14 novembre, nel Journal 

of Periodontology. Lo studio è stato condotto da ricercatori presso la State 

University di Feira de Santana in collaborazione con l’Università federale 

del Recôncavo di Bahia e l’Università di São Paulo.

Dental Tribune International

La malattia 
parodontale

può aumentare il rischio di asma
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Obbiettivi del Corso

Via Marchesi 26D - 43126 Parma
Tel 0521-290191 Fax 0521-291314 
chiara@mvcongressi.it - www.mvcongressi.com

TEORICO PRATICO CON FREQUENZA IN REPARTO

UNIVERSITÀ DEGLI 
STUDI  DI FERRARA
Centro Interdipartimentale 
di Ricerca per lo Studio 
delle Malattie Parodontali 
e Peri-Implantari

INCONTRO I (3 - 5 APRILE 2014)
LE MALATTIE PARODONTALI: BASI DIAGNOSTICHE 
E TERAPIA NON CHIRURGICA

INCONTRO II (15 - 17 MAGGIO 2014)
ELEMENTI DI CHIRURGIA PARODONTALE

INCONTRO III (12 - 14 GIUGNO 2014)
CHIRURGIA OSSEA RESETTIVA

INCONTRO IV (10 - 12 LUGLIO 2014)
CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA I

Presentazione del Corso
Al termine del corso i partecipanti saranno 
in grado di:
- formulare corretta diagnosi del caso 
parodontale: inquadramento diagnostico 
del paziente e delle condizioni patologiche 
sito-specifi che; inquadramento prognostico 
del caso (metodo UNIFE per il periodontal 
risk assessment), impostazione del piano di 
trattamento parodontale.
- conoscere indicazioni e controindicazioni delle principali 
metodiche di chirurgia parodontale, inclusi i differenti disegni di 
lembo e relative tecniche di sutura 
- avere le conoscenze tecnico-operative per eseguire le metodiche 
di chirurgia ossea resettiva per la correzione dei difetti ossei e per 
l’allungamento di corona clinica 
- riconoscere potenziali e limiti delle differenti metodiche ricostruttive 
e rigenerative, basate su impiego di biomateriali, innesti ossei, 
membrane, amelogenine, con particolare riguardo al Single Flap 
Approach
- avere le conoscenze tecnico-operative per eseguire la correzione 
chirurgica dei difetti muco-gengivali e di recessione attorno a denti 
e impianti

Cari Colleghi,
è con orgoglio che Vi presento il 7° Corso 
Avanzato di Parodontologia organizzato 
dal Centro Interdipartimentale di Ricerca 
per lo Studio delle Malattie Parodontali e 
Peri-Implantari dell’Università di Ferrara. 
Il Corso è strutturato in modo da 

prevedere lezioni frontali, particolarmente incentrate sulle 
principali tecniche chirurgiche parodontali, partecipazione ad 
interventi chirurgici “live”, revisioni della principale letteratura 
scientifi ca, mirata a fornire al corsista l’evidenza scientifi ca su 
cui basare le scelte diagnostiche e terapeutiche, ed esercitazioni 
pratiche, in cui il corsista verrà opportunamente addestrato su 
simulatori circa i disegni di lembo, le tecniche di osteotomia/
osteoplastica, le tecniche di sutura, l’impiego di biomateriali, 
membrane, agenti biologici per la ricostruzione parodontale.
Il tutto nella cornice clinica del nostro Ateneo, attrezzato per la 
didattica post laurea, e con la possibilità di essere seguito da 
vicino da docenti e tutor universitari che vi accompagneranno 
costantemente sia nel percorso formativo sia nell’attività pratica.
Cercaci su Youtube! Vi aspetto a Ferrara!

   parodontologia
corso avanzato d i 

APRILE DICEMBRE 2014

corso con assegnazione
di 50 crediti formativi

PROF. LEONARDO TROMBELLI

Informazioni dettagliate sul Corso si possono ricevere rivolgendosi a:  www.unife.it/parodontologia (corsi di aggiornamento)

INCONTRO V (18-20 SETTEMBRE 2014)
CHIRURGIA OSSEA RICOSTRUTTIVA II

INCONTRO VI (16-18 OTTOBRE 2014)
CHIRURGIA PLASTICA RICOSTRUTTIVA I 

INCONTRO VII (13-15 NOVEMBRE 2014)
CHIRURGIA PLASTICA RICOSTRUTTIVA II
INCONTRO VIII (11-13 DICEMBRE 2014)
RICOSTRUZIONE TESSUTI DURI E MOLLI ATTORNO A 
IMPIANTI VERIFICA CASI CLINICI DEI PARTECIPANTI E 
TEST FINALE DI APPRENDIMENTO

Single Flap Approach: un approccio chirurgico 
semplifi cato ai difetti ossei parodontali
Anna Simonelli, Roberto Farina, Leonardo Trombelli

Centro interdipartimentale di Ricerca per lo Studio delle Malattie parodontali e peri-implantari, Università di Ferrara.
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L’introduzione e l’utilizzo di dise-

gni di lembo ad hoc per l’accesso 

a difetti infraossei anche profondi 

ha determinato un signifi cativo 

miglioramento degli esiti rico-

struttivi dopo l’utilizzo di rigenera-

zione tissutale guidata (GTR, Guid-

ed Tissue Regeneration) o derivati 

della matrice dello smalto (EMD)8. 

Nonostante siano ormai noti gli ef-

fetti benefi ci aggiuntivi della GTR 

ed EMD, in associazione al solo 

curettaggio a cielo aperto9,10, i mi-

glioramenti delle tecniche chirur-

giche, in particolare l’introduzione 

di nuove procedure di preservazio-

ne della papilla, si sono tradotti 

in un progressivo incremento del 

guadagno di attacco clinico otteni-

bile con il solo curettaggio a cielo 

aperto8.

Il Single Flap Approach (SFA) è una 

procedura chirurgica semplifi ca-

ta specifi camente disegnata per 

il trattamento di difetti ossei pa-

rodontali11-16. Il principio chiave di 

tale procedura consiste nell’eleva-

zione di un unico lembo di acces-

so mucoperiosteo (vestibolare o 

orale), preservando l’integrità dei 

tessuti molli sopracrestali inter-

prossimali. Da un punto di vista 

clinico, il SFA si associa a molte-

plici vantaggi. In primo luogo, può 

facilitare il riposizionamento del 

lembo e la successiva fase di sutu-

ra: il lembo, infatti, può essere age-

volmente stabilizzato sulla papilla 

intatta, favorendo così una guari-

gione della ferita per prima inten-

zione. In secondo luogo, limitando 

il trauma chirurgico al supporto 

vascolare dei tessuti molli sopra-

crestali interprossimali mediante 

una minima elevazione del lem-

bo17-21, viene promosso un processo 

di guarigione più veloce, soprat-

tutto in corrispondenza della linea 

di incisione. La stabilizzazione del-

la ferita e la preservazione della pa-

pilla interprossimale sono, inoltre, 

in grado di minimizzare la contra-

zione post-chirurgica dei tessuti 

gengivali e, conseguentemente, di 

ridurre l’impatto dell’intervento 

sull’estetica preesistente13-16.

Precedenti studi11-14 hanno mostra-

to come il SFA sia un approccio 

chirurgico effi cace quando utiliz-

zato in associazione a tecnologie 

rigenerative quali biomateriali so-

stitutivi dell’osso associati o meno 

a una membrana. In accordo ai 

risultati di un recente studio con-

dotto su difetti infraossei profondi 

prevalentemente costituiti da 2-3 

pareti residue, inoltre, il SFA ha di-

mostrato di consentire guadagni 

di attacco clinico (CAL) e riduzioni 

di profondità di sondaggio (PPD) 

sostanziali anche quando applica-

to da solo, senza l’ausilio di bioma-

Fig. 1 - Rilevamento del livello di attacco clinico (CAL) e della profondità di sondag-
gio (PPD) a carico di 1.4 e dei denti adiacenti. (a) Aspetto disto-vestibolare di 1.3: CAL 
= 9 mm, PPD = 8 mm; (b) aspetto mesio-vestibolare di 1.4: CAL = 10 mm, PPD = 9 
mm; (c) aspetto vestibolare di 1.4: CAL = 6 mm, PPD = 6 mm; (d) aspetto mesio-
palatino di 1.4: CAL = 8 mm, PPD = 8 mm.

Fig. 2 - Aspetto radiografi co pre-opera-
torio. Sono presenti un difetto angolare 
profondo (superfi cie mesiale) e un 
difetto soprasseo con una minima 
componente infraossea (superfi cie 
distale) a carico dell’elemento 1.4. È 
inoltre osservabile lo splintaggio 
intracoronale 1.4-1.5 eseguito con fi lo 
metallico e resina composita.

teriali o agenti biologici15. 

Il presente lavoro illustra il trat-

tamento conservativo, eseguito 

mediante SFA, di un difetto paro-

dontale infraosseo profondo carat-

terizzato prevalentemente da una 

sola parete residua e di un difetto 

prevalentemente sopraosseo.

Caso clinico
La paziente, donna di 54 anni, è 

giunta all’osservazione presso il 

Centro di Ricerca per lo Studio 

delle Malattie Parodontali e Peri-

Implantari, Università di Ferrara, 

lamentando dolenzia e aumentata 

mobilità dell’elemento 1.4. 

La raccolta dell’anamnesi medica 

della paziente non ha evidenzia-

to alcuna patologia pregressa o in 

atto. La valutazione dentale della 

paziente ha evidenziato la presen-

za di tutti gli elementi dentari, ad 

eccezione degli ottavi, e l’assenza 

di segni clinici di parafunzione. 

La vista parodontale, eseguita sul-

la base dei parametri biometrici e 

radiografi ci (ortopantomografi a), 

ha identifi cato una parodontite 

cronica di grado moderato genera-

lizzato. Siti con profondità di son-

daggio (PPD) ≥ 5mm erano presenti 

a carico delle aree molari e premo-

lari superiori e in corrispondenza 

delle aree molari inferiori. L’indice 

di sanguinamento al sondaggio 

(BoP%) della paziente era al 45%.

L’elemento 1.4, nello specifi co, 

presentava valori di CAL (livello 

di attacco clinico) pari a 10 mm, 

6 mm e 6 mm in corrisponden-

za, rispettivamente, degli aspetti 

mesio-vestibolare, vestibolare e 

disto-vestibolare, e 8 mm, 3 mm e 

4 mm in corrispondenza, rispetti-

vamente, degli aspetti mesio-pa-

latino, palatino e disto-palatino. I 

corrispettivi valori di PPD erano 9 

mm, 6 mm e 5 mm a carico degli 

aspetti mesio-vestibolare, vestibo-

lare e disto-vestibolare, rispetti-

vamente. In corrispondenza degli 

aspetti mesio-palatino, palatino e 

disto-palatino, invece, i valori di 

PPD erano pari a 8 mm, 3 mm e 4 

mm, rispettivamente (Fig. 1). Tutti i 

siti erano positivi al sanguinamen-

to al sondaggio mentre i versanti 

mesio-vestibolare e mesio-palati-

no si associavano anche a suppura-

zione. L’elemento presentava una 

mobilità di grado 2 ed è risultato 

positivo al test di vitalità, eseguito 

applicando uno stimolo freddo. 

L’esecuzione del sondaggio trans-

crevicolare e la radiografi a periapi-

cale hanno confermato la presenza 

di un difetto infraosseo profondo 

localizzato mesialmente all’ele-

mento 1.4, mentre a carico della 

superfi cie distale dell’elemento 

stesso era evidente la presenza di 

un difetto prevalentemente sopra-

osseo con una minima componen-

te infraossea (Fig. 2).

Tutte le procedure sono state ese-

guite in accordo con la dichiarazio-

ne di Helsinki (Edinburgo 2002) e 

con le norme per la buona pratica 

clinica (GCPs). 

La paziente ha fornito il consenso 

informato scritto prima di sotto-

porsi alla terapia.
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Procedura pre-chirurgica

La paziente è stata sottoposta a una 

seduta full-mouth di scaling-root 

planing, eseguita con strumenti 

meccanici e manuali. 

In corrispondenza dell’elemento 

1.4 è stata eseguita anestesia infil-

trativa, utilizzando mepivacaina 

con adrenalina 1:100.000, al fine 

di consentire una strumentazione 

sottogengivale più accurata. Al ter-

mine della seduta, la paziente ha 

ricevuto istruzioni di igiene orale 

domiciliare relativamente alla tec-

nica di spazzolamento e all’utilizzo 

dello scovolino nelle aree interpros-

simali. Per ridurre la mobilità dell’e-

lemento 1.4, è stato infine eseguito 

uno splintaggio intra-coronale 1.4-

1.5 utilizzando resina composita e 

filo metallico.

La rivalutazione, eseguita a distanza 

di 3 settimane dalla seduta di stru-

mentazione professionale, ha evi-

denziato una sensibile riduzione del 

BoP% (ridotto al 13%) nonché una 

completa scomparsa dei siti associa-

ti ad essudato purulento. I valori di 

PPD associati all’elemento 1.4 non 

dimostravano, invece, variazioni si-

gnificative. 

Al fine di ripristinare una condizio-

ne di salute parodontale, è stato pro-

posto alla paziente il trattamento 

chirurgico dei difetti ossei parodon-

tali a carico di 1.4, utilizzando un 

approccio di tipo conservativo (ad 

esempio, curettaggio a cielo aperto).

Procedura chirurgica

La procedura chirurgica è stata ese-

guita da un chirurgo parodontale 

esperto (LT) avvalendosi dell’utiliz-

zo di sistemi ingrandenti (2.5 x). In 

corrispondenza dell’elemento 1.4 è 

stata eseguita anestesia infiltrativa 

utilizzando mepivacaina con adre-

nalina 1:100.000. Le papille inter-

prossimali non sono state infiltrate, 

evitando così un’ischemia eccessiva 

dei tessuti interdentali. Mesialmen-

te a 1.4, il sondaggio transcrevicola-

re (bone sounding) ha evidenziato 

un’estensione del difetto infraosseo 

prevalentemente in area interpros-

simale e vestibolare. L’accesso al 

difetto è stato, pertanto, eseguito 

in accordo ai principi del SFA vesti-

bolare. 

Nella zona 1.3-1.5 è stata eseguita 

un’incisione vestibolare, intra-

sulculare in prossimità del difetto 

infraosseo e paramarginale in pros-

simità di quello sopraosseo. In corri-

spondenza della papilla sovrastante 

il difetto infraosseo è stata eseguita 

un’incisione obliqua butt-joint (Fig. 

3). Un lembo a busta privo di inci-

sioni di rilascio è stato sollevato sul 

solo versante vestibolare utilizzan-

do uno scollaperiostio microchirur-

gico (P-Trom scolla periostio, Hu-

Friedy, Milano, Italia). I tessuti molli 

orali sono stati, invece, mantenuti 

intatti (Fig. 4). 

Il tessuto sopracrestale interdentale 

sovrastante il difetto infraosseo è 

stato interamente preservato, men-

tre in corrispondenza del difetto 

sopraosseo il lembo secondario de-

finito dall’incisione paramarginale 

è stato rimosso mediante l’utilizzo 

di curette (Fig. 4).

I difetti sono stati degranulati con 

l’utilizzo combinato di strumenti 

ultrasonici (Piezosteril 5, Castelli-

ni S.p.A., Castel Maggiore, Bologna, 

Italia) e manuali (Lima di Hirschfeld 

#9/10 Man #6 Hu-Friedy, Milano, 

Italia). 

Al completamento del debridement 

è stato possibile apprezzare la mor-

fologia del difetto infraosseo, carat-

Fig. 3 - Incisione vestibolare. In corrispondenza del difetto 
infraosseo l’incisione è stata eseguita intrasulculare, mentre 
la lama è stata mantenuta paramarginale in corrispondenza 
del difetto sopraosseo. In corrispondenza della papilla 
sovrastante il difetto infraosseo, è stata eseguita una 
incisione obliqua butt-joint.

Fig. 6 - Sutura a materassaio orizzontale interno posizionata 
alla base della papilla per riposizionare il lembo.

Fig. 8 - Aspetto clinico alla rimozione sutura (2 settimane 
post-chirurgia).

Fig. 7 - Sutura a materassaio orizzontale interno posizionata 
nella porzione più coronale della papilla per ottenere una 
chiusura per prima intenzione dei lembi nella zona sovrastan-
te il difetto infraosseo. Sutura a materassaio esterno nella 
zona caratterizzata dalla presenza del difetto sopraosseo.

Fig. 9 - Rilevamento del livello di attacco clinico (CAL) e 
profondità di sondaggio (PPD) a distanza di sei mesi dalla 
chirurgia. Il sito mesio-vestibolare presenta valori di CAL = 7 
mm e PPD = 5 mm.

Fig. 4 - Sollevamento di un lembo mucoperiosteo sul solo 
versante vestibolare. Nessuna incisione di rilascio è stata 
eseguita.

componente infraossea del difetto è pari a 5 mm, mentre quella sopraossea è pari a 3 mm.

Fig. 5 - Aspetto clinico 
al termine del 
debridement 
intra-operatorio. (a) 
Difetto sopraosseo e 
difetto infraosseo 
profondo a carico 
delle superfici distale 
e mesiale, rispettiva-
mente, di 1.4; (b) il 
difetto infraosseo è 
caratterizzato 
prevalentemente da 1 
parete residua. La 

terizzata da una sola parete residua 

e una componente infraossea pari 

a 5 mm e sopraossea pari a 3 mm. 

A conferma di quanto osservato in 

fase di valutazione pre-operatoria, 

il difetto presentava un’estensione 

prevalentemente interprossimale e 

vestibolare (Fig. 5). Il difetto è stato 

lasciato riempire con il solo coa-

gulo ematico, senza alcun utilizzo 

aggiuntivo di dispositivi ricostrut-

tivi quali biomateriali, membrane o 

agenti biologici. 

Per la sutura del lembo in corri-

spondenza del difetto infraosseo, 

in accordo alla descrizione della 

tecnica di sutura originale11-13 è stata 

posizionata una sutura (Vicryl 6.0, 

Ethicon, Sommerville, New York) a 

materassaio interno orizzontale tra 

il lembo vestibolare e la base della 

papilla orale intatta, favorendo il 

riposizionamento del lembo (Fig. 

6). La chiusura per prima intenzio-

ne della ferita, poi, è stata ottenuta 

mediante una seconda sutura a ma-

terassaio interno orizzontale, posi-

zionata tra la porzione più coronale 

del lembo e la porzione più coronale 

della papilla (Fig. 7). 

Per la sutura del lembo in corrispon-

denza del difetto sopraosseo, è stata 

utilizzata una sutura a materassaio 

esterno, al fine di ottenere il massi-

mo adattamento del lembo alla cre-

sta ossea sottostante. La guarigione 

della zona interdentale di quest’area 

è avvenuta per seconda intenzione 

(Fig. 7).

Procedura post-chirurgica

La paziente è stata invitata ad aste-

nersi dalle procedure meccaniche 

di igiene orale in corrispondenza 

dell’area trattata per le 4 settimane 

successive l’intervento. 

È stato prescritto l’utilizzo di un col-

lutorio a base di clorexidina 0,12% 

(Curasept 0,12%, Curaden Healthca-

re, Saronno, Italia, 10 ml, due volte 

al giorno per 5 settimane). Le suture 

sono state rimosse a distanza di 2 

settimane dalla chirurgia.

Al momento della rimozione delle 

suture, era apprezzabile il manteni-

mento dell’integrità del tessuto in-

terdentale nell’area corrispondente 

al difetto infraosseo (Fig. 8). La pa-

ziente è stata, poi, inserita in un re-

gime antimicrobico che prevedeva 

l’utilizzo di colluttorio e dentifricio 

(Meridol, Gaba International, Ther-

wil, Svizzera) a base di Am/SnF2. 

Richiami mensili sono stati eseguiti 

per i 6 mesi successivi la chirurgia. 

Durante ciascuna sessione, in cor-

rispondenza dell’area operata è 

stata eseguita una strumentazione 

ultrasonica esclusivamente sopra-

gengivale e sono state rinforzate le 

istruzioni di igiene orale domicilia-

re. Successivamente ai 6 mesi post-

chirurgia, la terapia parodontale 

di supporto ha previsto sessioni di 

strumentazione radicolare sopra e 

sotto-gengivale con frequenza tri-

mestrale.  

Risultati clinici

A distanza di 6 mesi dalla chirurgia, 

la valutazione parodontale dell’e-

lemento 1.4 ha evidenziato valori 

di CAL pari a 7 mm e 5 mm a cari-

co degli aspetti mesio-vestibolare e 

mesio-palatino rispettivamente.
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Fig. 10 - Aspetto radiografico a distanza 
di sei mesi dalla chirurgia. È evidente 
un parziale riempimento della 
componente infraossea del difetto. 

Fig. 11 - Rileva-
mento del livello 
di attacco clinico 
(CAL) e della 
profondità di 
sondaggio (PPD) 
a distanza di tre 
anni dalla 
chirurgia in 
corrispondenza 
degli aspetti (a) 
mesio-vestibola-
re (CAL = 5 mm, 
PPD = 3 mm) e (b) 
disto-vestibolare 
(CAL = 4 mm, 
PPD = 3 mm)  
di 1.4.

I valori residui di PPD erano pari a 5 

mm in corrispondenza degli aspetti 

mesio-vestibolare (Fig. 9) e mesio-pa-

latino, mentre in corrispondenza de-

gli altri aspetti dell’elemento denta-

rio i valori di PPD erano entro 3 mm. 

La consensuale valutazione radiogra-

fica ha messo in evidenza un parziale 

riempimento radiografico del difetto 

infraosseo (Fig. 10). La visita di rivalu-

tazione eseguita a distanza di 3 anni 

dalla chirurgia ha evidenziato una 

ulteriore riduzione dei valori di PPD, 

che si presentavano entro 3 mm in 

corrispondenza di tutti gli aspetti 

dell’elemento 1.4 (Fig. 11). La riduzione 

dei valori di PPD si è accompagnata ad 

una recessione (REC) dei tessuti molli, 

rispetto ai valori pre-chirurgici, pari a 
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Fig. 12 - Aspetto radiografico a distanza di tre anni dalla chirurgia. Si osserva il 
parziale riempimento della componente infraossea del difetto con ricomparsa della 
lamina dura crestale. 

1 mm in corrispondenza degli aspetti 

vestibolare e mesio-vestibolare. 

L’indagine radiografica ha evidenzia-

to un parziale riempimento radiogra-

fico del difetto, con ricomparsa della 

lamina dura crestale (Fig. 12).

Conclusioni
In conclusione, il presente caso clini-

co indica che:

– il SFA è una procedura chirurgica 

semplificata che può essere effi-

cacemente utilizzata per il tratta-

mento di difetti ossei parodontali;

– quando applicata senza l’aggiunta 

di dispositivi ricostruttivi per il 

trattamento conservativo di difet-

ti sopraossei o infraossei a 1 parete 

residua, il SFA può consentire un 

sostanziale miglioramento delle 

condizioni cliniche parodontali in 

termine di riduzione di PPD e BoP;

– il SFA consente di minimizzare 

il traumatismo dei tessuti molli 

interprossimali e, pertanto, si as-

socia ad una ridotta recessione 

post-operatoria nel rispetto dell’e-

stetica pre-esistente del paziente. 

Conflitto di interesse: in riferimento al caso 
clinico riportato in questo manoscritto, gli 
Autori dichiarano che non sussiste alcun con-
flitto di interesse.
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Potenzialità biologica individuale: nuovi sviluppi 
per un concetto di odontoiatria integrata
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Medico chirurgo, odontoiatra. prof. a c. Università degli Studi Milano-Bicocca, Reparto di Patologia orale, U.O. di Odontostomatologia, Ospedale San Gerardo, Monza
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a livello mondiale per quanto riguar-

da lo studio e l’approfondimento del-

le problematiche dei tessuti molli del 

cavo orali, siano essi attorno ai denti 

naturali e anche agli impianti, ci pos-

siamo rendere conto che molte delle 

pubblicazioni hanno come oggetto 

di indagine le più recenti acquisizio-

ni nel campo della genetica.

Bene, ci chiederemo, cosa c’è di stra-

no? Lo strano, o per meglio dire l’in-

solito, risiede nell’obiettivo editoria-

le della rivista e non nella tematica 

degli articoli. Il tipo di lettore a cui la 

rivista è dedicata, infatti, non è uno 

specialista biologo e nemmeno un 

medico genetista ma si tratta di un 

odontoiatra, in genere l’odontoiatra 

generico, vale a dire il professionista 

che ha a che fare con la pratica cli-

nica dei tessuti molli del cavo orale 

tutti i giorni.

E, allora, a quali rifl essioni ci porta 

questa considerazione? La risposta 

risiede nel fatto che le problematiche 

relative alla genetica e alle sue nuo-

ve acquisizioni, ormai, pervadono la 

clinica odontoiatrica e sono destina-

te a divenire argomenti di rifl essione 

e approfondimento di tutti i giorni. 

Tutti noi dovremo fare i conti con le 

situazioni in cui nuove conoscenze 

circa la sintesi proteica e l’espressio-

ne genica ed epigenetica producono 

e fanno sentire i loro effetti nel no-

stro organismo sia in modo diretto 

che indiretto. 

Negli ultimi decenni si è verifi cata 

una rapida progressione delle ac-

quisizioni per quanto concerne la 

ricerca di laboratorio in genere. Ciò 

ha determinato una serie di nuove 

conoscenze, specialmente a livello 

di biologia molecolare, permettendo 

una nuova apertura alla nostra com-

prensione circa i nuovi meccanismi 

eziopatogenetici, riguardanti molte 

patologie e indicando, dunque, la 

strada verso un differente approccio 

e pensare scientifi co per program-

mare fi losofi e terapeutiche più mo-

derne e appropriate.

Ora è tempo, anche nella pratica 

odontoiatrica, che si raccolgano i 

frutti di queste conoscenze e che si 

apra la ricerca al fi ne che le nuove 

tecnologie e terapie possano trovare 

applicazioni future alla pratica clini-

ca odontoiatrica.

Scopo e oggetto della ricerca
Le malattie genetiche sono rappre-

sentate da condizioni e disordini in 

cui il DNA del singolo individuo si 

trova a giocare un ruolo cruciale nel 

determinismo e nello sviluppo della 

malattia. Fino a oggi abbiamo credu-

to ciecamente in un rigido determi-

nismo genetico e ciò ci autorizza a 

rifl ettere e rivedere alcune conside-

razioni: siamo vittime dei geni e del-

la genetica, schiavi del DNA che tutto 

regola e decide? Siamo degli sfortu-

nati, poiché facciamo parte di quella 

percentuale di pazienti che svilup-

perà certamente una patologia, per 

esempio, la malattia parodontale? 

Le scienze mediche moderne, han-

no permesso l’allargamento degli 

orizzonti relativi alla comprensione 

dell’espressione genetica in relazio-

ne all’ambiente tramite le nuove 

acquisizioni nel campo della neuro-

fi siologia e delle neuroscienze.

Il nostro destino non è programma-

to solo geneticamente. Basti pensare 

alla scoperta del NGF “il fattore di 

crescita nervoso”, dovuta alle ricer-

che della professoressa R.L. Mon-

talcini che ha abbattuto un dogma 

non di poco conto e, vale a dire, che 

il sistema nervoso fosse statico e pro-

grammato solo geneticamente.

Questo non è vero. È l’ambiente che 

può infl uenzare e modifi care il no-

stro complesso status neuronale e la 

relativa “performance”.

Dunque, dobbiamo riferirci non solo 

ai geni ma anche alla loro modu-

lazione nel corso dell’“espressione 

genica”, vale a dire, il processo attra-

verso cui l’informazione contenuta 

in un gene viene convertita in una 

macromolecola funzionale proteica. 

Questo processo è il “dogma centra-

le” della biologia molecolare. Quindi, 

se il genotipo è il profi lo genetico di 

un individuo, ovvero, la totalità dei 

geni presenti nel suo genoma, il fe-

notipo è l’effettiva e totale manife-

stazione, il risultato visibile e vivibi-

le della somma dei geni, intesa come 

combinazione allelica.

Ma la considerazione più rilevante si 

determina nel fatto che, mentre nel 

passato si pensava che il fenotipo 

fosse solo un’espressione genica rigi-

da, statica e programmata, oggi sap-

piamo che l’aspetto fi nale del feno-

tipo risulta essere la “performance” 

fi nale dell’interazione tra il genoma 

e l’ambiente.

Ambiente extracellulare, intramem-

branario, intracitoplasmatico. La 

prof.ssa R.L. Montalcini ha dimostra-

to ciò nel campo delle neuroscien-

ze meritandosi il Premio Nobel nel 

1986: l’ambiente può infl uenzare il 

nostro sistema nervoso. Dal 1953 a 

oggi molta strada è stata percorsa 

dall’individuazione della struttura 

a doppia elica, al primo sequenzia-

mento di un gene, all’individuazio-

ne degli enzimi di restrizione fi no al 

sequenziamento dell’intero genoma 

umano, concludendo, così, nell’apri-

le del 2000 il Progetto Genoma1.

Ora possiamo paragonare il genoma 

a un archivio, a una libreria nella 

quale sono contenuti e ordinati tut-

ti i libri necessari allo svolgimento 

della vita: i geni. Adesso dobbiamo 

leggerli, tradurli comprenderli per 

poterli fi nalmente studiare a fondo.

Grazie al Progetto Genoma7 ora sap-

piamo che il DNA di due individui 

coincide circa per il 99,5% e che si 

differenzia in ragione proprio di 

quello 0,5% specifi co del singolo 

organismo pari a circa 15 milioni di 

paia di basi3. Questa estremamente 

piccola ma molto importante di-

versità è dovuta a leggerissime ma 

signifi cative differenziazioni che 

vengono defi nite “polimorfi smi a 

singolo nucleotide” (SNPs).

Ciò si determina quando un dato 

gene che dovrebbe essere identico 

nella maggior parte delle persone 

si differenzia in un individuo per il 

cambiamento di una sola base in un 

nucleotide senza alterare la strut-

tura del genoma. Si determina con 

la variazione di una singola, unica 

base azotata. Il genoma umano è let-

teralmente disseminato di polimor-

fi smi a singolo nucleotide (SNPs), 

vale a dire, punti nella sequenza dei 

nucleotidi in corrispondenza dei 

quali si creano differenze tra indi-

viduo e individuo. Differenze costi-

tuite dalla variazione di una singola 

base. Viene stimato che una base 

ogni 100-300 presenti nel genoma 

sia sede di uno SNPs.

Questi possono essere defi niti 

“veri” quando sono presenti tra 1 e 

il 5% della popolazione, oppure “de 

novo” quando sono presenti unica-

mente in un singolo individuo.

Un polimorfi smo può seguire diver-

se strade e destini. Può scomparire 

dopo diverse generazioni; può stabi-

lizzarsi nelle generazioni future, per 

il caso, per una selezione naturale o 

perché risulta utile per l’evoluzione 

migliorando l’espressione di una 

data proteina; può essere ereditato.

Moltissimi polimorfi smi li creiamo 

noi; si ritiene che circa il 70% degli 

SNPs possano essere ritenuti “de 

novo”, non li ereditiamo dai nostri 

genitori ma siano dovuti alla rela-

zione dell’individuo con l’ambiente.

Quali sono le varianti veramente 

dannose e quali quelle che consen-

tono all’individuo di essere sano dal 

momento che non si esprimono?

A riguardo assumono rilevante 

importanza le nuove acquisizioni 

nell’ambito delle metodiche mole-

colari di diagnosi. Abbiamo tra le 

mani tanta potenza ma è necessario 

saperla usare in maniera tecnologi-

camente avanzata.

Ora siamo, dunque, consapevoli che 

l’espressione dei geni è infl uenzata 

dai fattori ambientali e dal nostro 

stile di vita e tutto ciò signifi ca che 

la duplicazione dei geni e la sintesi 

delle proteine di cui abbiamo bi-

sogno per vivere, nonché tutte le 

modifi cazioni che queste sostanze 

subiscono, possono, anzi, vengono 

modulate dall’ambiente extracellu-

lare, intramembranario e intracito-

plasmatico6. Ciò dipende in misura 

considerevole dalle modalità di let-

tura di un dato tratto di DNA e, con-

seguentemente, di un determinato 

gene o gruppo di geni.

Stiamo parlando di “epigenetica”4, 

nuova branca della scienza che stu-

dia come i fattori ambientali pos-

sano essere in grado di infl uenzare 

l’espressione, il funzionamento e 

l’attività dei nostri geni.

Quindi la domanda ora è: come sto 

leggendo epigeneticamente il mio 

genoma?

Potrei essere depositario di un gene 

oppure di un gruppo di geni che 

presentano dei polimorfi smi op-

pure che vengono letti e trascritti 

in modo non corretto. Queste con-

siderazioni aprono il panorama 

dell’attività quotidiana del clinico 

nell’ambito delle varie specialità 

mediche, odontoiatria compresa.

Anche il concetto di prevenzione, 

così come tradizionalmente e sto-

ricamente inteso, può essere rivisto 

alla luce delle nuove acquisizioni 

scientifi che. Oltre che prevenire 

una patologia, nel futuro ormai 

prossimo, saremo in grado di “pre-

vedere” una suscettibilità personale 

per una malattia.

È giunto il tempo in cui dovremo 

operare un cambio, un’apertura di 

mentalità per mettere la nostra in-

telligenza al servizio di una mag-

gior comprensione dei meccanismi 

intimi dell’eziopatogenesi delle pa-

tologie che colpiscono l’organismo 

umano. Nella professione odontoia-

trica ciò diverrà indispensabile per 

acquisire una migliore visione delle 

patologie dei tessuti molli del cavo 

orale siano esse a eziologia batteri-

ca oppure riferibili a suscettibilità 

individuali.

Oggi abbiamo una grande oppor-

tunità. Iniziare il superamento dei 

limiti della medicina attuale: non 

è proattiva, aspetta il sintomo e la 

malattia; è iperspecialistica, vede 

un organo per volta, è poco integra-

ta; stenta a potenziare il soggetto 

sano. Lavora per branca, per organo 

e per malattia, così che il pazien-

te viene con diffi coltà considerato 

un complesso organismo integrato 

ma viene spesso identifi cato con il 

nome di una patologia.

Conclusioni
Quale futuro prossimo?

Conservare il patrimonio biologico, 

operatività tecnicistica più raffi na-

ta, aumentare la qualità biologica 

tissutale. Diverrà per noi abituale 

riferirci alla medicina fi siologica, 

alla medicina predittiva, pronosti-

care la storia clinica del singolo in-

dividuo, prevenirla, o rallentarne lo 

sviluppo suggerendo stili di vita e 

terapie personalizzate. Diagnostica 

genetica personalizzata sulla base 

del genotipo e dei polimorfi smi. Ap-

profondire le relazioni tra i fattori di 

rischio individuali che, interagendo 

con il genoma, possono provocare in 

modo diretto una malattia o una sua 

manifestazione fenotipica. Ciò potrà 

avere un grande impatto sui nostri 

fi gli, nel nucleo familiare, nella no-

stra comunità e, infi ne, nella società.

Diagnostica genetica, genomica, bio-

informatica2,5, medicina predittiva8, 

cronobiologia, farmacogenomica, 

farmacogenetica, nutrigenetica, nu-

trigenomica, cronoterapia, bioaging, 

life medical quality program, così 

come normalizzazione, ottimizza-

zione e potenziamento della omeo-

stasi tissutale saranno tessere di una 

terminologia comune odontoiatrica 

nel futuro molto, molto prossimo. 

Dovremo presto abbandonare il con-

cetto del vecchio anatomista che da 

secoli incide e separa l’organismo 

umano in compartimenti, crean-

do discipline scientifi che separate 

e poco comunicanti tra loro. Siamo 

convinti che tutto ciò avverrà tanto 

in là nel tempo? Non ci sembri un’e-

sagerazione.

Nel 1990 le tecniche di sequenzia-

mento permettevano di sequenziare 

25.000 basi alla settimana. Nel 2000 

siamo passati al sequenziamento di 

5 milioni di basi alla settimana. Nel 

2011 le nuove tecnologie permet-

tevano il sequenziamento di 250 

miliardi di basi alla settimana. Il 

sequenziamento del primo genoma 

umano ha richiesto 13 anni di lavoro 

(dal 1987 al 2000) da parte di diversi 

gruppi per un costo di 3 miliardi di 

dollari. Le macchine attualmente in 

uso hanno permesso nel 2011 di se-

quenziare il genoma in circa 30 mi-

nuti a un costo compreso tra i 1000 

e 2000 dollari9. Oggi, 2013, il tempo 

necessario è circa di 15 minuti e il co-

sto è tra gli 800 e 1000 dollari.

Le aziende che producono sequen-

ziatori automatici si sono poste un 

traguardo credibile: fornire apparec-

chi che permettano di sequenziare 

l’intero genoma umano in 30 minuti 

al costo di 100 dollari. Farsi il geno-

ma diventerà un esame di routine in 

campo medico. Come farsi una ra-

diografi a, come un’ecografi a, meno 

di una risonanza. Queste sono le vere 

nuove sfi de terapeutiche e tecnologi-

che. Anche in odontoiatria.

La Bibliografi a è disponibile presso l’Editore.
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Rimuove la placca 
fino a 5 volte in più rispetto 
a uno spazzolino manuale1

Prova Sonicare e senti la differenza. Con 31.000 movimenti al minuto crea un’azione fluido dinamica che, 
in modo delicato ed efficace, spinge i fluidi tra gli spazi interdentali e sul bordo gengivale lasciando in 
bocca una sensazione di pulito mai provata prima. La sua azione pulente migliora la salute delle gengive 
già in due settimane1. Inoltre, rende i denti più bianchi in tre settimane2.

Per maggiori informazioni: www.philips.it/Sonicare

Nuovo Philips Sonicare DiamondClean con tecnologia 
sonica brevettata

1. Milleman J, Putt M, DeLaurenti M, Souza S, Jenkins W. Comparison of gingivitis reduction and 
plaque removal by Sonicare DiamondClean and a manual toothbrush. Data on file, 2011. 
2. Colgan P, DeLaurenti M, Johnson M, Jenkins W, Strate J. Evaluation of stain removal by Philips 
Sonicare DiamondClean power toothbrush and manual toothbrushes. Data on file, 2010.

 Distributore per il canale professionale - email : info@simitdental.it - sito web: www.simitdental.it

00045_Philips Sonicare _white_A4_v2.indd   1 25/02/13   09.31

Sonicare DiamondClean incorpo-

ra la tecnologia brevettata Philips 

per produrre un’azione igieniz-

zante efficace e dinamica. 

È più delicata su denti e gengive ri-

spetto ad uno spazzolino manuale 

e contribuisce a preservare la sa-

lute orale. Grazie a 31 mila movi-

menti al minuto, Philips Sonicare 

trasforma il dentifricio in un flu-

ido ricco di ossigeno e lo spinge 

tra dente e dente e lungo il bordo 

gengivale dove la placca batterica 

prolifera. 

DiamondClean rimuove fino al 

100% della placca anche nelle 

zone difficili da raggiungere, mi-

gliora la salute delle gengive già 

in due settimane1 e rende i denti 

più bianchi in una settimana2; la 

sua tecnologia delicata aiuta dav-

vero a proteggere da irritazioni e 

recessioni gengivali riducendo la 

sensibilità. 

La sensazione di pulizia e fre-

schezza derivante dall’uso di Soni-

care DiamondClean è favorita da 5 

impostazioni di spazzolamento 

che permettono di scegliere il pro-

gramma più adatto alle proprie 

esigenze e alla raccomandazione 

del professionista del dentale di 

fiducia.

– Clean – impostazione standard 

per una pulizia completa della 

bocca;

– White – rimuove le macchie e 

rende i denti più bianchi;

– Polish – lucida i denti e ne esal-

ta la naturale brillantezza;

– Gum Care – stimola e massag-

gia delicatamente le gengive;

– Sensitive – impostazione ultra 

delicata per denti sensibili.

DiamondClean ha in dotazione 

un bicchiere porta spazzolino con 

funzione di base di ricarica ad in-

duzione che permette di ricaricar-

lo quando non è in uso. Inoltre è 

un compagno ideale per chi viag-

gia. La rivoluzionaria custodia a 

carica usb può essere collegata al 

computer evitando di portare con 

sé spine e adattatori. Una carica 

completa consente un utilizzo di 

tre settimane. 

Le setole della testina di Sonicare 

DiamondClean hanno un nuovo 

taglio a diamante con il 44% di se-

tole in più rispetto ad una testina 

www.philips.it/sonicare

phILIpS

Philips Sonicare 
DiamondClean

1. Plaque removal efficacy of two novel 
Philips Sonicare DiamondClean brush 
heads, Putt M, Milleman J, DeLaurenti 
M, Schmitt P. Data on file, 2010.

2. Evaluation of stain removal by Phi-
lips Sonicare DiamondClean power 
toothbrush and manual toothbrushes, 
Colgan P, DeLaurenti M, Johnson M, 
Jenkins W, Strate J. Data on file, 2010.

note

standard ProResults Philips per una maggiore rimozione della 

placca e denti più bianchi1. La testina è disponibile in due for-

mati: standard e mini, indicata per i pazienti ortodontici e le 

persone con la bocca piccola.
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Segreteria Organizzativa
Tel. 0521.290191  sara@mvcongressi.it   www.mvcongressi.com

Per informazioni ed iscrizioni: 

CORSO DI ALTA FORMAZIONE IN IMPLANTOLOGIA ORALE 2014

IRCCS ISTITUTO ORTOPEDICO GALEAZZI
Direttore Scientifico: Prof. Giuseppe Banfi

In collaborazione con

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MILANO
Dipartimento di Scienze Biomediche, Chirurgiche e Odontoiatriche
Clinica Odontoiatrica (Direttore Prof. Roberto L.Weinstein)

Per scaricare il programma completo www.odontoiatriagaleazzi.it

Publishing SponsorMajor Sponsor

6 incontri con didattica frontale e sessioni video

21 Febbraio 2014
21 Marzo 2014
04 Aprile 2014

16 Maggio 2014
20 Giugno 2014

26 Settembre 2014 

In aggiunta 2 incontri:
Workshop a numero chiuso su modelli didattici 

delle più moderne tecniche di sutura
24 Ottobre 2014

Workshop a numero chiuso 
sulla programmazione implantare con software dedicati

21 Novembre 2014

Incontro aperto a tutti anche a chi non ha partecipato al Corso di Alta Formazione  
Incontro a numero chiuso (max 30 partecipanti) 

in base all’ordine cronologico d’iscrizione  

Accreditato per Odontoiatri e Maxillo Facciali con 50 crediti ECM
Il corso è a numero chiuso, si accettano solo 100 partecipanti  

PRESIDENTE:  Prof. Roberto Lodovico Weinstein
DIRETTORE DEL CORSO:  Dr. Tiziano Testori

COORDINATORE SCIENTIFICO:  Dr. Massimo Del Fabbro

RELATORI: 
Testori T, Del Fabbro M, Bianchi F, Capelli M, Carinci F, DeFlorian M, 

Francetti L, Fumagalli L, Galli F, Grecchi F, Guabello G, Mantovani M, 
Parenti A, Perrotti G, Pignataro L, Rossi MC, Scaini R, 

Scarpelli M, Scutellà F, Taschieri S, Zuffetti F

SEDE DEI CORSI: 

Aula Magna IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi
Via Riccardo Galeazzi, 4 - 20161 Milano

FDI e il World Oral Health Day 2014
Focus sulla protezione di denti e bocca per tutta la vita

Ginevra, 11 dicembre 2013 – FDI si sta 

preparando a celebrare il World Oral 

Health Day 2014 (WOHD 2014) che si 

terrà il prossimo 20 marzo. Celebrata 

in tutto il mondo, la giornata dedicata 

alla salute orale ha l’obiettivo di ricor-

dare a grandi e piccini l’importanza di 

proteggere i denti e la bocca durante 

tutta la nostra vita.

Il dr. Tin Chun Wong, presidente di 

FDI, ha commentato: «Oltre il 90% 

della popolazione mondiale potrà sof-

frire di una qualche forma di malattia 

dentale nella vita, ma un gran numero 

di questi disturbi si può trattare facil-

mente, o prevenire, con una buona 

cura nella routine dell’igiene orale. In 

tutto il mondo – ha aggiunto – ci sono 

più di 2 milioni di professionisti del 

dentale, ci auguriamo che si uniscano 

a noi e ai nostri partner nel 2014 per 

rendere il World Oral Health Day un 

successo mondiale».

Per il calcio d’inizio della campagna 

WOHD 2014, FDI ha deciso di presen-

tare un logo rinnovato. L’immagine 

raffi gura un sorriso felice e in buona 

salute e trasmette l’essenza del World 

Oral Health Day, una giornata in cui 

ognuno in tutto il mondo possa pren-

dere parte alla festa per un sorriso 

sano. Il nuovo logo, presentato l’11 di-

cembre, sarà accompagnato da una 

campagna creativa per ricordare le 

cose positive di cui possiamo godere 

quando si ha una bocca sana con cui 

ridere, mangiare o baciare. «Vogliamo 

festeggiare sorrisi sani», ha dichiarato 

Jean-Luc Eiselé direttore esecutivo di 

FDI, rimarcando lo slogan della cam-

pagna per il 2014. «La vitalità del sorri-

so che abbiamo voluto rappresentare 

nel nostro nuovo logo è la stessa vitali-

tà che vogliamo vedere sul viso di tutti 

per il World Oral Health Day, in Nepal, 

in Croazia o in Cile. Vogliamo diffon-

dere in tutto il mondo il messaggio 

della buona salute orale e l’impor-

tanza di una buona igiene quotidiana 

della bocca per le comunità locali; il 

nostro intento è ridurre il numero di 

persone che soffrono di malattie orali 

e il carico di questi disturbi».

FDI ha inoltre confermato che il World 

Oral Health Day 2014 sarà supportato 

da quattro principali partner: John-

son & Johnson Family of Consumer 

Companies, Unilever, Henry Schein, 

e Wrigley Oral Healthcare Program. 

I primi due sono stati già partner per 

l’edizione 2013 e sono tornati per quel-

la del 2014. «Il World Oral Health Day è 

fondamentale per sensibilizzare tutto 

il mondo riguardo ai problemi di salu-

te orale. E tuttavia, sarebbe impossibi-

le raggiungere un impatto così vasto 

senza l’aiuto dei nostri partner», ha 

sottolineato il presidente FDI.

Il World Oral Health Day
Un giornata dedicata alla salute ora-

le, si celebra ogni anno il 20 marzo. Il 

tema del World Oral Health Day 2014 è 

“Celebrating Healthy Smiles” (Celebra-

re sorrisi sani), a sottolineare soprat-

tutto l’importanza della salute orale 

nella nostra vita. 

In tutto il mondo, le associazioni del 

dentale che fanno parte di FDI, scuole, 

aziende e altri gruppi celebreranno la 

giornata con eventi organizzati sotto 

questo singolo e semplice messaggio 

unifi cante.

FDI
FDI World Dental Federation è il prin-

cipale rappresentante per più di un 

milione di dentisti in tutto il mondo, 

per lo sviluppo di politiche sanitarie 

e di programmi di formazione con-

tinua, costituisce una voce unitaria 

per l’odontoiatria con un sostegno dal 

respiro internazionale, supporta in 

tutto il mondo associazioni in attività 

di promozione della salute orale. Nel 

corso degli anni ha sviluppato pro-

grammi, iniziative, campagne, politi-

che e congressi, sempre con l’obiettivo 

di occupare un posto che nessun altro 

gruppo non profi t può vantare.

FDI opera a livello nazionale e inter-

nazionale attraverso attività proprie 

e delle associazioni odontoiatriche 

che ne fanno parte. Tiene relazioni 

uffi ciali con l’Organizzazione mon-

diale della Sanità (OMS) ed è mem-

bro della World Health Professionals 

Alliance (WHPA).

Per info: www.fdiworldental.org
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SICOI e formazione, come crescere con noi 
Proponiamo di seguito un’intervista fatta a Francesco Vedove (in foto), 
responsabile e coordinatore dei corsi di formazione di implantologia della SICOI.

Dott. Vedove, anche nel 2014 la 
SICOI proporrà il proprio corso 
di formazione in Implantologia. 
Può darci alcune novità in 
merito?
La positiva esperienza del corso, ap-

pena terminata, ci ha spinto a ripro-

porlo anche per il 2014 e approfi ttan-

do dei suggerimenti dei partecipanti 

abbiamo introdotto alcune modifi -

che al programma, alla parte pratica 

e ai workshop del sabato. In partico-

lare, lo svolgimento del programma 

è stato reso più logico e consequen-

ziale, dando maggior struttura e 

spazio agli argomenti che i giovani 

ritengono più moderni, come il cari-

co immediato, l’estetica, l’implanto-

logia post estrattiva. Il numero degli 

incontri è stato portato a 9 e un mag-

gior numero di centri di riferimento 

ha dato la propria disponibilità per lo 

svolgimento della parte pratica. 

Questo è il modo di intendere la for-

mazione da parte della nostra socie-

tà scientifi ca: ascoltare le richieste e 

metterle in pratica realizzando pro-

grammi fl essibili, sempre aggiornati 

e in continua evoluzione.

Perché una società scientifi ca si 
occupa di formazione?
La nostra società si occupa di for-

mazione, prima fra tutte le società 

scientifi che, con l’intento di fornire 

un’informazione oggettiva priva di 

condizionamenti commerciali. 

A tale proposito desidero ricordare 

che la mia presenza, in qualità di su-

pervisore, inizia ben prima delle gior-

nate di corso; fi n dal primo contatto 

con i relatori, che tra l’altro conosco 

tutti di persona. Viene fornita ai re-

latori una traccia specifi ca che sia da 

fi lo conduttore per il tema trattato, 

con specifi ca esclusione di quegli 

argomenti che possono rivestire ca-

rattere commerciale. Tutti i relatori, 

inoltre, sono invitati a citare i relativi 

riferimenti bibliografi ci e a omettere 

le citazioni personali o gli aneddoti 

che, nella pratica dell’insegnamento, 

lasciano il tempo che trovano e crea-

no soltanto confusione. 

Questo signifi ca che i discenti ese-

guiranno un percorso neutrale e alla 

fi ne, se si tratta di neofi ti, potranno 

decidere quale sistema implantare 

meglio si addice alle loro caratteri-

stiche. Nei casi in cui il partecipante 

abbia già esperienza, potrà invece 

integrare il proprio strumentario, 

sapendo cosa aspettarsi dalla nuo-

va scelta, avendo conosciuto pregi, 

difetti e limiti di ognuno, affi nando 

di conseguenza anche la sensibilità 

critica.

Quali sono i punti salienti del 
programma scelto?
Più che i punti salienti, vorrei sotto-

lineare quanto questo programma 

sia stato costruito con il massimo 

impegno da parte di SICOI, seguendo 

i moderni orientamenti dell’implan-

tologia. Di conseguenza, ogni incon-

tro ha le sue peculiarità esclusive ed 

esaustive del tema trattato, ma il fi lo 

conduttore principale è l’approccio 

moderno alla materia. 

Oggigiorno non è pensabile proporre 

ai pazienti implantologia senza ave-

re ben chiaro quando e come si può 

eseguire un carico immediato, un 

impianto post estrattivo, una prote-

si sociale a costi contenuti che possa 

soddisfare il paziente ma che dia al 

medico una garanzia di affi dabilità 

nel tempo. 
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