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AL PENSIERO DEL DENTISTA

NASCE SUBITO UN BEL SORRISO

COMBIOSS IL MATERIALE DI 
SINTESI IDEALE PER L’INNESTO 
OSSEO

Altamente poroso, osteoconduttivo, 
100% riassorbibile, 100% sintetico
Il Combioss viene prodotto in 
conformità ai più elevati standard di 
qualità ed è privo di materiali di origine umana
o animale. Combioss è una formazione granu-
lare porosa di ß-tricalcio fosfato sintetico (ß-
TCP) a fase pura superiore al 99%, progettato
per il riempimento di difetti e cavità ossee.
Esprime il suo massimo potenziale 
osteoconduttivo associato alla tecnologia 
CGF - Round up 
(Concentrated Growth Factors).
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Ref. CBO 500-05
0,5 ml 315-500 µm

Ref. CBO 1000-10
1,0 ml 500-1000 µm

Lo sai che 
9 volte su 10  
l’alito cattivo 
ha origine 

nel cavo orale?
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AttualitàTeknoscienza

Il “Quaderno” presentato 
dal MInIstro FazIo  
La presentazione del volume 
della Collana “Quaderni del 
Ministero della Salute” ha dato 
lo spunto a un Convegno sullo 
stesso tema, svoltosi il 29 marzo 
a Roma.
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prognosI parodontale  
deterMInazIone e InFluenza 
La determinazione della pro-
gnosi parodontale è una par-
te integrante del trattamento 
parodontale e influenza diret-
tamente la pianificazione del 
trattamento. 
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Colonia/Lipsia (Germania). 
I partner ufficiali del Grup-
po editoriale Dental Tribune 
International (DTI) sono giun-
ti a Colonia il 19 marzo in occa-
sione del 7° Meeting annuale di 
Dental Tribune International.  
Si tratta della più grande rete di 
pubblicazioni dentali al mondo: 
28 Partner in 22 lingue diverse. 
Durante l’incontro, che tradizio-
nalmente precede l’Internatio-
nal Dental Show (IDS), è stato 
dato il benvenuto ai nuovi licen-
ziatari provenienti da Slovenia, 
Paesi Bassi e Repubblica Ceca. 
Secondo Torsten Oemus, Edito-
re e CEO di DTI, gli utenti del 
sito web www.dental-tribune.
com potranno ora pubblicare 
e trovare annunci di lavoro, 
nonché inserzioni pubblicitarie. 
Prevista anche un’applicazio-
ne gratuita per iPhone e iPad, 
con un’ampia scelta di articoli, 
news e video in lingue diverse 
nella rete DTI.
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L’espansione di DTI:
dal cartaceo al digitale

Il portafoglio DTI si arricchisce 
di nuove edizioni: Paesi Bassi, 
Slovenia, Repubblica Ceca 
e Slovacca (Foto su gentile 
concessione di DTI).

Contenzioso medico-paziente
Scatta la mediazione obbligatoria

La mediazione obbligatoria – 
prevista dal D.Lgs 28/2010 e dal 
D.M. Giustizia 180/2010 artico-
lo 5 comma 1 – interesserà tutti 
i medici citati in giudizio in sede 
civile. I casi non potranno passa-
re in tribunale se prima il medi-
co e la parte lesa non avranno 
cercato, attraverso organismi di 
mediazione, di trovare un accor-
do amichevole.

Noi aggiungiamo la assoluta 
necessità per un impegno delle 
diverse componenti professiona-
li e politiche alla depenalizzazio-
ne dell’atto medico e, perché no, 
all’assicurazione di responsabili-
tà professionale obbligatoria. Da 
oggi non sarà possibile rivolgersi 
direttamente alla magistratura 
per le controversie in materia di 
responsabilità medica se prima 
non si è cercato di arrivare a 
una conciliazione. 

Tanto che, nel caso in cui le 
parti si presentassero davanti al 
giudice senza essere prima pas-
sati per il tentativo di media-
zione, sarà il giudice stesso ad 
assegnare alle parti l’obbligo di 
presentare la domanda entro 15 
giorni.
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I referenti di 7 professioni europee contro 
la dequalificazione del percorso di studio 

Per la prima volta i rappresen-
tanti di 7 professioni regolamen-
tate (medici, dentisti, veterinari, 
farmacisti, infermieri, ostetrici e 
architetti) hanno espresso all’UE 
preoccupazione sui rischi della 
direttiva per il riconoscimen-
to delle qualifiche (2005/36CE) 
in discussione a Bruxelles. “La 
direttiva, da rivedere entro il 2012 
– spiega uno dei promotori, Mar-
co Landi (Board CED) – riguar-
da i meccanismi per riconoscere 
le qualifiche professionali ma non 
solo. Temiamo che con la revisio-
ne si voglia porre mano anche 
all’accesso alla professione ridu-
cendo il percorso di studi dei pro-

fessionisti, in particolare medici 
e dentisti”. Oggi, per le sette 
professioni il riconoscimento dei 
titoli conseguiti nell’UE avviene 
in automatico, ma sulla base di 
un percorso formativo definito, 
comune e certificato. “Il timore, 
spiega Landi – è che la carenza di 
professionisti nei prossimi 15-20 
anni, induca il legislatore euro-
peo a creare figure paramediche 
e paraodontoiatriche intermedie 
capaci di prestazioni proprie di 
medici e odontoiatri. Per fare un 
esempio – chiarisce Landi – intro-
durre la figura dell’odontoprote-
sista già presente in alcuni Paesi 
europei”. Col documento presen-

tato alla Commissione Europea, 
i rappresentanti delle 7 associa-
zioni esprimono preoccupazione 
per il tentativo di modifica della 
direttiva, chiedendo che si con-
tinuino a rispettare i principi di 
alta qualità della formazione, e a 
riconoscere solo le qualifiche di 
soggetti che hanno completato 
un iter di studi tale da soddisfare 
le condizioni minime di training 
indicate dall’attuale direttiva.

Fonte: Andi Informa Online
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Ids Colonia: 

tecnologia

e ripresa economica

Carissimi let-
tori e lettrici,
è presto per 
fare un bilan-
cio numerico 
sulla Fiera 
i n t er n a zi o -

nale di IDS Colonia 2011 (i 
dati uffi ciali non sono ancora 
disponibili), ma un commento 
all’uscita dei numerosi padi-
glioni che hanno ospitato oltre 
1900 stand (e certamente più 
di 10.000 presenze) è doveroso. 
IDS è la Fiera per eccellenza 
del settore dentale a livello 
mondiale, non solo europeo. 
Sempre più l’attenzione è ri-
volta al business: aziende, ri-
cercatori e distributori che si 
incontrano per defi nire il fu-
turo dei due anni a venire.
Non mancano anche numerosi 
dentisti, ricercatori e universi-
tari, che collaborano nella ri-
cerca e sviluppo delle aziende, 
testano protocolli e prodotti, 
perché in tutto il mondo que-
sto avviene soprattutto con 
fi nanziamenti privati (e non 
solo in Italia). Fenomeno tra 
l’altro affatto scandaloso, per-
ché chi meglio di colui che si 
occupa di clinica e tutti i gior-
ni vede pazienti può richiede-
re lo sviluppo di un protocollo 
o di un prodotto, contribuire a 
migliorare la pratica odonto-
stomatologica, e avere l’idea 
geniale per far sviluppare un 
nuovo strumento o testare 
prodotti esistenti? In tal senso, 
l’incremento di corsi e wor-
kshop della Fiera dà l’idea di 
quanto sia apprezzato questo 
spazio per presentare prodotti, 
aziende, tecnologie attuali e 
future: non per diventare con-
gresso, ma piuttosto istruzione 
sul prodotto.
Ma accanto alle macchine 
ci sono uomini (e sempre più 
donne) in un clima entusiasti-
co, agli stand e nel dopo Fiera 
(le tradizionali feste azienda-
li o gli happy hour del tardo 
pomeriggio): lì si è incontra-
ta l’Umanità del dentale, per 
scambiarsi idee, abitudini, 
indirizzi di persone con visi di 
tratti e colori diversi.
Un messaggio di confortante 
ottimismo che ci fa pensare, al 
di là dei problemi nazionali, 
a delle opportunità globali in 
crescita. Cogliamo l’occasio-
ne per ringraziare coloro che 
hanno frequentato con gradi-
mento il tradizionale luonge 
del DTI a Colonia e i nostri 
eventi giornalieri, dove tra 
l’altro sono state presentate 
le novità su iPad e iPhone e 
il primo Award degli autori: 
oltre agli articoli presenti sia-
mo a disposizione per fornirvi 
maggiori dettagli telefonici 
o fi ssando un appuntamen-
to, perché la comunicazione 
arriva dalla carta, viaggia 
su Internet, ma giunge ancor 
meglio al cuore scambiando 
quattro chiacchiere.
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E una volta a conoscenza la natura della cau-
sa, lo stato dell’istruzione e il comportamento 
delle parti, il giudice può invitare alla conci-
liazione anche in sede di giudizio di appello. 
Sono queste le novità introdotte dal decreto 
legislativo n. 28/2010 approvato il 4 marzo 
2010 dal Consiglio dei Ministri in attuazio-
ne di quanto disposto dall’art. 60 della Legge 
69/2009 in materia di “Mediazione fi nalizza-
ta alla conciliazione delle controversie civili 
e commerciali” con l’obiettivo di smaltire nei 
tempi rapidi il crescente numero di denunce 
civili. Il provvedimento stabilisce, infatti, che 
il tentativo di conciliazione non potrà supe-
rare i 4 mesi a partire dalla data del deposito 
della domanda. Avviare la pratica costerà a 
ciascuna delle parti un importo di euro 40,00, 
mentre il resto delle spese di mediazioni 
saranno versate successivamente per l’impor-
to previsto nella seguente Tabella:

Contenzioso medico-paziente: scatta la mediazione obbligatoria
A quando la depenalizzazione dell’atto medico?

Un ruolo fondamentale è assegnato agli 
“organismi di mediazione” e, di conseguenza, 
ai mediatori, che si occuperanno di valutare 
i casi e di formulare alle parti una proposta 
di accordo (per iscritto) che le parti dovranno 
comunicare di accettare o rifi utare (sempre 
per iscritto) entro 7 giorni, oltre i quali la pro-
posta si considera automaticamente rifi utata.

Se l’accordo si conclude positivamente, il 
verbale, dopo essere stato sottoscritto dalle 
parti e dal mediatore, diviene vincolante e, 
una volta omologato con decreto dal presi-
dente del tribunale a cui l’organismo conci-
liatore fa riferimento, diventa esecutivo. 

In caso contrario, il caso passerà al tribuna-
le. È previsto che le procedure di mediazione 
possano essere gestite solo dagli organismi 
pubblici e privati iscritti ad un apposito 
Registro presso il Ministero della Giustizia. 
I mediatori invece, iscritti alle liste degli 
organismi accreditati al registro, devono aver 
frequentato e superato un apposito percor-
so formativo erogato da enti di formazione 
accreditati dal Ministero della Giustizia. 

Il D.lgs. 28/2010 prevede che anche i con-
sigli dell’Ordine (di avvocati, medici) possano 
istituire organismi avvalendosi del proprio 
personale e dei propri locali. 

Prevista infi ne la detrazione fi no a 500 
euro per le spese dovute all’organismo di con-
ciliazione. A partire dal 2011, infatti, presso 
il ministero della Giustizia sarà istituito un 

apposito fondo destinato a coprire le minori 
entrate derivanti dal credito di imposta con-
cesso a chi ha concluso la controversia trami-
te conciliazione.

Al contrario, chi rifi uta la proposta di con-
ciliazione, anche se risulta vincitrice davanti 
al giudice, rischia di dover pagare le spese 
processuali della controparte nel caso in cui, 
come previsto dall’articolo 13 del decreto 
legislativo, “il provvedimento che defi nisce 
il giudizio corrisponda interamente al conte-
nuto della proposta conciliativa” a suo tempo 
rifi utata. “Si tratta di un’opportunità da spe-
rimentare – afferma Massimo Cozza, segreta-
rio Nazionale Fp-Cgil Medici – che potrebbe 
portare a una diminuzione dei processi in 
sede civile e anche in sede penale, essendo a 
volte tra loro strettamente collegati.

Il dialogo e la capacità di ascoltare – ha 
concluso Cozza – potrebbero portare a supe-
rare incomprensioni e atteggiamenti riven-
dicativi ingiustifi cati, con i vantaggi della 
riservatezza e dello stop a processi che vanno 
avanti per anni con danni economici, emoti-
vi e di immagine per i medici e per gli stessi 
cittadini”. 

Newsletter OMCeO Milano n. 4/2011

apposito fondo destinato a coprire le minori 

Assegnato il primo
Dental Tribune International Global Awards

Colonia, Germania: Il Dental Tribune Inter-
national Global Awards ha il compito di ricono-
scere e premiare i personaggi eccezionali, i team 
e le pratiche che hanno un interesse attivo nel 
continuo sviluppo professionale. Mercoledì scor-
so, l’Amministratore delegato Torsten Oemus ha 
annunciato il primo vincitore del Premio Den-
tal Tribune Industry Leadership, un’onorifi cenza 
conferita per altissimi meriti nel campo dell'istru-
zione odontoiatrica e dell'innovazione: lo svedese 
Robert Gottlander.

Gottlander ha frequentato la Scuola di Odonto-
iatria presso l'Università di Göteborg. Nel 1984, ha 
iniziato la sua carriera in Nobelpharma, consoli-
data poi in Nobel Biocare.

Durante la sua vicepresidenza esecutiva nel 
settore istruzione e prodotti, dal 1986 al 1987, 
Gottlander è stato responsabile del programma 
di formazione di fama internazionale, Nobel 
World Tour.

Yvonne Bachmann, DTI

L’editore DTI Torsten Oemus (a destra) 
consegna il primo Dental Tribune 
Award a Robert Gottlander (DTI / 
Foto di Yvonne Bachmann, DTI)
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MINORE 
ABRASIONE

E USURA

MIGLIORE EFFICIENZA
DI TAGLIO E MINOR 
RISCALDAMENTO
DEI TESSUTI

SUPERFICIE 
ANTIRIFLESSO

I MARZIANI
DEGLI ULTRASUONI

SURGYSONIC MOTO rappresenta la svolta nella chirur-
gia dei tessuti duri. Ultrasuoni e micromotore chirurgico 
brushless due tecnologie - un dispositivo unico.

Andi contraria
alla proposta di legge
sul profi lo dell’odontotecnico

“Inutile e pericolosa per la salu-
te orale dei cittadini e un ulteriore 
ostacolo alla lotta all’abusivismo, 
mai suffi cientemente contrastato”, 
questo è il commento di Gianfran-
co Prada, presidente di Andi alla 
proposta di legge n. 4125 presen-
tata alla Camera ed assegnata in 
commissione Affari sociali (primo 

fi rmatario Marco Rondini, di Lnp, 
odontotecnico milanese). “La pro-
posta – spiega Prada – si propone 
di adeguare il profi lo professionale 
dell’odontotecnico introducendo 
una novità rispetto a quello attua-
le: la possibilità di ottimizzare 
in Studio il dispositivo protesico. 
Nonostante debba avvenire sotto 

la responsabilità e alla presenza 
del dentista abilitato all’esercizio 
della professione – continua Pra-
da in un comunicato dell’Andi –, 
questo rende di fatto impossibile 
contrastare l’esercizio abusivo del-
la professione, vero pericolo per la 
salute orale dei cittadini”. Oggi la 
presenza in Studio dell’odontotec-
nico, non giustifi cata dal proprio 
profi lo professionale, permette 
alle forze dell’ordine di individua-
re facilmente una situazione poco 
chiara, che nella quasi totalità dei 
casi si traduce nella denuncia del 
dentista e dell’odontotecnico per 
esercizio abusivo della professio-

ne medica. Non solo: che senso ha 
attivare un nuovo corso di laurea 
di tre anni esclusivamente per 
permettere all’odontotecnico di 
ritoccare le protesi in Studio? Inter-
vento che già fa il dentista abilitato 
– puntualizza la nota – colui che 
prescrive all’odontotecnico la rea-
lizzazione del dispositivo protesico 
ed ha le competenze per eseguirlo, 
acquisite in un corso di laurea di 
sei anni. “Noi dentisti italiani, ma 
soprattutto i nostri pazienti – dice 
Prada – non abbiamo la necessi-
tà di avere un odontotecnico in 
Studio che faccia al posto nostro i 
ritocchi. Dal laboratorio vogliamo 

ricevere protesi di qualità, rea-
lizzate con precisione, seguendo 
le nostre indicazioni e utilizzan-
do materiali certifi cati. Starà poi 
al dentista inserire il manufatto 
protesico nell’ambito della ben più 
complessa e completa terapia ria-
bilitativa, verifi care ed effettuare i 
ritocchi del caso, affi nché il dispo-
sitivo medico riabiliti al meglio 
la funzione persa del paziente cui 
è destinato. Gli odontotecnici ita-
liani sono tra i più qualifi cati e 
apprezzati al mondo per compe-
tenza e professionalità, e il nuovo 
profi lo non contribuisce ad accre-
scere la loro fi gura professionale”.

Amalgama 
addio?

Negli ultimi due anni, Den-
tal Tribune ha trattato il tema 
dell’amalgama in diverse occa-
sioni. Tuttavia, con un trat-
tato mondiale sul mercurio 
che fi nalmente dovrebbe esse-
re fi rmato nel 2013, l’aria sta 
diventando sempre più pesan-
te anche per i fan più accaniti 
dell’amalgama.

Nonostante le varie iniziative 
internazionali, come la confe-
renza sul mercurio tenutasi di 
recente in Giappone, un nuo-
vo regolamento nei confronti 
di questa problematica è stato 
previsto anche negli Stati Uni-
ti, dove la pressione politica da 
parte di gruppi anti-mercurio 
ha convinto la FDA a rivedere le 
proprie linee guida sulla fami-
gerata lega. Iniziative simili, 
guidate da Svezia e Francia, 
sono anche all’esame dell’Unio-
ne europea. Un cambiamento di 
rotta, o addirittura un divieto, 
in questi due importanti mer-
cati potrebbe avere un impatto 
sull’utilizzo di amalgama in 
tutto il mondo.

Inoltre, la ricerca mondia-
le dal Sud Africa suggerisce 
che i restauri con qualunque 
altro vetro-ionomero, attraver-
so un trattamento ricostruttivo 
atraumatico, possono superare 
di gran lunga le otturazioni in 
argento antico, non solo in ter-
mini di estetica, ma anche di 
successo a lungo termine. L’era 
dell’amalgama si sta defi nitiva-
mente esaurendo.

Daniel Zimmermann, DTI
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Durante l’IDS Colonia, DTI 
pubblica un’edizione quoti-
diana del giornale fieristico 
Today in collaborazione con 
la consociata tedesca Oemus 
Media. Vengono inoltre pre-
sentati i vincitori dei Global 
Dental Tribune Awards, ide-
ato per individuare persone, 
team e attività che eccellino 
nel campo dell’odontoiatria e 
mostrino attivo interesse per 
lo sviluppo della professio-
ne. I vincitori vengono scelti 
attraverso un voto online da 
una giuria composta da oltre 
650.000 dentisti nel mondo 
che leggono Dental Tribune in 
formato cartaceo, digitale ed 
e-paper. Sono 15 le categorie 
suscettibili di nomina, come 
il Lifetime Achievement, 
l’Innovazione in Odontoiatria 
e il premio per il “Formatore 
dell’anno”. Le domande, sele-
zionate attraverso la votazione 
online vengono pubblicate sul 

sito www.dental-tribune.com. 
Con sede pricipale a Lipsia 

(Germania), Dental Tribune 
comprende succursali nel-
le maggiori città del mon-
do, come Hong Kong e New 
York. Nel vario portafoglio 
del network editoriale DTI 
sono incluse più di 100 testa-
te diffuse in 90 Paesi, ed è 
arricchito da un’ampia offer-
ta formativa certificata CE, 
proposta sul sito web Dental 
Tribune Study Club (www.
DTStudyClub.com).

Daniel Zimmermann, DTI 

Grazie all’iPad l’odontoiatria digitale
sta compiendo grandi passi in avanti

Le tecnologie, per il dr. Jona-
than Ferencz, hanno sempre ispi-
rato la qualità terapeutica. Tra 
i primi fruitori di iPad, sapeva 
che quel congegno avrebbe aper-
to una nuova era nell’odontoia-
tria digitale, essendo diventato 
uno strumento base per tutti gli 
aspetti della pratica quotidiana. 
Oltre a semplificare la compi-
lazione e l’aggiornamento delle 
cartelle del paziente, permette 
infatti al dentista di mostrare ai 
clienti le immagini degli inter-
venti proposti. Anche gli odon-
totecnici fanno riferimento alle 
immagini digitali per creare 
perfette protesi dentali. L’iPad 
semplifica, infatti, la procedura 
di raccoglimento dati sia per i 
pazienti sia per lo staff: invece di 
creare, compilare, scansionare e 
poi distruggere moduli carta-
cei, Ferencz e il suo staff hanno 
creato un sistema veloce ed effi-
ciente usando l’ormai famosa 
tavoletta, sulla quale i pazienti 
completano direttamente i loro 
moduli di accettazione con uti-
lizzo dell’applicazione Adobe 
Ideas. Possono anche firmare il 
modulo, grazie ad uno speciale 
stilo, direttamente sullo scher-
mo iPad. Da quel momento, 
i moduli vengono inviati via 
mail alla banca dati dello Stu-
dio. Niente più carta né file da 

archiviare. 
“È un sistema efficiente – dice 

Ferencz –, si risparmiano tem-
po e spazio e i pazienti duran-
te le visite rimangono sempre 
aggiornati sulla situazione per-
sonale”. “Se per qualche motivo 
dovesse esserci qualche attesa 
prima della visita, diamo loro 
un iPad – dice. Così potranno 
controllare la posta elettronica, 
navigare in Internet, leggere il 
giornale on-line e i vari conte-
nuti multimediali disponibili”. 
Lasciare che i pazienti usino la 
tavoletta aiuta anche a sottoli-
neare l’impegno di Ferencz per 
le migliori e più recenti iniziati-
ve odontoiatriche. 

“Si trasmette in questo modo 
anche un messaggio sublimi-
nale relativo all’aggiornamento 
tecnologico di cui questo Stu-
dio è portatore”, dice. “Così i 
pazienti apprendono anche che 
usiamo tecniche odontoiatri-
che all’avanguardia”. Quando 
entrano in Studio per la cura, 
allora il congegno assume un 
altro ruolo, diventando uno 
strumento di comunicazione. 
L’obiettivo di Ferencz è arri-
vare a mostrare ai pazienti ciò 
che egli stesso vede, indicando 
quel che si può fare. Con iPad, 
senza alcuno sforzo, si possono 
mostrare foto e radiografie ai 

pazienti durante le sedute. Uti-
lizzando l’applicazione Adobe 
Ideas, si possono anche prendere 
annotazioni direttamente sulle 
immagini, individuando speci-
fici settori di interesse. 

“iPad è l’ideale per questo tipo 
di comunicazione visiva – dice 
–. Paziente e dentista possono 
visionare insieme radiografie 
e foto cliniche, e il dottore può 
illustrare punto per punto come 
si sta procedendo”. 

Visto che il paziente riesce ad 
avere un’immagine diretta della 
procedura in corso e a intuirne 
il risultato finale, la procedura 
terapeutica appare decisamente 
migliorata. 

“Con l’iPad – dice Ferencz 
– si può notevolmente aumen-
tare l’adesione del paziente 
(compliance) al trattamento 
odontoiatrico proposto”. 

Due sono le caratteristiche 
iPad che per Ferencz non hanno 
eguali nel favorire la comunica-
zione tra paziente e odontoiatra: 
una è l’alta risoluzione, l’altra 
lo zoom. “La risoluzione è così 
definita che si riescono a indi-
viduare dettagli che altrimenti 
non sarebbe possibile mettere in 
evidenza con una convenzionale 
immagine a raggi X – dice –. Lo 
zoom permette, inoltre, di foca-
lizzare l’attenzione del paziente 

su un singolo aspetto col sem-
plice ausilio delle dita, cosa che 
non avviene su un PC portatile 
o un display convenzionale”. 

Tuttavia, l’uso dell’iPad non 
è confinato necessariamente 
all’ambulatorio: terminata la 
conversazione col paziente con 
l’ausilio della famosa tavoletta, 
Ferencz la porta ad esempio al 
suo laboratorio privato per met-
tere al corrente uno dei tecnici 
sulla situazione. 

In merito ad un restauro 
dentale, il modo più efficace 
per apportare una correzione è 
fargli vedere la foto, indican-
do il modo con cui si vorrebbe 
avvenisse: “In questo modo, la 
consultazione avviene su un’im-
magine clinica, non su un dise-
gno o schema”, dopodiché il 
tecnico può mettersi al lavoro, 
perché a lui “serve solo trarre 
quel che gli serve dall’iPad”, 
dice Ferencz. L’apparecchio è 
anche un modo potente e per-
suasivo di condividere le imma-
gini durante la consultazione 
medico/paziente sulle diverse 
opzioni di cura. “Il primo gior-
no che ho avuto l’iPad in Studio, 
l’ho usato per ben tre volte per 

mostrare ai pazienti le radiogra-
fie e le immagini riguardanti le 
sue condizioni cliniche”, spiega. 
“E in tutti i tre casi il pazien-
te ha immediatamente aderito 
alla procedura proposta”. 

Quando chiede ai pazienti se 
l’utilizzo dell’apparecchiatura 
abbia avuto un peso sulla loro 
decisione, la risposta che gli vie-
ne data è sempre: “Data la mia 
fiducia in lei, avrei comunque 
accettato, caro dottore, quel che 
mi proponeva, ma il modo in cui 
sono riuscito a prendere visione 
delle immagini è stato sempli-
cemente fantastico. Ho avuto 
subito un’idea globale e imme-
diata di tutta la procedura”. 
L’iPad si è ripagato dopo un solo 
giorno di lavoro. “È davvero un 
gioco da ragazzi – dice –. Grazie 
all’alta risoluzione e alla facilità 
d’uso, ha caratteristiche tali da 
avere una notevole incidenza 
sulla cura della salute orale”. 

Ed è solo l’inizio: “Grazie 
alle sue applicazioni abbiamo 
appena cominciato a sfiorare la 
superficie. Si tratta senza alcun 
dubbio di uno strumento decisa-
mente rivoluzionario”. 

Fonte: Apple 

I partner ufficiali del Gruppo 
editoriale Dental Tribune 
International (Foto su gentile 
concessione di DTI).

Il dr. Jonathan L. Ferencz (a sinistra) porta l’iPad nel suo laboratorio privato per 
mostrare un caso a uno dei suoi tecnici (DTI / Foto per gentile concessione di Apple). 

L’espansione di DTI
da marzo su iPad e iPhone
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Teknoscienza

Fattori dentali e sistemici che influenzano
la prognosi dei denti
Belinda Brown-Joseph - DMD, MS, Samia Hardan - DDS, MS, David L. Hoexter - DMD, FACD, Sebastien Dujardin - DDS, MS, Jon B. Suzuki - DDS, PhD, MBA

La sfida più impegnativa nella pianificazione del trat-
tamento è quella di determinare una prognosi accu-
rata e predicibile.

Nell’era dell’odontoiatria basata sull’evidenza, i risul-
tati degli studi ci hanno indotto a riesaminare i nostri 
approcci. La prognosi parodontale si riferisce a una 
prospettata longevità dei denti.

La sua determinazione è una parte integrante del 
trattamento e influenza direttamente la pianificazio-
ne: se mantenere o rimuovere i denti parodontalmen-
te compromessi(1,2).

La prognosi dell’intera den-
tizione o di singoli denti è 
“dinamica” e può richiedere la 
modifica del progetto in base ai 
cambiamenti dello stato di salu-
te o delle iniziative dentali (per 
esempio, l’igiene orale).

Nonostante siano applicabili 
molte considerazioni derivanti 
dalla letteratura parodontale, 
nel considerare se mantenere i 
denti oppure no occorre esami-
nare nuove informazioni e tecni-
che(2). Questo articolo si focalizza 
sulle aree primarie per la consi-
derazione dello sviluppo di pro-
gnosi, con il rilevante obiettivo 
della soddisfazione del paziente 
e del clinico, nonché la stabilità 
economica. 

Sistemi di prognosi 
parodontale

Storicamente, la prognosi di 
un dente veniva definita in base 
alla perdita del dente(3,4). Diversi 
autori hanno formulato e studia-
to i propri sistemi di prognosi 
con risultati variabili, ma hanno 
comunque dimostrato che i siste-
mi basati sulla perdita dentale 
non erano predicibili sul lun-
go termine(1). La classificazione 
accettata, e comunemente usata, 
di prognosi è quella suggerita da 
McGuire e Nunn(5). Questo siste-
ma contiene una stratificazio-
ne dettagliata dei singoli denti, 
come mostrato nella Tab. 1. Un 
altro sistema è stato introdotto 
da Kwok e Caton e determina 
la prognosi in base alla futura 
stabilità parodontale(1,6). La pro-

gnosi è considerata “favorevole” 
per i denti i cui fattori locali e 
sistemici possono essere control-
lati, e il loro stato parodontale 
può essere stabilizzato con un 
trattamento parodontale globa-
le e successivo mantenimento. 
Quando i fattori locali o sistemi-
ci possono o non possono essere 
controllati, i denti vengono con-
siderati con prognosi “dubbia”, 
anche se il parodonto può essere 
stabilizzato con un trattamento 
parodontale globale e successivo 
mantenimento, se questi fattori 
vengono controllati. Per denti 
con una prognosi “sfavorevole”, i 
fattori locali e sistemici non pos-
sono essere controllati, ed è pro-
babile un fallimento parodontale 
anche in caso di trattamento 
parodontale globale e successivo 
mantenimento. Infine, quando 
la prognosi è “senza speranza”, è 
indicata l’estrazione.

Prognosi globale versus il 
singolo dente

Nel valutare la prognosi, biso-
gna considerare diversi fattori 
che sono sintetizzati con uno 
schema per la determinazio-
ne della prognosi parodontale. 
Sebbene gli studi longitudinali 
abbiano indicato che i tratta-
menti non chirurgici e chirurgici 
generalmente siano mantenibi-
li, la stabilità al lungo termine è 
ancora oggetto di molte variabi-
li(1,7-11). Come mostrato in Tab. 2, 
i fattori che influenzano la pro-
gnosi parodontale globale inclu-
dono l’età, la genetica, l’igiene 

Prognosi buona Controllo dei fattori eziologici e supporto paro-
dontale adeguato mantenibile con una buona 
compliance

Prognosi discreta Perdita di attacco del 25%, forcazioni di I Clas-
se mantenibili con una buona compliance

Prognosi scarsa Perdita di attacco del 50%, forcazioni di II 
Classe, forcazioni di I Classe

Prognosi dubbia Perdita di attacco > 50%, forma radicolare ina-
deguata, forcazioni di II Classe, mobilità 2+, 
significativa prossimità radicolare

Prognosi senza speranza Attacco inadeguato, estrazione

Tab. 1 - Sistema di prognosi McGuire e Nunn.

Fattori generali
(prognosi globale)

Fattori locali
(prognosi di singoli denti)

• Età
• Controllo della placca
• Fumo
• Malattie sistemiche
• Genetica
• Stress
• Compliance del paziente
• Considerazioni economiche

• Placca/tartaro
• Profondità di sondaggio rilevante e 

perdita di attacco
• Mobilità del dente
• Trauma da occlusione e abitudini 

para-funzionali
• Fattori di ritenzione della placca
• Fattori protesici/restaurativi

Tab. 2 - Fattori che possono influenzare la prognosi.

orale, le condizioni sistemiche, il 
fumo, la compliance del paziente 
e le considerazioni economiche. 

Le influenze specifiche di un 
dente includono la quantità di 
perdita di attacco, il rappor-
to corona-radice, la posizione 
nell’arcata, la presenza o assen-
za di invasioni della forcazione e 
altri fattori anatomici e restau-
rativi(2,8). Questi parametri ven-
gono registrati e valutati secondo 
l’esperienza clinica passata, e la 
prognosi viene assegnata(12).

Prognosi globale
I fattori che devono essere con-

siderati nella decisione di una 
prognosi globale sono i seguenti:

• Età. Gli studi evidenzia-
no in modo consistente che 
negli anziani è maggiore la 
presenza di malattia paro-
dontale e di maggior gravità 
rispetto alla popolazione più 
giovane(1,2,6). Generalmen-
te, un paziente più anziano 
probabilmente ha una pro-
gnosi migliore riguardo a 
un certo livello di perdita di 
attacco rispetto a un pazien-
te più giovane.

• Controllo della placca. La 
placca batterica è il fattore 
eziologico primario associa-
to alla malattia parodontale. 
La capacità del paziente di 
eseguire un adeguato con-
trollo della placca è impor-
tante per determinare se la 
malattia può essere arresta-
ta oppure no(2,6,13).

• Fumo. Gli individui che 
fumano più di 10 sigarette 
al giorno hanno un maggior 
rischio di malattia parodon-
tale più grave, una risposta 
meno predicibile alla terapia 
iniziale e un responso tera-
peutico più complicato. A 
parità di tutti gli altri fatto-
ri, un paziente che continua 
a fumare avrà una prognosi 
peggiore di un paziente che 
non fuma o che smette di 
fumare(14-17).

• Diabete. I pazienti diabe-

tici hanno una prevalenza 
maggiore di malattia paro-
dontale e una maggior per-
dita di attacco e di osso(18,19). 
I pazienti con diabete, 
soprattutto se scarsamente 
controllato, generalmente 
avranno una prognosi peg-
giore dei pazienti non diabe-
tici (Fig. 1).

• Genetica. I fattori genetici 
possono svolgere un ruolo 
importante nel determinare 
la natura del responso. È sta-
to suggerito che il polimorfi-
smo in alcuni geni coinvolti 
nella risposta immunitaria 
(per esempio, interleuchina 
IL-1 e IL-10) possono essere 
associati a una suscettibilità 
a parodontite grave in alcu-
ne popolazioni(6,12).

• Stress. Lo stress fisico ed 
emotivo, nonché l’abuso di 
sostanze, possono alterare 
la capacità del paziente di 
rispondere al trattamento 
parodontale eseguito(6). Una 
recente metanalisi della let-
teratura suggerisce che lo 
stress psicologico può portate 
a un aumento della malattia 
parodontale(2,20).

• Compliance del paziente. Nel 
determinare la prognosi glo-
bale, bisogna considerare la 
capacità del paziente e la sua 
costanza nell’eseguire il con-
trollo della placca. Migliore 
è il suo controllo della plac-
ca, migliore è la prognosi a 
lungo termine(21-23).

 Questa determinazione 
è una parte importante 
dell’esame di rivalutazione 
dopo la levigatura radicola-
re iniziale e le istruzioni di 
igiene orale(1,2,6).

• Considerazioni economiche. 
Le persone con malattia 
parodontale grave solita-
mente sono meno consape-
voli della loro salute, con il 
risultato di una prognosi 
peggiore.

 Il trattamento complesso di 
pazienti con malattia paro-

dontale avanzata è molto 
costoso(24).

Prognosi di singoli denti
La prognosi dei singoli denti 

viene determinata dopo la pro-
gnosi globale ed è influenzata 
da essa. Molti fattori locali e 
protesici/restaurativi hanno un 
effetto diretto sulla prognosi 
dei singoli denti, oltre ai fattori 
sistemi globali o fattori ambien-
tali che possono essere presen-
ti(1,2,5,6). È stato rilevato che la 
perdita di attacco, la profondità 
di sondaggio, il coinvolgimento 
di forcazioni, il rapporto corona-
radice, lo stato di abutment fissi 
e la percentuale di perdita ossea 
sono i fattori più importanti nel-
la determinazione della perdita 
di denti(5,25).

• Profondità di sondaggio 
rilevante e perdita di attac-
co. La profondità di sondag-
gio e la perdita di attacco si 
associano a un futuro falli-
mento parodontale a causa 
del limitato accesso per il 
mantenimento e le opportu-
ne modifiche dell’ambiente 
a favore dei patogeni paro-
dontali(1,26,27). Profondità di 
sondaggio maggiori di 5 
mm sono difficili da mante-
nere in salute e hanno una 
maggiore presenza di placca 
residua e tartaro(28).

• Rapporto corona-radice. 
Anche il rapporto-corona-
radice è una misura della 
perdita di attacco, soprat-
tutto in caso di radici cor-
te. L’esempio qui riportato 
dimostra lo scarso rappor-
to corona-radice legato a 
un’anomalia di sviluppo in 
un paziente con radici corte 
(Fig. 2).

• Coinvolgimento delle forca-
zioni. Maggiore è la quanti-
tà di perdita di attacco nelle 
forcazioni, peggiore è la 
prognosi a lungo termine di 
quel dente.

DT pagina 7

Fig. 1 - Diabete di tipo 2 non controllato in paziente di 42 anni.
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Il Sistema per una protezione efficace 
dall’alito cattivo 

Livelli organolettici in vivo
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Denti con coinvolgimento mini-
mo (I Classe) o nullo gene-
ralmente hanno una buona 
prognosi.

 I denti con perdita comple-
ta di osso nell’aspetto coro-
nale della forcazione (III 
Classe) generalmente han-
no una prognosi scarsa, e la 
rigenerazione di questo tipo 
di difetto non è predicibi-
le nella maggior parte delle 
situazioni cliniche. Quindi, 
i denti con forcazione di III 
Classe hanno un risultato del 
trattamento sfavorevole(2,8).

• Fattori anatomici. I denti 
come i premolari superiori, 
che hanno concavità radico-
lari pronunciate, sono molto 
più difficili da strumentare e 
mantenere, e sono quindi sog-
getti a una prognosi peggiore 
rispetto ai denti con radici 
relativamente diritte(8).

• Mobilità dentale. Mentre alcu-
ni autori hanno trovato che 
una maggior mobilità denta-
le è un fattore che influenza 
negativamente la sopravvi-
venza di denti affetti da paro-
dontite(5), altri non descrivono 
alcuna associazione tra mobi-
lità dentale e risultato del trat-
tamento. La mobilità grave di 
un dente è generalmente un 
indicatore di prognosi a lungo 
termine scarsa(1,2).

• Fattori protesici e restaurativi. 
Restauri debordanti o margini 
coronali non precisi rappresen-
tano un’area di ritenzione della 
placca, con maggior prevalen-
za di lesioni parodontali(29).

In base alla posizione sopragen-
givale o sottogengivale dei fattori, 
si deve considerare la loro influen-
za sul rischio di progressione della 
malattia e della prognosi parodon-
tale(30). Lo stato degli abutment fis-
si è una misura del carico occlusale 
e della capacità del paziente di ese-
guire un controllo della placca(2).

Conclusioni
Lo sviluppo di una prognosi 

della dentizione comprende vir-
tualmente tutte le capacità di 
arte e scienza odontoiatriche. La 
prognosi può essere suddivisa in 
prognosi della dentizione globa-
le e prognosi di singoli denti. La 
prognosi dovrebbe principalmen-
te avere un approccio scientifico 
e basato sull’evidenza, senza tra-
scurare l’esperienza clinica, i fat-
tori individuali del paziente e la 
fortuna. Lo sviluppo di una pro-
gnosi accurata ha un importante 
risvolto economico. La prognosi 
della dentizione globale permette 
ai clinici e ai pazienti di scegliere i 
piani di trattamento adeguati sul-
la base delle aspettative di soprav-
vivenza dei denti. Per esempio, se 
la maggior parte dei denti ha una 
prognosi scarsa o dubbia, le opzio-
ni del piano di trattamento posso-

no essere in favore di un’estrazione 
totale con protesi totali. Un altro 
paziente con la maggior parte dei 
denti con prognosi scarsa o dubbia 
può essere invece motivato al trat-
tamento implantare con protesi 
fissa. Lo sviluppo di una prognosi 
dei singoli denti o la combinazione 
con trattamenti implantari pos-
sono aggiungere livelli di com-
plessità al piano di trattamento 
e avere conseguenze economiche 
rilevanti. L’uso di denti naturali 
come monconi per una protesi fis-
sa o per singole corone deve essere 
ragionevole. Gli elementi legati al 
paziente – come la salute genera-

le, le terapie con farmaci, l’IQ den-
tale, l’igiene orale ecc. – devono 
essere valutati prima della terapia 
dentale e rivalutati ad ogni appun-
tamento di controllo. La delinea-
zione di una prognosi è un processo 
dinamico ed evolutivo. Quindi, 
è ragionevole cercare di predire 
una prognosi a lungo termine, ma 
spesso è necessaria una rivaluta-
zione in caso di tempo prolungato. 
Quindi, dopo ciascuna rivalutazio-
ne del paziente, si deve procedere 
nuovamente con una prognosi.

La bibliografia è disponibile 
presso l’Editore.

Fig. 2 - Radici corte.
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Sesso e dolore oro-facciale
Uomini e donne sono differenti?
Marzia Segù, Alessandra Lauriola, Valentina Lanteri, Niki Arveda, Vittorio Collesano
Università degli Studi di Pavia, Dipartimento di Discipline Odontostomatologiche - Insegnamento di Gnatologia, prof. V. Collesano

Introduzione

Nel corso degli ultimi vent’an-
ni l’interesse per il “pregiudizio 
di genere” nella ricerca clinica 
è indubbiamente aumentato. 

La comunità medico-scientifica 
internazionale, in contesti cir-
coscritti ma degni di notevole 
considerazione, ha iniziato a 
porre in evidenza tale proble-

matica, sottolineando come nei 
trial clinici su molte patologie 
si tenda, troppo spesso, a non 
tenere in adeguata considera-
zione la prevalenza numeri-

ca del sesso femminile nella 
popolazione generale, oltre alle 
differenze biologiche tra uomo 
e donna. Questa tendenza può 
portare riflessi negativi su dia-

gnosi, prognosi e terapia, quindi 
sull’efficacia delle cure e sulla 
qualità della vita.

Quando nello studio del dolo-
re si è cominciato a valutare in 
che cosa consistesse la differen-
za fra donne e uomini, ci si è resi 
conto che in molti tipi di dolore 
cronico le donne denunciavano 
livelli di dolore più severi, più 
frequenti e di maggiore durata 
degli uomini (emicrania, cefalea 
tensiva, dolore facciale, dolore 
muscolo scheletrico e osteoarti-
colare, fibromialgia). 

I disordini temporomandi-
bolari (TMD) sono un gruppo 
eterogeneo di disturbi psicoso-
ciofisiologici, caratterizzati da 
dolore oro-facciale, riguardanti 
i muscoli masticatori, l’articola-
zione temporomandibolare e le 
strutture ad essi associati.

Secondo le più recenti revisio-
ni della letteratura, la prevalen-
za dei TMD nella popolazione 
generale riportata dai diversi 
autori varia tra il 12 e il 60% 
(a seconda della metodologia 
di campionamento e dei criteri 
diagnostici adottati).

La letteratura inerente l’epi-
demiologia dei TMD evidenzia 
una prevalenza di tali disordi-
ni a carico del sesso femminile 
(rapporto F:M=4:1) a causa di 
diversi fattori quali biologici 
(sex related), psicologici e socia-
li (gender related), che differen-
ziano i due sessi tra loro.

Sin dagli Anni ’70 è sta-
ta analizzata la differenza tra 
“maschi” e “femmine”, non 
solo dal punto di vista biologico 
(sex), ma anche da punti di vista 
che la cultura e la società attri-
buiscono a tali differenze biolo-
giche (gender), come la totalità 
dei tratti della personalità, delle 
attitudini, dei sentimenti, dei 
valori, dei comportamenti e del-
le attività. Questa diversità è un 
costrutto sociale, che varia negli 
anni e da società a società(1).

Nel 1975 l’antropologa Gay-
le Rubin, nel suo The Traffic 
in Women (Lo scambio delle 
donne), inizia a parlare di un 
sex-gender system in cui il dato 
biologico viene trasformato in 
un sistema binario asimmetri-
co, dove il maschile occupa una 
posizione privilegiata rispetto 
al femminile, al quale è lega-
to da strette connessioni da cui 
entrambi ne derivano una reci-
proca definizione. Dunque, in 
accordo con la Rubin ed altri 
autori contemporanei, l’appar-
tenere a una categoria piuttosto 
che ad un’altra, non è una carat-
teristica innata, ma è un’in-
venzione sociale che subisce 
l’influenza delle diverse culture 
e dei diversi periodi storici(12). 

Era il 1991 quando Bernar-
dine Healy, allora direttrice 
dell'Istituto Nazionale di salu-
te pubblica americano, in un 
famoso editoriale sul NEJM(15), 
parlò di sindrome di Yentl, in 
riferimento al comportamento 
discriminante dei cardiologi nei 
confronti delle donne. Fu solo il 
primo passo. Nel mondo scienti-
fico iniziò la riflessione su cosa 
significhi essere donna nel trat-
tamento di diverse patologie; 
ma non solo. Nella maggior par-
te degli studi clinici (soprattutto 
sui nuovi farmaci) le donne in 
età fertile non vengono arruola-
te. Questo cosa comporta? E poi: 
perché alcune patologie sono 
in maggior parte femminili, e 
altre soprattutto maschili?

DT pagina 9
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La ricerca medica sta metten-
do sempre più a fuoco la cosid-
detta “Gender Medicine”, intesa 
soprattutto come l’insieme delle 
esigenze e dei problemi di salute 
specifi ci di ciascun sesso. Oltre 
alle già note differenze biolo-
giche tra uomini e donne, i due 
sessi sono esposti anche a fattori 
psicosociali diversi che possono 
minare la loro salute. 

Nella gestione dei disordini 
temporo-mandibolari e del dolo-
re oro-facciale qual è il ruolo del 
gender? Le differenze di genere 
come infl uenzano la percezione 
del dolore? 

Sono stati eseguiti esperimenti 
di laboratorio che hanno messo 
in evidenza la diversità con cui 
il dolore è vissuto dai due gene-
ri(4,8), e le donne hanno mostrato 
una soglia del dolore più bassa e 
una minore tolleranza nei suoi 
confronti rispetto agli uomi-
ni(16). Per cercare di comprendere 
questi risultati bisogna conside-
rare diversi fattori, correlati alla 
differenza di sesso(4,29), che sono 
stati ampiamente discussi nelle 
varie revisioni:

- le differenze epidemiologi-
che nei due sessi(29):
1. le donne sono a più alto 

rischio per alcuni tipi di 
patologie come TMD, 
fi bromialgia, cefalea e 
nevralgia trigemina-
le(4,22,32);

2. Altre patologie dolorose 
si riscontrano prevalente-
mente negli uomini come 
la cefalea a grappolo.

- Il fatto che il dolore sia per-
cepito in modo diverso nei 
due sessi per motivazioni 
biologiche e psicosociali(7,29): 
in molti tipi di dolore cro-
nico le donne denunciano 
intensità di dolore più seve-
re, più frequenti e di mag-
giore durata degli uomini 
(emicrania,cefalea di tipo 
tensivo, dolore facciale(26), 
dolore muscolo scheletrico 
ed osteoarticolare, fi bro-
mialgia), infatti le donne 
utilizzano più degli uomini 
prescrizioni di farmaci anti-
dolorifi ci(29).

- Inoltre, si consideri che le 
donne riferiscono di affron-
tare l’esperienza del dolore 
più frequentemente rispet-
to agli uomini(14,16,29) e che 
provano dolore in un mag-
gior numero di aree del cor-
po, più spesso e più a lungo 
degli uomini(4,14,29,30).

Ad un gruppo di studenti (156 
maschi e 235 femmine) è stato 
somministrato un questiona-
rio sulle aspettative di dolore 
in base al sesso: il Gender Role 

Expectations of Pain Question-
naire (GREP), con lo scopo di 
rilevare la sensibilità al dolore, 
la resistenza al dolore e la volon-
tà di riportare il dolore, tutto ciò 
valutato nei due sessi. I risultati 
sono stati quelli attesi in base 
alla differenza di sesso: sebbene 
gli uomini fossero meno volen-
terosi a riferire il dolore rispet-
to alle donne, risultavano più 
resistenti; invece le donne erano 
più sensibili e meno resistenti al 
dolore rispetto agli uomini(27).

Qualche anno dopo il GREP 
è stato somministrato ad un 
gruppo di studenti universitari 
sia per analizzare la differenza 
nella percezione del dolore tra i 
sessi, sia per esaminare la rela-
zione del GREP con la soglia di 
dolore indotto con calore ed il 
limite di sopportazione di que-
sto dolore.

I risultati ottenuti conferma-
no che le aspettative di dolore 
sono sesso specifi che anche con 
dolore sperimentale(5).

Le emozioni hanno un ruolo 
importante(25)?

Le donne vivono il dolore 
soprattutto da un punto di vista 
emozionale, mentre gli uomi-
ni si concentrano sugli aspetti 
strettamente fi sici(16,31). 

Questo approccio gioca a favo-
re degli uomini che riescono, 
così facendo, a tollerare anche 
dolori più intensi; al contrario, 
le donne non fanno altro che 
aumentare la propria sofferenza, 
in quanto le emozioni associate 
al dolore sono tutte negative.

Inoltre, le donne hanno un 
atteggiamento di maggiore pre-
occupazione nei confronti del 
dolore e dei suoi sintomi rispet-
to agli uomini e una maggior 
consapevolezza e buona volon-
tà ad ammettere i problemi di 
salute(8).

Questo comportamento, in 
associazione col dolore, interfe-
risce con le loro abituali attivi-
tà, come il lavoro, e con la loro 
propensione a prendere parte ad 
attività sociali(18).

Bisogna infi ne considerare che 
le donne hanno carichi di stress 
addizionali rispetto all’uomo, 
quali per esempio le mansioni 
domestiche e la cura dei fi gli, 
oltre al lavoro(17,21), e questo le 
predispone ad essere più sensi-
bili nei confronti del dolore.

Per quanto riguarda la dif-
ferenza nella percezione del 
dolore dal punto di vista fi sico, 
in letteratura si parla molto 
dell’infl uenza degli ormoni ste-
roidei, come estradiolo e testo-
sterone, sui processi nocicettivi 
e sull’analgesia(3).

Pare che gli ormoni giochi-

no un ruolo importante(7) nei 
processi nocicettivi in quanto 
infl uenzano sia il sistema ner-
voso centrale che periferico 
(coinvolti nella trasmissione del 
dolore) sebbene sia necessario 
ancora determinare di che gra-
do sia la loro infl uenza nel pro-
cesso fi siopatologico del dolore.

È importante considerare che 
condizioni ormonali estreme, 
come quelle che si accompa-
gnano alla gravidanza o al ciclo 
mestruale, possono dare impor-
tanti variazioni sulle risposte 
nocicettive(3).

Esperimenti eseguiti su ani-
mali indicherebbero una ridotta 
sensibilità agli oppiodi durante 
la fase luteinica(3).

Una certa variabilità può 
essere attribuita anche ad altri 
fattori come l’età, lo stato psico-
logico, il peso, che potrebbero 
“oscurare” le importanti diffe-
renze “sex related”(3).

Come affermato in preceden-
za, è continuamente rilevato 
clinicamente che i pazienti con 
disfunzioni dell’articolazione 
temporomandibolare richieden-
ti un trattamento sono per l’80% 
di sesso femminile(16).

Sono state condotte ricerche 
che hanno dimostrato che nelle 
pazienti affette da TMD sono 
presenti più alti livelli sierici 

di estradiolo rispetto al gruppo 
caso controllo sano(19,20,23). Inoltre 
livelli serici di estrogeni aumen-
tati e livelli di progesterone nel-
la norma sono stati riscontrati 
in soggetti presentanti TMD; 
quindi, questi dati suggerisco-
no che alti livelli di estrogeni 
potrebbero essere implicati nel-
la fi siopatologia dei TMD(19,20,23). 
Sebbene il dolore sia il motivo 
principale che conduce i pazien-
ti all’osservazione dello specia-
lista, bisogna considerare che 
molti di questi pazienti riporta-
no marcato grado di stress dovu-
to al dolore e all’interferenza di 
quest’ultimo nelle attività della 
vita quotidiana, e tutto ciò com-
porta spesso un certo grado di 
depressione(6,28).

Inoltre, i TMD condividono 
molte caratteristiche delle pato-
logie a carattere cronico, per-
tanto vengono trattati con gli 
stessi modelli biopsicosociali di 
queste ultime.

Si può affermare che mol-
ti pazienti con dolore cronico 
sopportano la loro condizione 
mantenendo in tal modo buo-
ni livelli di vita sociale, invece 
altri pazienti non ce la fanno 
e rivelano un certo livello di 
depressione, somatizzazione e 
un più basso interesse per la 
salute, sebbene non si rilevino 
differenze cliniche, per quanto 
riguarda la patologia, tra i due 
gruppi(6).

Per la valutazione dei fattori 
psicosociali e comportamentali 
sono state utilizzate, nel corso 
del tempo, diverse tipologie di 
scale di misurazione. In partico-
lare, per la stesura degli RDC/
TMD, Dworkin si è avvalso 
di tre specifi che scale: la Beck 
Depression Inventory (BDI), la 
Center for Epidemiologic Studies 
Depression scale (CES-D) e la 
Symptom Checklist 90 (SCL-90).
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