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COMBIOSS
LEADING BONE GENERATION

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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News e Commenti L’Intervista

L’INVIO ALL’OSPEDALE
DI PAZIENTI PROBLEMATICI 
Inizia la collaborazione di Marco 
Mozzati, Responsabile del Ser-
vizio di Chirurgia Orale della 
Dental School di Torino. Si parla 
di rinvio all’ospedale di pazienti 
problematici. 
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PRESENTE E FUTURO SIE
E DELL’ENDODONZIA

Dopo il Congresso nazionale Sie,  
Dental Tribune ha intervista-
to Marco Martignoni, il nuovo 
presidente della Società, sul suo 
incarico e sulle prospettive future 
dell’Endodonzia. 
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L’apnea
ostruttiva
del sonno

Delogu: le sfi de della nuova 
dirigenza Aio nel prossimo triennio

Lo scorso 5 dicembre 2010, 
l’Assemblea elettiva Aio ha elet-
to il nuovo Consiglio direttivo: 
sarà Pierluigi Delogu – odonto-
iatra di Sassari, classe 1962, spe-
cializzato in ortognatodonzia, e 
già segretario nazionale – a gui-
dare l’Aio fi no al 2013.

Dental Tribune l’ha incontrato 
subito dopo la sua nomina.

Quale funzione intenderà 
svolgere l’Aio nel prossimo 
triennio?
L’Aio, ne sono sicuro, svolgerà 
sempre di più, un ruolo politico 
centrale e ricco di proposte opera-
tive in virtù dell’elasticità opera-
tiva dell’organizzazione e di un 
gran fermento di idee all’avan-
guardia. La ridotta età media 
degli iscritti diventa un fattore 
determinante di una mentalità 
associativa rivolta all’innovazio-
ne e alla comunicazione attraver-
so le nuove tecnologie. Su questo 
aspetto siamo stati i primi in 
campo odontoiatrico ad operare, 
e nei prossimi tre anni intendia-
mo spendere molte energie per 
creare, all’interno dell’ambito 
dentale e all’esterno, un’immagi-

ne del socio Aio ben identifi cabi-
le e riconoscibile come un valore 
aggiunto. 

C’è qualche punto partico-
larmente qualifi cante di tale 
azione?
È quello di puntare al concetto 
di “etica del socio Aio”: non un 
concetto astratto, bensì pratico 
e ricco di contenuti. Etica nella 
professione, con il paziente al cen-
tro dell’attività, e la salute orale 
come primo obiettivo. Vogliamo 
affermare con forza il concetto di 
professione intellettuale basata 
sull’atto medico, cancellando con 
decisione dal nostro vocabolario 
le parole “impresa” e “mercato”.

DT pagina 2

Pierluigi Delogu.
Abbiamo spiegato in precedenti articoli come attraverso con-

venzioni con i Servizi Trasfusionali competenti per territorio, la 
Regione Lombardia avesse di fatto liberalizzato la “processazio-
ne” degli emocomponenti anche al di fuori del Servizio Trasfusio-
nale, purché sotto il suo controllo. Su questa linea si sono mosse, 
nella seconda metà del 2010, il Veneto (Delibera di Giunta Regio-
nale 27 luglio) e il Piemonte (DGR 29 dicembre). Curioso notare 
come il sistema veda in “prima linea” le tre grandi regioni del 
Nord, affi ancate dalla sola Toscana: nelle altre 16, il nulla, ovve-
ro una totale mancanza di norme certe che diano all’odontoiatra 
una tranquillità a prova di NAS e al paziente controlli qualitativi 
indispensabili quando si manipola il sangue, pur autologo. Sot-
to un profi lo squisitamente giuridico, interessante notare come 
nelle delibere citate una costante sia data dal percorso formati-
vo che dovrà caratterizzare il “referente clinico” (l’odontoiatra),
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Via libera all’uso
di emocomponenti

In questi anni, con maggior 
frequenza si sprecano scritti sul-
le principali riviste del settore ed 
interventi in convegni, prendendo 
atto di una trasformazione della 
realtà professionale in funzione 
dei profondi mutamenti socio-
politico-economici che interessano 
i cittadini-pazienti, interlocutori 

primari della professione odon-
toiatrica. Tutti i suoi principali 
attori ne sono coinvolti e quindi 
anche il personale di Studio, con 
evidente riferimento a quelli che 
vengono defi niti “Aso” (Assistenti 
di Studio Odontoiatrico).
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Aso: gli “angeli di Studio”

In un’intervista a Dental 
Tribune, J. Brian Allman, 
fondatore della terapia 
ATM e del Centro del sonno 
del Nevada, parla di apnea 
ostruttiva del sonno (OSA) e 
del ruolo che i dentisti pos-
sono svolgere nella diagnosi 
e trattamento.

Allman, secondo cui “le 
vie respiratorie sono il re e 
il volume della lingua è la 
regina”, auspica che tutti 
divengano esperti del “son-
no dentale”. 
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Guardando 

al futuro

oltre l’Odontoiatria 

Carissimi let-
trici e lettori,
il mese di gen-
naio si presenta 
pieno di propo-
siti e program-
mazioni tali da 

creare un senso di ansia, quasi 
di incapacità di riuscire a fare 
tutto. Spesso questa sensazione 
si trasferisce sui “massimi si-
stemi”, che vanno dall’econo-
mia globale alla politica nazio-
nale, ai collaboratori (cercando 
capri espiatori) per fi nire sul 
“gigantesco” microcosmo: ma 
perché farò tutto questo? E cos’è 
la vita umana (domanda assai 
pertinente per un medico che 
spesso deve rispondere a terzi)? 
I dissesti natalizi hanno anche 
questi effetti! Io e qualche altro 
fortunato abbiamo partecipato 
al Congresso organizzato dal 
Galeazzi di Milano (vedi ser-
vizio all’interno), e vi assicuro 
che dopo la lectio magistralis 
della ricercatrice Elena Cat-
taneo su “La sfi da delle cellu-
le staminali” (con applauso di 
oltre 12 minuti), molti di noi 
hanno ingranato la 6a marcia, 
guardando il percorso e l’obiet-
tivo con ritrovata fi ducia: è ba-
stato seguire il percorso delle 
piccole cellule, le loro capacità 
nell’accettazione di un inevita-
bile destino che serve a comu-
nità sempre più grandi (i nostri 
organi e il nostro corpo). E noi, 
agglomerato di cellule, siamo 
a disposizione per le nostre co-
munità e per l’intero sistema 
terra. Nessuno serve solo a se 
stesso. Ma come la cellula si 
differenzia, anche gli uomini 
con la loro “mission” professio-
nale lo fanno (scegliendo; ma le 
cellule scelgono o no?). E chi la-
vora nel settore della medicina 
e della ricerca correlata, ha ve-
ramente responsabilità enormi 
nei confronti degli esseri uma-
ni e, in generale, del pianeta. 
Mi inchino, quindi, e rimango 
affascinata perché con il nostro 
lavoro possiamo in qualche 
modo contribuire.
Tutto banale? Affatto. Presie-
duto da Weinstein, con l’im-
portante collaborazione di 
Testori e del loro gruppo, il 
Congresso ha voluto mettere 
a disposizione anni di ricerca 
immediatamente applicabile 
al paziente nella rigenerazio-
ne e nel trattamento multidi-
sciplinare dei denti, a partire 
dall’intero viso. Peccato che la 
platea fosse di appena 150 par-
tecipanti, per lo più insegnanti, 
che guarda caso erano venuti lì. 
Come, ad esempio Gian Carlo 
Pescarmona, per aggiornar-
si (perché non si fi nisce mai!). 
Temi diffi cili, trasformati in 
semplici spiegazioni compren-
sibili persino per i giornalisti, 
e che regalano agli operatori il 
sorriso (prima che ai pazienti). 
Soluzioni per la professione, 
ma anche per capire la vita e la 
propria “mission”.

L’Editore
Patrizia Gatto

patrizia.gatto@tueor.com

Editoriale Delogu: le sfi de della nuova 
dirigenza Aio nel prossimo triennio

DT pagina 1

Etica nella comunicazione e 
informazione sanitaria attraver-
so forme di divulgazione veritie-
re, non concorrenziali e decorose; 
nel rispetto delle normative e dei 
protocolli di sicurezza; nell’am-
biente lavorativo e verso i pazien-
ti; nella gestione economica, 
portandoci a chiedere con forza 
la detraibilità delle spese odon-
toiatriche da parte dei pazienti, 
unico sistema di compensazione 
capace di innescare un circuito 
virtuoso non discutibile.

E sul piano più decisamente 
politico?
Abbiamo due grandi sfi de da 
affrontare nei prossimi mesi: 1) 
la riforma degli Ordini profes-
sionali; 2) la riforma dell’esame 
di stato per l’odontoiatra. I tempi 
sono ormai maturi. Si è arrivati 
ormai alla consapevolezza gene-
rale che la professione debba otte-

nere un’autonomia gestionale da 
tempo rivendicata. Il concetto di 
autodeterminazione è fondamen-
tale nella gestione del percorso. 
L’Aio ha avviato un dibattito 
interno con la costituzione di una 
commissione, per arrivare ad una 
proposta operativa su come deve 
tradursi, in pratica, l’organizza-
zione professionale ordinistica. Il 
suo lavoro, discusso dal Consiglio 
di Presidenza, arriverà all’as-
semblea, dopo un’attenta analisi 
periferica e porterà ad una pro-
posta che si confronterà in modo 
propositivo, non pregiudiziale, 
con le altre realtà associative e 
istituzionali. La riforma dell’esa-
me di stato che 5 anni fa, pur con 
l’accordo di Cao, di Associazioni 
di categoria e Università, ven-
ne bloccata in fase istruttoria 
per un parere negativo espresso 
dal garante dell’Antitrust che ci 
paragonò ad una attività com-
merciale. Oggi più che mai, con 
la futura estensione dei confi ni 

europei, si deve creare un sistema 
di regolamentazione e controllo 
effi cace, che dia garanzie ai citta-
dini sulla qualità di chi opera per 
la salute orale. Anche qui l’Aio ha 
avviato una commissione di stu-
dio che in breve proporrà un nuo-
vo schema di esame di stato che 
preveda una fase di tirocinio post 
laurea e una nuova commissione 
valutativa.

Tra i temi “caldi” c’è anche la 
Formazione Continua?
Nell’Ecm l’Aio svolgerà un ruolo 
sempre più da protagonista nel 
suo ruolo di provider, puntando 
alla formazione residenziale, ma 
soprattutto a quella a distanza 
(Fad), considerato la formula 
elettiva dei prossimi anni vista la 
sua economicità. L’Aio da sempre 
considera un dovere etico del socio 
la formazione continua, chieden-
do che venga favorito da forme di 
fi nanziamento (totale detrazione 
delle spese per i corsi e rivaluta-

zione degli studi di settore in base 
ai giorni di lavoro mancati per 
impegni formativi). È una batta-
glia ancor tutta da giocare. 

E in campo solidale?
Abbiamo una “mission” da com-
piere. Con la solidarietà voglia-
mo creare una nuova immagine 
dell’odontoiatra Aio inserito nel 
terzo millennio, con nuova 
coscienza e grandi obiettivi aperti 
al confronto con le necessità del-
la società. Un odontoiatra dispo-
nibile a forme di collaborazione 
verso chi mostra segnali di soffe-
renza. Iniziative come screening 
delle fasce deboli della società 
e interventi mirati a situazioni 
d’emergenza saranno sempre più 
perseguiti. Abbiamo la necessaria 
determinazione per raggiungere 
questo e gli altri obiettivi, con spi-
rito positivo e scevro da condizio-
namenti. 

m.boc

Callioni e Covani
tra gli esperti del CSS
Soddisfazione dell’Andi per la nomina

Con decreto 22 dicembre 2010, 
il Ministro della Salute Ferruc-
cio Fazio ha nominato Roberto 
Callioni, past president Andi, 
tra gli Esperti del Consiglio 
Superiore di Sanità, il cui com-
pito è supportare i membri del 
CSS nell’attività. 

“Oltre a Callioni – sottolinea 

un comunicato Andi – un altro 
Socio Andi è stato nominato nel 
gruppo: Ugo Covani, professore 
straordinario di malattie odon-
tostomatologiche all’Università 
di Pisa”. 

“La nomina di Callioni (già 
membro del Consiglio Superio-
re di Sanità dal 2007 al 2009 

durante la sua Presidenza) – 
prosegue il comunicato – costi-
tuisce particolare motivo di 
orgoglio, e non solo per l’Asso-
ciazione. Unico libero profes-
sionista tra gli Esperti e nello 
stesso CSS, Callioni – ne siamo 
certi – saprà difendere i valori 
della libera professione e potrà 

affi ancare e sostenere l’azione 
di Enrico Gherlone, anch’egli 
Socio Andi e attuale membro 
del CSS per le questioni d’inte-
resse odontoiatrico”. 

Il comunicato si conclude con 
gli auguri di profi cuo lavoro del 
nuovo presidente Andi, Gian-
franco Prada. 

Ugo Covani. Roberto Callioni.
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Aso (assistenti): forse “angeli
di Studio odontoiatrico”
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In questi anni si è inoltre spes-
so fatto riferimento alla qualità 
espressa dalla libera professione, 
che è sostanziale, non percepita, 
raggiunta grazie agli aggior-
namenti dell’odontoiatra, ma 
anche all’evoluzione del team 
nel suo insieme. In sostanza, 
la qualità di una cura dipen-
de fortemente anche da come 
lo Studio monoprofessionale è 
organizzato, nella sterilizzazio-
ne degli strumenti, nel “ricevi-
mento della pazientela”, o nelle 
pratiche attinenti la radiologia. 
Ma è l’intima “compliance” 
che l’odontoiatra raggiunge con 
il suo Assistente nella cura del 
paziente alla poltrona che esalta 
il ruolo dell’Aso, senza il quale 
oggi, a certi livelli, sarebbe pra-
ticamente impossibile esercitare 
la professione. 

Nel contesto del suo cambia-
mento, potrebbero cambiare già 
nei prossimi mesi anche alcuni 
contenuti della funzione Aso. 
Fino a poco tempo fa, soprattut-
to se l’assunzione non avveni-
va a mezzo di un istituto quale 
l’apprendistato, l’apprendimento 
culturale e la pratica professio-
nale avvenivano in trincea (leg-
gi, nello Studio odontoiatrico) 
per conto del dentista. Nel tem-
po, soprattutto grazie a realtà 
locali di Andi (come le Sezioni 
di Como e Genova) sono stati 
organizzati corsi di formazio-
ne e aggiornamento che hanno 
condotto ad una signifi cativa 
omogeneità del curriculum for-
mativo di centinaia di assistenti. 

Gli Aso da molti anni hanno 
un CCNL (Contratto Collettivo 
Nazionale di Lavoro) anche per 
il mansionario, riconducibile a 
quello stipulato tra Andi e Sin-
dacati, e fatto proprio da Conf-
professioni. Un contratto ora in 
fase di riformulazione. Se il nuo-
vo testo tarda ad essere proposto 
anche alla parte datoriale è per 
le profonde rifl essioni fatte in 
un momento di grande trasfor-
mazione nella contrattualistica, 
anche del personale dipendente. 
Quanto a stravolgimento di rap-
porti e relazioni tra parti inte-
ressate, basta ricordare, a mo’ 
d’esempio, quanto avvenuto per 
FIAT a Mirafi ori con quello che 
ne sta seguendo. Nel contesto 
di tale cambiamento, anche il 
welfare di sostegno per il per-
sonale ausiliario sta per esse-
re migliorato, con probabili e 
maggior rimborsi per le presta-
zioni odontoiatriche e sanitarie 
anche per il personale di Studio. 
Con sempre maggior intensi-
tà, il Ministero della Salute ha 
cominciato a interessarsi al ruo-
lo degli Assistenti, che in virtù 
delle delicate funzioni espletate 
nel quotidiano, vorrebbe portare 
sotto il proprio “controllo”, e del 
Coordinamento Stato-Regioni, 
almeno per quanto concerne 
l’aspetto formativo. 

In conseguenza di questi ulti-
mi “movimenti”, si addensano 
all’orizzonte nubi preoccupanti. 
Chi provvederà alla professio-
nalizzazione degli Assistenti? 
L’Università, con il rischio di 
una laurea breve, piuttosto che 

la parte datoriale con le Associa-
zioni di categoria o gli Enti bila-
terali? A fronte della maggior 
professionalizzazione (ammes-
so che ve ne sia bisogno) quali 
oneri economici e burocratici 
deriverebbero per la professio-
ne in una fase di gravissima 

recessione che ha portato Conf-
professioni a defi nire una cassa 
integrazione in deroga per il per-
sonale degli Studi professionali, 
cosa impensabile fi no a qualche 
anno fa? E che dire di talune 
Regioni che vorrebbero attribu-
ire agli infermieri ospedaliere, a 

livello di pronto soccorso, com-
piti per la “cura di emergenza” 
anche in ambito odontoiatrico, 
che parrebbero sconfi nare con 
il ruolo precipuo dell’Assisten-
te rispetto quello del medico e 
dell’odontoiatra? La metamor-
fosi della professione odontoia-
trica (e in particolar modo dello 
Studio monoprofessionale) porta 
con sé anche queste preoccu-
panti tematiche, anche se tor-
na il richiamo “romantico, ma 
non troppo” dell’Assistente che a 
fi anco dell’odontoiatra condivi-
de un’avventura quotidiana uni-
ca, viste le peculiarità che una 

professione libero-professionale 
comporta. 

Peculiarità tali che un den-
tista ebbe a dirmi che forse il 
termine Aso poteva stare per 
“angelo di Studio odontoiatri-
co”. Con tale riferimento, forse 
un po’ troppo sdolcinato, voleva 
evidenziare alcuni aspetti del 
ruolo dell’Assistente: disponibi-
le a quella fl essibilità di orari 
che si tramuta in sacrifi ci per la 
vita privata, e, in sostanza, per 
la propria vita, per affrontare 
insieme la crisi in atto.

Roberto Callioni
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Il Foro.

Il ponte di Rialto.

È tutta italiana la nuova via all’implantologia.
Ergonomia chirurgica, libertà protesica ed estetica. Per gestire al meglio tempo e risorse, e far sorridere i pazienti. 
Scegli la filosofia implantare GEASS: 1 protocollo, 3 connessioni, tante soluzioni protesiche  
e la prima superficie biomimetica per una perfetta osteointegrazione,                                     .
Tutto questo è way MILANO connessione interna, way ROMA connessione transmucosa, way VENEZIA connessione esterna. 

   L’idea vincente è 

“Non tutti i pazienti con quadri clinici complessi 
debbono essere allontanati o inviati ad altri”

Con questo numero inizia la sua collaborazione Marco Mozzati, Responsabile del 
Servizio di Chirurgia Orale della Dental School di Torino, trattando del rinvio 
dallo Studio medico all’ospedale di pazienti problematici, un fenomeno piuttosto 
diffuso anche in Odontostomatologia. 

La Dental School è il nuovo 
Centro ospedaliero-universi-
tario del S. Giovanni Battista 
di Torino, diretto da Stefano 
Carossa. Si tratta sicuramente 
di una delle strutture sanitarie 
in campo odontoiatrico miglio-
ri in Europa, organizzata per 
garantire assistenza e ricerca di 

alto livello. Due le aree su due 
piani: una dedicata alla diagno-
si e terapia di tutte le speciali-
tà, una seconda prettamente 
universitaria in cui risiedono il 
corso di laurea in Odontoiatria 
e Protesi Dentaria e in Igiene 
Dentale. 

Finalità primarie di tale 

struttura? Garantire ai pazienti 
le migliori cure possibili, fi na-
lizzandole e associandole alla 
didattica, per ottimizzare l’inse-
gnamento ai futuri dentisti ed 
igienisti. Come struttura ospe-
daliero-universitaria la Den-
tal School deve occuparsi della 
ricerca scientifi ca orientata alla 

realizzazione e gestione di pro-
tocolli terapeutici innovativi, 
rivolti in particolare alla fascia 
di popolazione che, per com-
plessità della patologia sistemi-
ca o locale, non può rivolgersi a 
strutture private o ad ambula-
tori decentrati non suffi ciente-
mente attrezzati. 

Energie, risorse, tecnologia e 
personale altamente specializ-
zato sono quindi principalmente 
indirizzati a questi trattamenti 
complessi, riducendo inevitabil-
mente gli spazi per organizzare 
e garantire cure di eccellenza 
anche al resto dei pazienti che 
afferiscono direttamente o 
inviati dai colleghi. Una strut-
tura come la nostra, anche se 
estremamente grande, non 
può, ma soprattutto non deve, 
dedicarsi alle cure odontoiatri-
che routinarie, ma concentrare 
le proprie risorse di speciali-
sti e tecnologiche per trattare i 
pazienti altamente “complessi”.

Come defi nire questo termi-
ne? La “complessità” di un caso 
può essere identifi cata attraver-
so due importanti valutazioni: 
la presenza di una patologia 
sistemica che altera a tal pun-
to la salute generale, andando 
a condizionare qualsiasi terapia 
invasiva conducibile nel cavo 
orale, o patologie che lo colpi-
scono per la cui risoluzione sono 
necessari interventi altamente 
specialistici, supportati da tec-
nologia avanzata. 

Entriamo nello specifi co per 
meglio comprendere il signi-
fi cato di patologie sistemiche 
che condizionano le prestazio-
ni odontoiatriche. Quelle di cui 
sono affetti i nostri pazienti 
sono estremamente numero-
se, e la popolazione oggi può 
essere defi nita come in pro-
gressivo invecchiamento con 
ulteriori inevitabili problemati-
che di salute associate. La classi-

fi cazione da farsi per procedere 
ad una selezione corretta preve-
de l’identifi cazione di un grado 
di rischio terapeutico odontoia-
trico. 

La centralizzazione ad una 
struttura d’eccellenza deve 
quindi avvenire solo per quei 
pazienti identifi cati con “rischio 
grave” che, se curati senza pro-
tocolli dedicati o la gestione 
congiunta con altri specialisti, 
possono incorrere in complican-
ze serie. Nella realtà pratica, il 
loro numero è molto elevato: 
ad esempio, prendiamo quelli 
in attesa di trapianto d’organo 
e analizziamo le insuffi cienze 
epatiche, molto diffuse, trattate 
con il trapianto di fegato. 

In associazione all’insuffi cien-
za epatica, questi pazienti hanno 
alterazioni che compromettono 
non solo la guarigione dei tes-
suti, ma anche l’effi cienza della 
coagulazione, con alto rischio 
emorragico anche dopo sempli-
ci interventi conservativi come 
la detartrasi. Lo stesso vale per 
quelli con patologie del midollo 
e del sangue a cui, oltre al san-
guinamento, aumenta esponen-
zialmente il rischio di infezioni. 

Altre condizioni da prendere 
come esempio sono le disabili-
tà psicofi siche che, soprattutto 
nei casi di scarsa collaborazione, 
possono essere trattate esclu-
sivamente in centri ospedalie-
ri. Al contrario, ci sono diverse 
condizioni patologiche impro-
priamente considerate ad alto 
rischio e dirottate a centri d’ec-
cellenza anche quando non lo 
sono. Ad esempio, il paziente dia-
betico, patologia estremamen-
te diffusa, da non considerarsi 
assolutamente come a rischio 
terapeutico odontoiatrico nella 
sua totalità. 

Fondamentale discriminare, 
quindi, il grado di gravità di 
questa sindrome e capire che 
il diabetico possa essere curato 
senza rischio da tutti gli ambu-
latori odontoiatrici. Quando può 
subentrare un rischio? Sicura-
mente quando il quadro della 
malattia si aggrava, andando 
ad intaccare altri organi come il 
rene, alterando quindi il quadro 
sistemico.

È diffi cile semplifi care in 
poche righe la complessità della 
valutazione dei nostri pazienti. 
II messaggio che vorrei portare 
con questo articolo è che ogni 
paziente può presentare quadri 
clinici locali e sistemici com-
plessi, avere patologie, ma ciò 
non signifi ca che debba essere 
sempre allontanato o meglio 
inviato ad altri. Fondamenta-
le è imparare ad identifi care la 
reale presenza di un rischio con 
procedure semplici che passano 
attraverso una corretta anam-
nesi ed alcune volte a consu-
lenze specialistiche che meglio 
possono inquadrare la patologia. 
Ma il tutto deve essere fi naliz-
zato a comprendere se il nostro 
paziente può o non essere curato 
lontano da un ospedale.

Marco Mozzati 
Responsabile del Servizio

di Chirurgia Orale 
Dental School di Torino

Scienziati dell’Università 
di Kyoto (Giappone) comuni-
cano di aver sviluppato una 
nuova lega simile al palladio, 
metallo raro utilizzato nei 
restauri dentali. “L’elemento è 
stato prodotto da una miscela 
di molecole di argento e rodio, 
due elementi chimicamente 
vicini al palladio, e potrebbe 
essere un primo passo nel-
la produzione di alternative 
sintetiche per altri elementi 
rari”, hanno detto i ricercatori 
al giornale Yomiuri Shimbun 
di Tokyo. Il palladio si trova 
in natura solo in alcune par-
ti della Russia, Sud Africa, 
Canada e Stati Uniti. Oltreché 
in Odontoiatria, è usato per 
produrre catalizzatori, gioielli 
e, tra le altre cose, i compo-
nenti essenziali per i prodotti 

dell’elettronica di consumo. 
Una relazione del 2010 di una 
società chimica statunitense, 
la Johnson Matthey, stima che 
il 5-6% della domanda annua-
le proviene dai dentisti per la 
produzione di corone e ponti. 
Con una domanda annuale di 
8,5 tonnellate, il Giappone con-
tinua a utilizzare la più grande 
quantità di palladio nel setto-
re dentale, nonostante ci siano 
altre opzioni di trattamento, 
come le corone in ceramica 
integrale, secondo quanto rife-
rito dal rapporto stesso. I ricer-
catori hanno avviato progetti 
di ricerca congiunti con l’in-
dustria giapponese, anche se 
dicono che la nuova lega sarà 
diffi cile da produrre a scopi 
commerciali. Alcuni esper-
ti chimici, però, sono scettici: 

“Sembra proprio che siano riu-
sciti a creare ‘nanoparticelle’ 
– parola spesso abusata – di 
rodio e argento, che normal-
mente sarebbero prodotte con 
tecniche di fusione tradizio-
nale”, dichiara Peter Duncan, 
il Direttore generale della 
Johnson Matthey al giornale 
sudafricano Mining Weekly. 
“È un fatto comune che gli 
accademici giapponesi brevet-
tino qualcosa di vagamente 
nuovo, a prescindere dalle sue 
potenzialità commerciali”. Gli 
esperti giapponesi dicono che 
i sostituti sintetici dei metal-
li rari potrebbero rendere il 
Giappone più indipendente da 
Paesi come la Cina, che attual-
mente produce oltre il 90% di 
metalli rari nel mondo. 

Yvonne Bachmann, DTI

Sviluppo in Giappone
di un sostituto

del metallo dentale 
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Medicina Interdisciplinare

Intervista: l’apnea ostruttiva del sonno
può essere un killer pericoloso e pandemico

DT pagina 1

Cosa devono sapere i dentisti 
riguardo l’apnea ostruttiva 
del sonno (OSA)? 
I dentisti sono in prima linea nel-
lo screening e devono indagare su 
eventuali problemi inerenti il son-
no, capire le problematiche cranio-
facciali, riconoscere determinati 
indizi anatomici. E, infi ne, devono 
imparare a riconoscere i segnali 
della pericolosa patologia. Se un 
paziente (o, più probabilmente, il 
compagno di letto) manifesta epi-
sodi di russamento e sonnolenza 
diurna, è assai probabile che abbia 
disordini respiratori notturni. Se 
uno controlla a stento la pressio-
ne con un farmaco di terza gene-
razione, lo si raccomanda ad uno 
specialista del sonno. I pazienti 
che si svegliano più volte nella not-
te, stentano a dormire o s’alzano 
più volte per urinare, necessitano 
di approfondimenti. Aggiungen-
do al questionario del paziente 
domande sui problemi del sonno, 
cefalea mattutina, russamento, 
la storia familiare e valutando in 
modo diverso condizioni di salu-
te che richiedono l’uso di farmaci 
(ad esempio, la pressione arteriosa, 
il diabete mellito tipo 2, il COPD 
[Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease, Ndr], l’obesità), l’odonto-

iatria può aiutare a identifi care e 
combattere questa malattia. Inol-
tre, imparando a riconoscere gli 
indizi cranio-facciali (es. una 
postura mandibolare in posizione 
retrognatica, affollamento orofa-
ringeo e lingua rilassata) chi ne 
soffre, potrà essere aiutato da una 
corretta diagnosi medica. 

 In cosa l’apnea ostruttiva del 
sonno differisce dal normale 
russamento? 
Il russamento è il tuono e l’OSA è 
il fulmine. Uno è fastidioso, l’altro 
può arrivare ad uccidere. Il rus-
sare indica un impedimento delle 
vie aeree, nel caso del russamen-
to primario – anche se benigno 
–, ma essendo legato alla sequele 
cardiovascolari e cerebrovascolari, 
potrebbe trasformare una “cacofo-
nia” in un blocco patologico delle 
vie aeree, fi no ad una grave apnea 
con sovraccarico del sistema ner-
voso simpatico, ipertensione, ictus 
e altre conseguenze pericolose per 
la vita metabolica. 

Perché importa che i pazienti 
siano curati dall’apnea ostrut-
tiva del sonno nello Studio? 
L’odontoiatria giace su un vulca-
no che sta per esplodere, mentre 
l’odontoiatria del sonno viene 
praticata da medici ben prepa-
rati in materia di “sonno denta-
le”. L’odontoiatra deve diventare 

membro di uno staff multidisci-
plinare per la gestione dell’OSA. 
Lavorando insieme, dentisti, 
specialisti del sonno, otorinola-
ringoiatri, allergologi, cardiolo-
gi, neurologi e altri, si sarà più 
in grado di prestare la miglior 
terapia. Ad esempio, l’optimum 
per il trattamento di gravi casi di 
OSA è la pressione positiva conti-
nua (CPAP) per cui i dispositivi 
mantengono nelle vie aeree una 
pressione costante più elevata di 
quella atmosferica durante il ciclo 
respiratorio per favorire il reclu-
tamento alveolare ed aumentare 
la capacità funzionale residua 
(CFR). Purtroppo, sebbene la 
terapia sia molto effi cace, non 
tutti la tollerano. Si possono usa-
re in alternativa altri apparecchi. 
In clinica, lavorando a fi anco 
di specialisti del sonno, si usano 
apparecchiature per migliora-
re la compliance della CPAP, 
stabilizzando la mandibola con 
abbassamento della pressione 
dell’aria necessaria, sovente cau-
sa di non conformità della CPAP. 
Nel 2006, gli specialisti del sonno 
hanno pubblicato le linee guida 
della terapia OSA raccomandan-
do la prescrizione di apparecchi 
con lieve e moderata diagnosi. 
Non ci sono però suffi cienti den-
tisti qualifi cati: i colleghi medici 
spesso non conoscono gli speciali-

sti cui affi dare i pazienti. Stiamo 
lavorando per educare più denti-
sti per metterli in grado di forni-
re quest’assistenza. 

Quali tipi di apparecchi 
possono curare persone che 
soffrono di apnea ostruttiva 
del sonno? 
Attualmente vi sono vari appa-
recchi come il SomnoDENT o il 
regolabile Herbst, facili da fab-
bricare e regolare. Per il dram-
matico aumento di richieste vari 
prodotti di nuovo design sono in 
approvazione FDA. Mi rallegra 
vedere tanta creatività e inno-
vazione per costruire la miglior 
“trappola per topi”. Costituiscono 
valide alternative quegli apparec-
chi che massimizzano il comfort 
della mascella e la stabilità dei 
tessuti molli e duri, riducendo gli 
strumenti che interessano la lin-
gua. Ora, però, non esiste un’ap-
parecchiatura che faccia tutto. 

Avete sviluppato una pro-
grammazione in 7 punti fon-
damentali per la terapia orale 
dell’OSA e un protocollo di 
fatturazione. Quali i vantaggi 
di tale protocollo? 
Prima di tutto, la Medicina del 
sonno dentale (DSM, Dental 
Sleep Medicine) deve essere pra-
ticata, almeno in parte, da ogni 
dentista e dovunque. Praticarla 
presuppone un ampio spettro di 
coinvolgimento clinico. I dentisti, 
per lo meno, dovrebbero fare una 
valutazione e poi collegarsi a spe-
cialisti per la diagnosi dei pazien-
ti con evidenti disturbi del sonno. 
I dentisti desiderosi di entrare 
in un team multi disciplinare di 
gestione OSA possono apprende-
re la terapia orale adeguata e il 
follow-up con appropriata forma-
zione. Mio obiettivo è realizzare 
un esauriente protocollo DSM 
per il dentista come primo sogget-
to di riferimento nell’identifi care 
il disturbo e guida terapeutica 
multidisciplinare. Due ostacoli 
sono l’adozione di apparecchiatu-
re idonee nello Studio e le stra-
tegie di fatturazione medica. La 
DSM è fonte di confusione per 
molti Studi e Compagnie d’assi-
curazione poiché viene fornito un 
servizio odontoiatrico per gestire 
una patologia medica. Nel chie-
dere i rimborsi alle Compagnie 
per procedure a carattere non 
specifi catamente odontoiatrico, 
il personale dello Studio può tro-
varsi in diffi coltà. Nell’ottimiz-

zare quel che dovrebbe essere una 
generica routine, si è sviluppato 
un protocollo in 7 punti (riguar-
danti raccomandazioni dentali, 
modelli di fatturazione per sin-
gole consultazioni e follow-up 
di appuntamenti) per la gestione 
della pratica. Applicandoli uno 
Studio può superare le diffi coltà 
della DSM. Fortunatamente la 
pratica medica del sonno den-
tale è stata studiata in modo da 
instradare bene gli Studi . Non 
dico che la fatturazione sia faci-
le e che il protocollo abbia virtù 
magiche ma con la creazione di 
un modello ripetibile, più Studi 
avranno successo e più pazienti 
saranno gestiti positivamente. 

Come si gestiscono gli effetti 
collaterali ATM nei pazien-
ti con apnea ostruttiva del 
sonno? 
Evitandoli tutti insieme! Gli 
apparecchi OSA sono stati costru-
iti per un posizionamento inizia-
le non idoneo spesso diffi cile da 
adattare e con tensione eccessiva 
e danni al complesso temporo-
mandibolare (ATM, muscoli, 
tendini e legamenti). Con una 
tecnica più agevole o con l’amata 
“bite registration” (impronta del 
morso) si può accentuare la com-
pliance e ridurre i disagi. Con il 
tempo, si capirà che ciò che ini-
zialmente è comodo e lavora len-
tamente su periodi di tempo più 
lunghi, riduce la probabilità di 
subire disagio e dolore.

Che cosa aggiungere? 
La OSA è una patologia anato-
mica cranio-facciale mortale e 
il dentista “ formato” impara a 
riconoscere chi ne soffre. Con più 
impegno, può diventare membro 
di un team multidisciplinare di 
gestione OSA. Se non considera 
l’alta percentuale di russatori 
affl itti da una patologia, se la 
tratta in modo errato e rischioso 
con apparecchi anti-russamento, 
senza considerare il tasso di mor-
talità, l’odontoiatria è colpevole 
di negligenza, se non distinguerà 
il russamento da altre forme di 
apnea. Sono in netto svantaggio, 
dato che ben poca formazione sul 
sonno è impartita nelle scuole di 
medicina e odontoiatria. Diamo 
quindi un alt all’ignoranza e 
integriamo meglio la Medicina 
con l’Odontoiatria.
Non ci sono solo i denti!

Fred Michmershuizen, DTA

Un’immagine della maschera per il respiro notturno (CPAP).



7
Italian Edition Anno VII n . 2 - Febbraio 2011

Attualità

Via libera all’uso di emocomponenti anche 
da parte degli odontoiatri del Piemonte

DT pagina 1

che richiederà la convenzione 
ed effettuerà la “processazione” 
del sangue sotto il controllo, per 
quanto “a distanza”, del Servizio 
Trasfusionale. Mentre Lombar-
dia e Veneto hanno lasciato alle 
aziende fornitrici dei kit (cen-
trifughe e materiale monouso) 
l’attività, o meglio, la forma-
zione dell’odontoiatra, cui verrà 
rilasciato l’attestato di avvenuto 
apprendimento, il Piemonte, in 
controtendenza, ha riservato il 
percorso formativo all’Azien-
da ospedaliero-universitaria S. 
Giovanni Battista di Torino e, 
per quanto attiene allo speci-
fi co settore odontoiatrico, alla 
Dental School, Centro d’eccel-
lenza per assistenza, didattica 
e ricerca in campo odontosto-
matologico, specifi camente isti-
tuzionalizzata ai fi ni formativi. 
L’“anomalia” del Piemonte avrà 
certamente conseguenze inte-
ressanti per gli odontoiatri della 
regione. Da un punto di vista 
operativo, il professionista dovrà 
dunque interfacciarsi con un 
Ente sito a Torino, con eviden-
ti disagi per chi non risiede nel 
capoluogo. Sotto questo profi lo, 
stanno meglio quelli del Nord-
Est, più “coccolati” dalle azien-
de di settore, in grado di offrire 
il servizio di formazione presso 
l’ambulatorio del richiedente 
tramite specialisti o persona-
le ad hoc. Tuttavia, la soluzio-
ne piemontese presenta anche 
aspetti positivi, che in un’otti-
ca più lungimirante potrebbe-
ro superare di gran lunga gli 
apparenti svantaggi. Il fatto di 
aver centralizzato la formazio-
ne presso un Ente universita-
rio implicherà che nel corso di 
formazione si spiegherà non solo 
come usare i kit commerciali, 
ma soprattutto come effettuare 
prelievi, protocolli, tracciabilità 
e quanto afferisce la normativa 
sul sangue.
In quest’ottica riteniamo, per-
derebbe signifi cato l’annosa e 
cavillosa questione se l’odonto-
iatra (che non sia pure medi-
co) possa o meno effettuare il 
prelievo: è evidente che se sarà 
fi nalizzato alla preparazione 
dell’emocomponente e l’odonto-
iatra avrà svolto con profi tto il 
corso presso la Dental School, 
ottenendo la convenzione col 
Servizio Trasfusionale, il prelie-
vo costituirà un atto legittimo 
in quanto oggetto di specifi co 
apprendimento e autorizza-
zione. Di ben diversa caratura 
appaiono, invece, taluni proble-
mi che troveranno soluzione con 
l’operatività della procedura. Ad 
esempio, le Delibere prevedo-
no che il prelievo debba essere 
svolto in asepsi e, nell’ipotesi di 
utilizzo di sistemi aperti, siano 
eseguiti controlli di sterilità a 
campione con una percentuale 
di almeno 1 su 10. 

Se il sistema usato per la pre-
parazione ambulatoriale degli 
emocomponenti non è struttu-
rato a circuito chiuso, le Delibe-
re prevedono controlli di qualità 
potenzialmente distruttivi del 
prodotto fi nale, viste le piccole 
quantità spesso ottenute ed uti-

lizzate per la medicina rigenera-
tiva ed in particolare in campo 
odontoiatrico. Pochissimi i kit 
in commercio aventi le caratte-
ristiche del sistema chiuso: pur 
essendo operatore-dipendente, 
il sistema è in grado per lo più 
di assicurare la lavorazione 

dell’emocomponente in condi-
zioni di asepsi.

A nostro avviso, le azien-
de dovranno dunque lavora-
re intensamente per rendere i 
prodotti sempre meno diffi cili 
da usare (“idiot proof”, come si 
dice in Usa) e l’operatore sani-

tario dovrà essere addestrato ad 
ottenere performance di produ-
zione sempre più standardizza-
te. L’odontoiatra, da parte sua, 
dovrà scegliere l’utilizzo dei vari 
sistemi avendo sempre in mente 
la salute del paziente, legata, nel 
caso di specie, alla qualità del 

prodotto fi nale sotto il profi lo 
della sicurezza ma anche d’ effi -
cacia. L’opinione diffusa è che il 
futuro sarà costituito da sistemi 
che, pur gestibili ambulatorial-
mente (centrifughe), abbiano 
un livello d’automazione tale da 
rendere ininfl uente l’intervento 
dell’operatore sanitario per otte-
nere un emocomponente sicuro, 
fresco, di qualità e “processato” 
nell’asepsi più totale: cosa per 
altro richiesta dalle norme tecni-
che (in primis il Decreto Ministe-
ro Salute 3 marzo 2005) vigenti.

Stefano Fiorentino
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Vantaggi derivanti dall’utilizzo di un sistema a vapore 
saturo secco surriscaldato per la sanificazione
dello Studio odontoiatrico: un case history 

Lo Studio odontoiatrico è il 
luogo in cui il paziente entra in 
contatto con la professionalità del 
dentista, e dove vengono messe 
alla prova le capacità dell’odon-
toiatra di curare il paziente, di 
metterlo a proprio agio e di gua-
dagnarsi la sua fiducia. Un impor-
tante indice di professionalità, 
oltre alla continua formazione e 
aggiornamento su tecniche odon-
toiatriche e materiali innovativi, 
è l’assicurazione delle adeguate 
condizioni igieniche della stru-
mentazione e dello Studio, nel 
rispetto della salute del paziente 
e degli stessi operatori. Nello Stu-
dio dentistico sono abitualmente 
presenti diversi fluidi biologici 
come sangue, saliva, materiale 
dentale e residui organici, a cui 
possono essere associati un gran 
numero di microorganismi pato-
geni. In seguito alle pratiche 
odontoiatriche e alle cure pre-
state al paziente, questi micror-
ganismi vengono a contatto con 
tutti gli strumenti utilizzati dal 
dentista e, tramite l’uso di tur-
bine e strumenti rotanti, vanno 
a costituire un aerosol ricco di 
particelle infettanti, in grado di 
contaminare le superfici presenti 
in un raggio di circa 2 metri, dal 
riunito in tutte le sue componen-
ti, al mobilio, ai pavimenti.

Queste aree possono funge-
re da veicolo di trasmissione di 
agenti infettivi verso gli operato-
ri sanitari o i successivi pazienti 
che, con la cute lesa e le mucose 
esposte, sono ancora più suscetti-
bili alle infezioni. È noto, inoltre, 
come la buona riuscita delle ope-
razioni chirurgiche e degli inter-
venti più invasivi sia influenzata 
anche dall’eventuale presenza di 
carica microbica patogena che, in 
caso di un’infezione della ferita 
chirurgica, è in grado di compro-
mettere l’esito degli interven-
ti. Per scongiurare il rischio di 
sviluppo di colonie microbiche 
sulle superfici, e il relativo svi-
luppo di infezioni negli operatori 
e nei pazienti, è indispensabile 
che, oltre ai corretti protocolli di 
pulizia, disinfezione, sterilizza-
zione dello strumentario, venga-
no impiegate idonee procedure 
di pulizia e disinfezione delle 
superfici. Sul mercato esistono 
diverse soluzioni per la disinfe-
zione delle superfici, tipicamente 
basate sull’impiego di un disin-
fettante liquido da applicare 
sul riunito e il mobilio, tramite 
l’utilizzo di salviette, panni o 
spray. Questi disinfettanti liqui-
di possono essere composti da 
diversi tipi di molecole biocide 
e spesso necessitano di tempi di 
attesa molto lunghi per poter 
esplicare la loro azione antimi-
crobica, tempi durante i quali le 
superfici sono inutilizzabili. Inol-
tre, alcuni tipi di disinfettanti 
devono essere risciacquati una 

mane lavorative complessive, in 
1883.24 € di risparmio annuo.

Oltre al risparmio economico, 
dall’analisi fra i due metodi è 
emerso che il sistema di disin-
fezione a vapore Sani System 
risulta essere molto più veloce 
rispetto alla disinfezione effet-
tuata con i metodi tradizionali. 
La disinfezione a vapore degli 
elementi considerati ha richie-
sto in media 2 minuti per ogni 
intervento a fronte, invece, dei 
12 minuti richiesti dalla metodi-
ca tradizionale.

Discussione
La disinfezione delle superfici 

è un aspetto molto importante 
per la corretta gestione di uno 
Studio odontoiatrico e non deve 
essere sottovalutata nel momento 
in cui si vuole offrire ai pazienti 
un servizio sanitario che sia ade-
guato per prestazioni e condizio-
ni igieniche. La carica microbica 
presente sulle superfici può esse-
re facilmente veicolata verso altri 
pazienti o verso gli stessi opera-
tori, andando a comprometterne 
lo stato di salute o la riuscita di 
un’operazione chirurgica.

Per verificare l’impatto eco-
nomico di Sani System – un 
sistema per la disinfezione delle 
superfici attraverso vapore satu-
ro secco surriscaldato fino a 180 
°C – è stato allestito uno studio 
comparativo presso uno Stu-
dio odontoiatrico, dove oltre al 
sistema sopramenzionato, è stato 
analizzato un disinfettante tra-
dizionale.

nale, il costo associato all’utilizzo 
di Sani System è risultato essere 
pari a 22.5 €, con un risparmio 
settimanale di circa 41 €. 

Oltre al risparmio economico 
non è da trascurare il risparmio 
di tempo che comporta la disin-
fezione a vapore rispetto alla 
disinfezione effettuata con meto-
di tradizionali.

È sufficiente accendere Sani 
System e portarlo alla pressione 
operativa all’inizio della giorna-
ta perché l’apparecchio sia sem-
pre disponibile e pronto all’uso. 
Per disinfettare, tra un paziente 
e l’altro, il riunito e le superfici 
limitrofe è sufficiente un tem-
po di 2 minuti, dopo il quale le 
superfici sono tranquillamente 
riutilizzabili. 

Con le metodiche tradiziona-
li il tempo necessario per poter 
trattare le stesse zone è 6 volte 
maggiore (12 minuti in media), 
tempo che determina un rallen-
tamento nel flusso dei pazienti 
e una minore operatività dello 
Studio. Il risparmio di 10 minu-
ti ad intervento, se viene infatti 
calcolato sull’intero arco della 
giornata, comporta una notevo-
le riduzione dei tempi necessari 
al trattamento dello Studio, che 
si riflette in maggior tempo a 
disposizione per curare i pazienti 
o per visitarne un numero mag-
giore, con relativo e ulteriore 
incremento economico. 

Un ultimo importante fattore 
da non sottovalutare è il diver-
so impatto ambientale delle due 
metodiche sotto analisi. Valutare 
il livello di inquinamento con-
nesso ai due metodi di disinfezio-
ne non era l’obiettivo dello studio 
comparativo ma, nonostante ciò, 
sono emersi comunque impor-
tanti elementi che forniscono 
concrete indicazioni in merito. 
Utilizzando panni di carta per 
asciugare le superfici e distribui-
re il disinfettante e grandi quan-
tità di prodotto consumabile (1 
litro), la metodica tradizionale 
ha come effetto la produzione 
di notevoli quantità di rifiuti 
e imballaggi da smaltire, che 
vanno ad impattare sull’ambien-
te e gli ecosistemi, risorse che 
andrebbero invece preservate 
con ogni mezzo.

Sani System invece non richie-
de l’utilizzo di prodotti consu-
mabili, ad eccezione di mezzo 
flacone di HPMed a settimana, 
e non prevede l’utilizzo di panni, 
confermandosi in questo modo 
una soluzione a basso impatto 
ambientale oltre che economica-
mente vantaggiosa e più veloce 
rispetto ai metodi tradizionali.
*La sperimentazione è stata condotta 
utilizzando il modello Sani System 
Express.

Valeria De Luca, 
biotecnologo 

Polti Medical Division

Parametro Disinfettante
tradizionale Sani System 

Consumo di: ¥
disinfettante § HPMed

¥ 1 litro
9.6 €

§ 0.025 litri 
2.5 €

Acqua di rete  33 litri 
0.037 €

 1 litro 
0.0011 €

Panni di carta 150 pz 
1.8 €

0 
0 €

Energia elettrica, 
consumo stimato 
per paziente e alla 
settimana

0 KW/h =0 €  0 € x 20 
pz = 0 €

0.05552 KW/h = 0.57 €  
0.57 € x 20 pz = 11.4 €

Tempo impiegato per 
disinfettare lo Studio 
dopo ogni paziente

ca. 12 minuti ca. 2 minuti

Costo lordo operatore 
per paziente e alla 
settimana

2.6 € 2.6 € x 20 pz 
= 52 €

0.43 € 0.43 € x 20 pz 
= 8.6 €

Costi totali settimanali 63.44 € 22.5 €

Tab. 1 - In entrambe le settimane in cui sono stati monitorati i consumi, sono stati 
eseguiti 20 interventi e 20 relative disinfezioni dello Studio. Il totale dei costi è 
stato ricavato, pertanto, sul totale dei 20 interventi eseguiti. 
I costi dei servizi sono stati calcolati come segue: costo HPMed, confezione da 50 
mL: 5 €; costo disinfettante in flacone da 750 mL: 7.2 €; costo 1 m3 di acqua nel 
Comune di Milano: 1.14 €; costo bobina carta 240 pz: 2.88 €; costo energia elettrica: 
10.25 c€/kWh (consumo singolo intervento da 2 minuti: 0.05552 KW/h, valore 
calcolato sul modello Sani System Express); costo orario lordo operatore: 13 €/h.

la caldaia di Sani System;
3. consumi di panni di car-

ta necessari all’asciugatura 
delle superfici e per la distri-
buzione del prodotto disin-
fettante;

4. consumo di energia elettri-
ca;

5. tempi necessari per la sani-
ficazione del riunito e delle 
superfici limitrofe (poltrona, 
lampada, lavandino, faretra, 
sgabello, mobilio);

6. costo orario dell’operatore 
predisposto alla disinfezione 
dello Studio.

Nel caso di Sani System, che 
non richiede asciugatura manua-
le delle superfici, il consumo di 
panni di carta è zero, così come 
il consumo di energia elettrica è 
nullo nel caso del disinfettante 
liquido tradizionale.

Si è mantenuto invariato, per 
tutta la durata della sperimenta-
zione, l’operatore predisposto alla 
disinfezione dello Studio con le 
due metodiche. La sperimenta-
zione è stata allestita in uno Stu-
dio odontoiatrico di Milano, che 
lavora con due riuniti.

Risultati 
Di seguito sono riportati in 

Tabella i consumi misurati 
nell’arco di tempo prestabilito. In 
entrambe le due settimane in cui 
sono stati monitorati i consumi, 
sono stati eseguiti interventi su 
20 pazienti. Il disinfettante tra-
dizionale utilizzato è uno spray 
a base di clorexidina e sali di 
ammonio quaternario.

Come è possibile notare dai 
risultati, il costo settimanale del-
la disinfezione dello Studio con 
Sani System (22.5 €), è inferio-
re rispetto al costo settimanale 
della disinfezione eseguita con i 
metodi tradizionali (63.44 €).

La differenza settimanale è 
pari a 40.94 € e si trasforma, a 
fronte di un’ipotesi di 46 setti-

I risultati ottenuti dopo una 
settimana di monitoraggio dei 
parametri selezionati ha mostra-
to come Sani System si sia rivela-
to una metodica molto più veloce 
e molto più economica rispetto al 
disinfettante tradizionale.

A fronte di una spesa totale 
pari a 63.44 €, ottenuta con l’uti-
lizzo del disinfettante tradizio-

volta depositati sulle superfici 
e devono essere maneggiati con 
attenzione, utilizzando dispo-
sitivi di protezione individua-
li come guanti o mascherine. 
Una soluzione alternativa per il 
trattamento di disinfezione del 
riunito e delle superfici presenti 
nello Studio odontoiatrico è Sani 
System Polti. Il sistema si com-
pone di una caldaia, in cui viene 
prodotto vapore saturo secco, e 
di un erogatore in cui è presente 
il brevetto mondiale Polti per il 
surriscaldamento fino a 180 °C 
del flusso di vapore. Al vapore 
saturo secco surriscaldato viene 
addizionata in uscita una mini-
ma quantità di HPMed, liquido 
sanificante. Il sistema permette 
di abbattere in pochi secondi la 
carica batterica, fungina e vira-
le presente sulle superfici gra-
zie allo shock termico provocato 
dall’alta temperatura raggiunta 
dal vapore. Il surriscaldamento, 
oltre a portare il vapore ad altis-
sima temperatura, fa sì che even-
tuale condensa o residuo umido, 
presenti nel vapore prodotto dal-
la caldaia, vengano trasformati a 
loro volta in vapore, ottenendo in 
questo modo un flusso “asciutto”, 
quasi del tutto privo di particelle 
liquide, che non bagna le superfi-
ci su cui viene erogato e che eva-
pora spontaneamente nel giro 
di pochi secondi senza lasciare 
residui di umidità e senza biso-
gno di asciugare manualmente 
le superfici.

Sperimentazione*, finalità del 
progetto e parametri monitorati

Per poter valutare l’impatto 
economico di Sani System nel 
menage di uno Studio dentistico 
è stato disegnato, e quindi allesti-
to, uno studio comparativo, dove 
si è andati a testare e confron-
tare i costi associati alla disin-
fezione a vapore dello superfici 
e della disinfezione con metodi 
tradizionali, tramite l’uso di un 
disinfettante liquido. Sono stati 
innanzitutto definiti l’arco tem-
porale della sperimentazione e i 
parametri da monitorare e ana-
lizzare per poter adeguatamente 
confrontare i costi associati alle 
due metodiche di disinfezione. 
Per ottenere un risultato il più 
preciso possibile e che potesse 
essere trasportato anche su scala 
più ampia, come finestra tempo-
rale si è deciso di utilizzare una 
settimana lavorativa standard 
di 5 giorni, che potesse adegua-
tamente rispecchiare il reale 
turnover di pazienti e la reale 
operatività dello Studio. Entram-
bi i metodi di disinfezione, tra-
mite il vapore con Sani System e 
tramite un disinfettante liquido 
tradizionale, sono stati pertanto 
implementati e analizzati per 
una settimana. I parametri sele-
zionati per il monitoraggio dei 
costi associati alle due metodiche 
di disinfezione sono legati all’uti-
lizzo di prodotti consumabili e ai 
tempi necessari per la disinfezio-
ne dello Studio. In particolare si 
è deciso di analizzare:

1. consumo di prodotto disin-
fettante o di HPMed;

2. consumo di acqua utilizzata 
per diluire il disinfettante, 
risciacquarlo o per azionare 

Speciale Disinfezione
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Trends

L’importanza della stabilità implantare
e della sua misurazione

L’introduzione degli impian-
ti osteointegrati ha rivoluzio-
nato l’odontoiatria, ampliando 
le prospettive di trattamento 
dei pazienti con edentulia par-
ziale o totale. Uno dei requisiti 
fondamentali per adottare pro-
cedure implantari di successo 
nelle diverse condizioni clini-
che è quello di una diagnosti-
ca affidabile e che permetta 
il posizionamento di impianti 
anche in situazioni biologica-
mente impegnative. In questo 
ambito, la misurazione della 
stabilità implantare assume 
un valore particolarmente 
rilevante.

La stabilità implantare può 
essere vista come una combi-
nazione di stabilità meccani-
ca, che è il risultato dell’osso 
compresso che tiene l’impianto 
saldamente in situ, e stabili-
tà biologica, che è il risultato 
della formazione di nuove cel-
lule ossee che si formano nel 
sito implantare a seguito del 
processo di osteointegrazio-
ne. La stabilità meccanica è 
generalmente elevata imme-
diatamente dopo l’inserimento 
dell’impianto (stabilità pri-
maria). La stabilità biologica, 
invece, diventa evidente solo 
nel momento in cui si forma-
no nuove cellule ossee nel sito 
implantare e aumenta con il 
tempo (stabilità secondaria). 
Quindi, come risultato del pro-
cesso di osteointegrazione, la 
stabilità meccanica iniziale è 
supportata e/o sostituita dalla 
stabilità biologica, e il livello di 
stabilità finale di un impianto 
è la somma delle due. Dato che 
la stabilità degli impianti gio-
ca un ruolo significativo per il 
raggiungimento di un risultato 
di successo, la sua misurazione 
oggettiva è un valido strumen-
to per costantemente risultati 
positivi e affidabili.

Negli anni, sono stati utiliz-
zati diversi metodi per misu-
rare la stabilità dell’impianto 
con diversi gradi di successo. 
Un metodo per valutare la sta-
bilità dell’impianto è la sem-
plice percezione del chirurgo. 
Questa spesso si basa sulla 
resistenza al taglio e sul torque 
di insediamento dell’impian-
to durante l’inserimento. Una 
percezione di “buona” stabili-
tà può essere rafforzata dalla 
sensazione di un saldo arresto 
quando l’impianto viene inse-
rito. La percezione di un chi-
rurgo esperto è logicamente 
inestimabile e non deve, per 
nessuna ragione, essere ignora-
ta. D’altra parte, non è ovvia-
mente possibile quantificare 
la percezione e, soprattutto nei 
casi più impegnativi, fare affi-
damento sulla sola percezione 
spesso non è sufficiente per 
assicurare il risultato positivo 
del trattamento. 

Anche la misurazione del 
torque di inserimento dell’im-
pianto è un tentativo per quan-
tificare la percezione tattile 
del chirurgo. Uno svantaggio 
di questo metodo è rappre-
sentato dal fatto che il torque 
di inserimento varia a secon-
da delle proprietà di taglio 

dell’impianto e della presenza 
di liquidi nella preparazione. 
Comunque, il metodo fornisce 
alcune informazioni riguardo 
l’energia usata nell’inserimen-
to di un impianto. Il principale 
svantaggio è che, come la per-
cezione del chirurgo, le misura-

zioni del torque di inserimento 
possono essere usate soltanto 
quando si inserisce l’impianto 
e non sono possibili nelle fasi 
successive.

Come il torque di inseri-
mento, anche il torque fina-
le di insediamento fornisce 

alcune informazioni sulla sta-
bilità primaria dell’impian-
to. La condizione sfavorevole 
è che non può essere ripetuto 
nelle fasi successive e, quindi, 
non può servire come un rife-
rimento per il proseguire del 
trattamento.

Altri metodi utilizzati per 
valutare la stabilità implanta-
re sono il test della percussio-
ne, il metodo del torque inverso 
e la misurazione della mobilità 
laterale.
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