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AFFOLLAMENTO DENTALE  
IN DENTIZIONE DECIDUA E MISTA
L’affollamento dentale è la malocclusione più fre-
quente che tende a peggiorare nel tempo. Le so-
luzioni per risolvere la malocclusione sono di-
verse e all’ortodontista spetta il compito di 
eseguire una corretta diagnosi. 
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L’inquinamento acustico 
nello studio odontoiatrico: un 
aspetto da non sottovalutare

Patrizia Biancucci

Si parla poco dei danni acustici 
nello studio dentistico malgrado, se-
condo i pochi studi disponibili, gli 
odontoiatri si trovino in una posi-
zione al limite del rischio di danni 
acustici. Il rumore dell’aspiratore e 
del compressore sono tra i principali 
fattori di stress, che possiamo defi-
nire “stress da lavoro correlato”, ma 
non solo. 
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L'UE concede più tempo 
per certificare 

i dispositivi medici

BRUXELLES, Belgio: L'Europa 
sta lottando contro gli effetti della 
pandemia SARS-CoV-2 e della 
guerra in Ucraina, e non avrebbe 
potuto scegliere un momento 
peggiore per la transizione alla sua 
nuova regolamentazione sui di-
spositivi medici. La Commissione 
europea (CE) vuole ora concedere 
ai produttori più tempo per evitare 
la reale minaccia di carenze di di-

spositivi. La Commissione ha 
adottato una proposta di modifica 
delle disposizioni transitorie del 
regolamento (UE) 2017/745 sui di-
spositivi medici (MDR), conce-
dendo ai fabbricanti di dispositivi 
medici più tempo per certificare i 
loro prodotti e renderli conformi 
alle nuove norme.
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Presentata Dentaverse, 
una piattaforma di realtà 

virtuale che sta cambiando 
il futuro dell’odontoiatria

BRUXELLES, Belgio: Il 1° dicembre 
i dentisti di tutto il mondo si sono ri-
uniti per il lancio di un nuovo am-
biente di realtà virtuale (VR) chia-
mato Dentaverse. Basato sulle tecno-
logie Web3, Dentaverse mira a creare 
un punto di incontro per la comunità 
globale di dentisti, studenti di odon-
toiatria e professionisti dell’industria 

odontoiatrica. Secondo il suo fonda-
tore e CEO, Martin Ravets, la piatta-
forma ha il potenziale per colmare il 
divario tra cure orali fisiche e virtuali 
e superare le barriere del tempo e 
della distanza creando una comunità 
dentale internazionale veramente in-
clusiva.
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Il 4 febbraio si è celebrata la gior-
nata Mondiale del cancro orale 2023. 
Per sensibilizzare sempre più i pa-
zienti e i professionisti su questa te-
matica sono state realizzate diverse 
iniziative a livello mondiale.

Tra queste, l’Associazione Italiana 
di Oncologia Medica (AIOM), venerdì 
3 febbraio ha organizzato un conve-
gno dal titolo “Close the Care Gap” 
che ha visto gli interventi del Ministro 
della Salute, Prof. Orazio Schillaci, e 
del Presidente dell’Istituto Superiore 
di Sanità (ISS), Prof. Silvio Brusaferro. 
L’evento ha voluto porre il focus sul 
tema delle disuguaglianze nell’ac-
cesso allo screening e alle cure. In-
fatti, le persone meno istruite e più 
povere adottano stili di vita scorretti, 
eseguono con scarsa frequenza gli 
screening, non accedono ai sistemi 
sanitari e troppo spesso arrivano alla 
diagnosi di tumore in fase già avan-
zata. Queste disparità sono meno 
evidenti nei Paesi che presentano si-
stemi sanitari universalistici come il 
nostro, in grado di garantire le cure a 

tutti. L’Italia, però, deve colmare il di-
vario nell’adesione ai programmi di 
screening che ancora permane fra 
Nord e Sud. Serve un grande piano di 
sensibilizzazione per recuperare que-
ste lacune. Inoltre, nel nostro Paese, 
più del 50% del tempo di ogni visita 
oncologica è assorbito da adempi-
menti burocratici. Per questo gli spe-
cialisti chiedono di assumere perso-
nale che possa occuparsi di questi 
aspetti. Solo così avranno più tempo 
a disposizione per visitare i pazienti. 

A questa iniziativa ha partecipato 
anche il consigliere del CNEL France-
sco Riva, medico odontoiatra, che da 
anni si dedica al tema della preven-
zione del cancro orale e che ha intro-
dotto da qualche anno all’interno del 
CNEL un gruppo di lavoro chiamato 
“Sport, alimentazione e benessere” 
per affrontare il tema della salute. Tra 
le varie iniziative, lo scorso anno ha 
avviato una campagna sulla diagnosi 
dell’HPV introducendo i test salivari 
per diagnosticare questo virus, oltre 
al progetto “Guardati in bocca” sulla 

prevenzioni dei tumori del cavo orale. 
Come esperto della tematica ab-
biamo avuto il piacere di fargli alcune 
domande.

Dott. Riva, oltre a essere consigliere 
CNEL, lei è un esperto nel campo 
delle patologie orali. Da diverse fonti 
è possibile verificare come il cancro 
sia una patologia in forte aumento. 
In che percentuale si collocano i tu-
mori del distretto testa-collo?

I tumori del distretto testa-collo 
sono in aumento nonostante le cam-
pagne di stampa organizzate a livello 
nazionale. Il fumo e l’abuso di alcol 
sono la causa riconosciuta a livello 
scientifico e, molti di questi tumori 
sono causati dal virus HPV che si tra-
smette con i rapporti sessuali. Questo 
è l’unico tumore virus correlato e 
quindi eradicando il virus il tumore 
HPV correlato potrebbe scomparire. 
L’OMS ha lanciato una campagna a li-
vello internazionale per eliminare que-
sto tipo di tumore a cui il CNEL ha ade-
rito grazie al Presidente Tiziano Treu 
che ha condiviso questa attività isti-
tuendo l’“HPV board” che coordino.

Le linee di attività sono diagnosti-
che, educative e terapeutiche. Metà 
della popolazione (quella maschile) 
non ha mai effettuato un test per l’HPV, 
per cui ho proposto di creare dei test 
salivari di facile utilizzo che sono stati 
prodotti dalla Technogenetics.

Tutto questo dovrebbe spingere 
le famiglie a vaccinare i propri figli 
(maschi e femmine). L’attività ses-
suale nei paesi nordici comincia già 
dopo i 12 anni e l’educazione ses-
suale deve coinvolgere i ragazzi per 
questo in ottica educativa abbiamo 
creato un sito: https://hpvboard.we-
ebly.com/.

Per quanto riguarda la terapia, 
questi tumori sono radiosensibili, per 
cui non sono più necessari interventi 
fortemente demolitivi.

Al convegno della AIOM si è posto il 
focus sulle disuguaglianze presenti 
nella popolazione nello screening e 
nell’accesso alle cure. Quali sono le 
sue considerazioni?

Sicuramente la condizione so-
ciale ed economica influiscono sia 
nei corretti comportamenti alimen-
tari che negli stili di vita e la difficoltà 
ad accedere a programmi di scree-
ning è un vulnus inaccettabile.

Per questo attraverso il CNEL par-
tirà una campagna di “civiltà e pro-
gresso”, promossa sulle reti nazionali, 
che mi impegnerò a portare a ter-
mine.

In quanto consigliere del CNEL, lei è 
a capo di un gruppo di lavoro che si 
occupa di salute. Quali sono i pro-
getti messi in atto per ridurre queste 
disuguaglianze?

Il CNEL (Consiglio Nazionale 
dell’Economia e del Lavoro) rappre-
senta le componenti sociali di questo 
paese e tutela tutti i cittadini. Il nuovo 
Ministro della Salute, il Prof. Orazio 
Schillaci, oltre a essere stato rettore 
dell’Università di Tor Vergata, è anche 
un medico e ha messo nella sua 
agenda di lavoro la lotta al cancro e, 
sono sicuro che la porterà a termine.

Come coordinatore del gruppo di 
lavoro “Sport, alimentazione e be-
nessere”, sono convinto che l’attività 
fisica, nelle sue varie forme, sia indi-
spensabile per una buona salute e 
conto sull’aiuto del Ministro per lo 
Sport e delle Politiche Giovanili An-
drea Abodi.

Focalizzandoci sul settore odontoia-
trico, qual è il ruolo dell’odontoiatra 
e del suo team nell’intercettazione e 
prevenzione?

L’odontoiatra ed il suo team rap-
presentano la sentinella indispensa-
bile nella diagnosi precoce di questo 
tumore. Dobbiamo anche intervenire 
nel campo della prevenzione. È im-
portante spiegare che una corretta 
alimentazione - dieta mediterranea - 
è alla base della salute del corpo e 
quindi del cavo orale. Perciò, è neces-
saria una sinergia con il Ministro 
dell’Agricoltura, della Sovranità Ali-
mentare e delle Foreste Francesco 
Lollobrigida. La vittoria contro il can-
cro si ottiene coinvolgendo le istitu-
zioni.

In conclusione, avrebbe dei consigli 
da dare ai pazienti nell’intercetta-
zione e prevenzione del cancro orale?

Riduzione assoluta dell’assun-
zione di alcol e fumo, dieta mediterra-
nea, attenzione ai rapporti orali e al-
meno una visita all’anno dal dentista.
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In base alle modifiche, i produttori 
dispongono ora di almeno altri tre 
anni per ottenere la certificazione dei 
loro prodotti. Le nuove scadenze sono 
dicembre 2027 per i dispositivi ad alto 
rischio e dicembre 2028 per i disposi-
tivi considerati a rischio medio o 
basso. Queste estensioni si applicano 
ai dispositivi considerati “sicuri” e per 
i quali i produttori hanno già adottato 
misure di transizione verso l’otteni-
mento della certificazione MDR.

Entrato in vigore nel 2017, l'MDR 
è diventato applicabile nel maggio 
2021, dopo essere stato rinviato di un 
anno a causa della pandemia globale. 
È stato previsto un periodo transitorio 
di tre anni per il regolamento MDR e 
il relativo regolamento partner, il re-
golamento (UE) 2017/746 relativo ai 
dispositivi medico-diagnostici in vitro 
(IVDR), in sostituzione dell’attuale di-
rettiva (CEE) 93/42 del Consiglio rela-
tiva ai dispositivi medici (MDD) e della 
direttiva (CEE) 90/385 del Consiglio 
relativa ai dispositivi medici impianta-
bili attivi (AIMDD). Un’ulteriore dispo-
sizione relativa alla “sell-off” del MDR 
fissava una data oltre la quale i pro-
dotti già immessi sul mercato e certi-
ficati ai sensi dell’MDD o dell’AIMDD 
sarebbero stati ritirati. La CE ha ora 
soppresso tale disposizione, sottoli-
neando che i dispositivi medici essen-
ziali già sul mercato dovrebbero rima-
nere a disposizione dei pazienti biso-
gnosi.

Stella Kyriakides, Commissaria eu-
ropea per la Sanità, ha proposto i 
cambiamenti a Bruxelles a dicembre, 
denunciando più questioni. Ha dichia-
rato: «Una combinazione di fattori ha 
fatto sì che i sistemi sanitari di tutta 
l’UE si trovassero ad affrontare il ri-
schio di penuria di dispositivi medici 
salvavita per i pazienti». Riconoscendo 
che la maggior parte dei produttori 
stava lottando per soddisfare i requi-
siti di certificazione nel tempo dato, la 
commissione ha dichiarato a gennaio 
che i progressi limitati compiuti rap-
presentavano una minaccia per la di-
sponibilità dei dispositivi. Essa ha ci-
tato una serie di fattori, quali la limi-
tata capacità degli organismi notificati 
(organismi che controllano il rispetto 
delle normative sui dispositivi medici), 
gli effetti in corso della pandemia di 
COVID-19, le perturbazioni della ca-
tena di approvvigionamento globale e 
la scarsa preparazione da parte dei 
fabbricanti. Questi fattori «causano un 
rischio di carenza di dispositivi medici 
salvavita per i pazienti», ha affermato 
la CE.

La commissione ha dichiarato: 
«Molti produttori non sono sufficien-
temente preparati per soddisfare i ri-
gorosi requisiti dell’MDR entro la fine 
dell’attuale periodo di transizione. Ciò 
mette a repentaglio la disponibilità di 
dispositivi medici sul mercato dell’UE».

I dati forniti dalla CE mostrano 
scarsi progressi. A ottobre 2022, gli or-
ganismi notificati avevano ricevuto 
solo 8.120 domande di certificazione 
MDR e meno di 2.000 certificati erano 
stati rilasciati. All’epoca, un totale di 
22.793 certificati MDD e AIMDD sa-

rebbero dovuti scadere prima della 
sostituzione di tali regolamenti da 
parte del MDR e dell’IVDR.

Jeremy Booth 
Dental Tribune International

L'UE concede più tempo 
per certificare 

i dispositivi medici
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Lo scroscio vorticoso dell’aspira-
tore, intervallato da acuti gracchianti, 
il fischio sirenico della turbina, il sibilo 
hard-rock dell’ablatore: la sala opera-
tiva è una sala da concerto dove ri-
suonano musiche disarmoniche e 
quantomeno fastidiose. Spesso tra-
scurato da progettisti e produttori, il 
rumore è un nemico subdolo che 
mina la salute fisica e psichica. Ep-
pure il problema è noto da tempo, 
tanto che già nel 1959 l’American 
Dental Association raccomandava 
agli odontoiatri controlli periodici 
dell’udito.

Fortunatamente il valore medio 
del rumore, calcolato per un’esposi-
zione media di otto ore lavorative 
nello studio dentistico, è compreso 
tra 70 e 77 dB, restando a congrua di-
stanza dalla soglia di 85 considerata 
dannosa per l’udito. Le variabili che 
entrano in gioco sono molteplici, 
compresi i fattori individuali. 

Ma come proteggersi? Tra le altre 
cose si trovano in commercio cuffie 
protettive che garantiscono una ridu-
zione variabile tra i 25 e i 35 dB, op-
pure è possibile farsi realizzare una 

coppia di otoprotettori su misura di 
dimensioni molto ridotte. Va ricor-
data l’opportunità di estendere la 
protezione ai dipendenti esposti al 
rumore, in osservanza del Decreto le-
gislativo 81/2008 che obbliga il pro-
fessionista a prevenire i rischi e a pro-
teggere i dipendenti, analizzando le 
condizioni di lavoro e apportando le 
modifiche più opportune.

Per approfondire l’argomento 
abbiamo rivolto qualche domanda al 
dott. Fabio Beatrice, specialista in 
otorinolaringoiatria e audiologia, pri-
mario emerito di otorinolaringoiatria 
in Torino, già presidente della Società 
Italiana di Tabaccologia, direttore 
scientifico di MOHRE (Mediterranean 
Observatory on Harm Reduction) in 
Roma, medico competente, membro 
del Board scientifico dell’Istituto Su-
periore di Sanità in tema di linee 
guida sul tabagismo. Coautore della 
metodica Albera Beatrice in tema di 
ipoacusia professionale, autore di 
oltre 250 pubblicazioni scientifiche di 
cui 58 su PubMed, monografie, capi-
toli di libri, relazioni nazionali e libri di 
successo. 

Prof. Beatrice, i problemi di salute 
comuni tra i dentisti includono lom-
balgia, disturbi della vista, allergie, 
stress, affaticamento, mal di testa, fa-
stidio e acufeni. In quale misura in-
cide il rumore nello studio odontoia-
trico? 

Secondo una classifica pubbli-
cata da una rivista tedesca, l’odonto-
iatria si piazza al settimo posto tra i 
lavori più rumorosi. Con picchi di 90 
decibel sta a 50 dB da chi lavora sulle 
piste aeroportuali che è al primo 
posto, a 30 dB dagli operai di cantieri 
stradali e a 20dB dai baristi. Fortuna-
tamente il valore medio del rumore, 
calcolato per un’esposizione media 
di otto ore lavorative in uno studio 
odontoiatrico è compreso tra 70 e 77 
dB, restando al di sotto della soglia di 
80 dB alla quale inizia la potenziale 
lesività del rumore e a buona di-
stanza dalla soglia di 85 considerata 
sicuramente dannosa per l’udito. Ma 
si deve tener conto che questo limite 
può essere raggiunto e superato 
dalla turbina, che è lo strumento più 
rumoroso e anche quello più vicino 
all’orecchio dell’operatore. In questa 
variabilità entrano in gioco diversi 
fattori come il tipo di turbina e il ma-

teriale su cui lavora; inoltre, come 
sempre in medicina, non bisogna di-
menticare i fattori di predisposizione 
individuali.

Da uno studio pubblicato su PubMed 
il 24 maggio 2021, risulta che i denti-
sti con più di 10 anni di esperienza e 
più di 8 ore di lavoro quotidiano 
hanno il più alto rischio di ipoacusia. 
Ritiene che in Italia esista questa 
consapevolezza tra gli operatori 
odontoiatrici? E che dire delle 
aziende produttrici di manipoli, 
compressori e altri dispositivi? 

Anche un lavoro di Myers del 
2016 dimostra che gli odontoiatri 
sono significativamente più affetti da 
acufeni rispetto alla popolazione ge-
nerale, pur non distinguendosi da 
questa come prevalenza di riduzione 
dell’udito per fascia di età. Una pre-
cedente ricerca sudamericana di 
Lopez del 2012 ha invece dimostrato 
che i dentisti hanno un rischio mag-
giore di perdere l’udito delle alte fre-
quenze (comprese tra 9.000 e 16.000 
Hz), normalmente non comprese 
negli esami fonometrici. Meritano 
una segnalazione anche i possibili 
danni da stress acustico, in partico-
lare quelli relativi alla pressione arte-
riosa. Obiettivo delle aziende produt-
trici è certamente quello di ridurre il 
rumore alla fonte con interventi tec-
nologici che abbassino i livelli di ru-
morosità operativa dei vari strumenti 
ma non bisogna dimenticare la pos-
sibilità, in certi casi, di attivare una 
protezione specifica dell’odontoiatra.

Particolarmente fastidioso e stres-
sante è sicuramente l’aspirasaliva. 
Pensa che la costante esposizione a 
rumori di questo tipo (tecnicamente 
detti tonali), può ridurre il rendi-
mento lavorativo attraverso l’au-
mento dello stress negli operatori 
odontoiatrici? 

Certamente un rumore che su-
peri i livelli di 80 dB(A) Lepd può 
avere effetti biologici quali innalza-
mento della soglia di stress, della se-
crezione gastrica e riduzione dell’at-
tenzione. Ovviamente una cosa sono 
i valori di picco e un’altra cosa sono i 
valori medi orari della esposizione al 
rumore. La buona notizia è che gli ef-
fetti biologici del rumore, dei quali 
abbiamo accennato, regrediscono 
una volta che questo cessa. 

Prof. Beatrice, esiste una correla-
zione tra l’esposizione costante al ru-
more e il rischio di ipertensione? 

Sì, un rumore cronico può essere 
invocato quale causa di un aumento 
dei valori pressori ma anche in que-
sto caso cessando l’esposizione i va-
lori rientrano nei parametri ordinari.

Si può arrivare addirittura a pro-
blemi di salute mentale? 

I livelli di esposizione a rumore in 
uno studio odontoiatrico non sono 
correlabili con problemi di salute 
mentale ma le situazioni di stress le-
gate non solo al rumore ma anche 
agli intensi ritmi di lavoro e l’esigenza 
di mantenere a lungo la concentra-

zione certamente possono influire su 
situazioni di affaticamento mentale. 
Meglio dunque prendersi qualche 
pausa ogni tanto.

Già nel 1959 l’American Dental Asso-
ciation raccomandava agli odontoia-
tri controlli periodici dell’udito. A 
che punto siamo oggi in Italia? 

Per quanto attiene gli obblighi di 
sorveglianza questi devono essere 
valutati da un esperto attraverso una 
analisi dei fattori di rischio specifici 
che sono inseriti del DVR (docu-
mento di valutazione dei rischi). Tra 
80 ed 85 dB c’è una indicazione di 
sorveglianza mentre gli obblighi 
scattano sopra gli 85 dB(A) Lepd. 
Negli studi odontoiatrici siamo in 
prossimità degli 80 dB ma esistono 
picchi anche elevati a seconda delle 
procedure che vengono utilizzate. Un 
aspiratore arriva a circa 76 dB mentre 
i motori possono arrivare anche a 
picchi di 92 dB come le turbine. È il 
tempo di esposizione globale che di-
venta importante ai fini di una analisi 
di rischio.

Prof. Beatrice, in che modo i dentisti 
possono adottare misure preventive 
per ridurre i danni dell’udito? Non 
potendo eliminare i rumori, pensa 
che i tappi per le orecchie con filtro 
personalizzato potrebbero funzio-
nare? 

Inserti auricolari su misura pos-
sono essere una buona soluzione per 
chi accusa particolare sensibilità al 
rumore.

Abbiamo una normativa di riferi-
mento per quanto riguarda la sicu-
rezza negli studi odontoiatrici che in-
cluda eventuali danni da rumori? 

Ciascuno studio presenta tipolo-
gia di lavoro e specificità che sono 
esaminate dagli esperti di sicurezza 
del lavoro che, con opportune misu-
razioni, si avvalgono di fonometri at-
traverso il quali sapranno individuare 
i rischi specifici relativi al rumore e le 
relative misure di prevenzione. Con 
l’evoluzione tecnologica il rischio ru-
more si è ridotto rispetto a una volta 
e inoltre la sensibilità alla protezione 
e alla prevenzione è aumentata, e 
questo ci rende cautamente ottimisti 
sul futuro dell’udito delle nuove ge-
nerazioni di odontoiatri.

Patrizia Biancucci

L’inquinamento acustico 
nello studio odontoiatrico: un aspetto 

da non sottovalutare
Intervista al dott. Fabio Beatrice, specialista in otorinolaringoiatria e audiologia
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ADA annuncia 
“gli ambasciatori del 

benessere” per aiutare 
i dentisti alle prese con 

problemi di salute mentale
CHICAGO, USA: l’American Den-

tal Association (ADA) ha annunciato 
il lancio di un programma unico nel 
suo genere, progettato per mettere 
in contatto i dentisti con problemi di 
salute mentale con risorse e servizi di 
supporto attraverso gli “ambasciatori 
del benessere”, volontari che rappre-
sentano organizzazioni odontoiatri-
che di tutte le dimensioni.

Secondo un comunicato stampa, 
il programma intende affrontare il 
drammatico aumento del numero di 
medici che segnalano problemi di sa-
lute mentale, tra cui l’ansia. Pur non 
essendo professionisti della salute 
mentale, gli “ambasciatori del benes-
sere” aiuteranno i dentisti in difficoltà 
fornendo un supporto e il collega-
mento a risorse professionali. La spe-
ranza è che queste misure attenuino 
anche il burnout.

Tra gli ambasciatori c’è la dotto-
ressa Karen Foster del Colorado, che 
ha redatto una risoluzione sull’im-
portanza della salute mentale dei 
dentisti, approvata dalla Camera dei 
delegati dell’ADA del 2021. Ha com-
mentato «L’ADA e l’odontoiatria sono 
come una famiglia per me. Credo che 
le passioni nella vita si scoprano con 
l’esperienza. Ho perso uno dei miei 
migliori amici, un membro della fa-
miglia di dentisti, per suicidio. Voglio 
fare tutto ciò che è in mio potere per 
mantenere la nostra “famiglia” al si-
curo ed essere un “ambasciatore del 
benessere” mi permette di onorare la 
sua memoria e di agire verso la mia 
passione che è quella di dare priorità 
alla salute mentale per tutti, special-
mente per i dentisti».

Il presidente dell’ADA, George 
Shepley, ha dichiarato «Si tratta di un 
lavoro molto importante. Sono grato 
che lo stiamo portando avanti. Dob-
biamo prenderci cura della nostra 
“famiglia”».

La prima coorte del programma 
si è recata a Chicago a novembre per 
partecipare alla formazione iniziale in 
un processo di onboarding di un 
anno. I membri di questo gruppo 
inaugurale sono il dottor Alejandro 
Barrera del Texas, la dottoressa Ami-
sha Singh del Colorado, la dottoressa 
Cathy Hung del New Jersey, la dotto-
ressa Julie Spaniel dell’Oregon, il dot-
tor David Lesansky del North Caro-
lina, il dottor William Hamel III dell’Il-
linois, il dottor Brian Toorani della Ca-
lifornia, Anne Morrison del Nebraska 
e il dottor Joel Collins della Georgia. 
Ciascuno di questi volontari sarà re-
sponsabile della direzione di tre pro-
getti che promuovono il programma 
nelle loro aree locali.

Anisha Hall Hoppe 
Dental Tribune International
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MEDICINA LEGALE

Aspetti clinici e medico-legali 
nei disturbi cranio-mandibolo-

vertebrali
In campo odontoiatrico le problematiche che ruotano 

intorno all’articolazione temporo-mandibolare (ATM), in 
particolare le disfunzioni temporo-mandibolari (TMD) e cra-
nio-mandibolo-vertebrali (CMV), sono senza dubbio tra le 
più insidiose.

Aspetti scientifici e clinici in ambito 
nosologico di pertinenza

L’inquadramento nosologico delle disfunzioni cra-
nio-mandibolo-vertebrali è già di per sé incerto. Queste infatti 
riguardano una vasta gamma di sintomi, su alcuni dei quali 
(ad esempio sull’estensione alla cintura scapolare, all’intera 
colonna vertebrale e agli arti inferiori) non esiste identità di 
vedute tra i vari Autori. La stessa denominazione disfunzioni 
temporo-mandibolari, disordini cranio-mandibolo-vertebrali 
ecc. è controversa. I sintomi extra-occlusali più spesso riferiti 
dai pazienti con disturbi all’ATM e al sistema cranio-mandibo-
lo-vertebrale sono: cefalea, dolori facciali, cervico-brachialgia, 
lombo-sciatalgia, vertigini, otalgia.

Patogenesi
Prescindendo dalle cause patologiche primarie, nella pa-

togenesi delle disfunzioni cranio-mandibolo-vertebrali pos-
sono intervenire nuove cause legate al paziente, congenite, 
comportamentali, traumatiche, oppure iatrogene legate a 
qualche atto medico (es. malpratice odontoiatrico). Il denti-
sta è chiamato a porvi rimedio con adeguati atti medici. Nel 
caso di malpratice l’odontoiatra è ritenuto responsabile della 
sua insorgenza a seguito di trattamenti inadeguati e dannosi 
per colpa, imperizia e imprudenza.

Diagnosi e quadro clinico
La sintomatologia delle disfunzioni dell’ATM è spesso in 

gran parte soggettiva e sine materia: malgrado a volte si ri-
scontri un grande coinvolgimento psico-emotivo, il paziente 
raramente può vedere obiettivato il proprio stato patolo-
gico; nella maggior parte dei casi la diagnosi è fatta su basi 
prevalentemente cliniche e anche gli ausili strumentali, per 
quanto utili, non costituiscono quasi mai esami marker, ca-
paci di isolare e distinguere un chiaro quadro patologico da 
analoghe situazioni molto diffuse nella popolazione, ma che 
rimangono più o meno asintomatiche, o da quadri momen-
taneamente eclatanti ma destinati a evolvere favorevol-
mente in maniera spontanea.

Aspetti medico-legali
Oltre alle problematiche di ordine scientifico ci sono 

quelle Medico-Legali. Un trattamento medico dovrebbe as-
sicurare una garanzia di mezzi e non di risultato, ad ecce-
zione di poche branche come la chirurgia plastica dove l’e-
stetica è preponderante e quindi c’è l’obbligo contrattuale di 
risultato. In realtà l’obbligo di risultato può anche essere ac-
cettabile per molte problematiche fra cui quelle estetiche e 
tecniche, ma non può esserlo per patologie di difficile inqua-
dramento e/o di esito assolutamente incerto e non prevedi-
bile. È necessario che le CMV, anche se raramente raggiun-
gono gradi estremi di gravità, appartengano a questa area 
di incertezza. Il trattamento attuato non può far riferimento 
alle linee guida proposte per casi normali che non coinvol-
gono il sistema CMV. In mancanza di linee guida ad hoc, è 
necessario passare attraverso una fase reversibile e priva di 
prezzo biologico, che in base all’evidenza clinica conferma le 

aspettative di risultato sia del paziente che del dentista. Le 
disfunzioni cranio-mandibolo-vetebrali costituiscono un ar-
gomento in cui non si è raggiunta una conoscenza scientifica 
e una chiarezza di schemi comportamentali sul piano clinico. 
L’attività peritale in questo campo, come anche il giudizio 
medico-legale, non possono non risentire delle medesime 
incertezze. È necessario che di queste difficoltà prendano 
atto gli odontoiatri, i medici legali e i giudici nelle valutazioni 
di contenzioso per malpratice e nei sinistri assicurativi.

Disfunzioni CMV possono anche 
essere legate a cause iatrogene

Il grosso problema medico-legale si verifica quando la 
disfunzione si slatentizza a causa di prestazioni odontoiatri-
che anche banali, come nel caso di cure conservative e ben 
più evidente in ortodonzia o nelle protesizzazioni più o 
meno estese.

Conservativa
Un intervento conservativo, pur in grado di scatenare 

una sintomatologia disfunzionale, ha un impatto minore 
sotto il profilo medico-legale; infatti quasi sempre si può ri-
solvere con un semplice controllo occlusale e con la rimo-
zione di eventuali precontatti. Il ripristino di benessere porta 
all’annullamento del danno extracontrattuale (insorgenza 
della sintomatologia disfunzionale) e si accompagna alla 
contestuale cancellazione anche dell’ipotetico danno con-
trattuale (otturazioni mal eseguite): in questi casi non è la 
qualità “tecnica” delle prestazioni ad essere contestata, ma 
le conseguenze extraocclusali.

Ortodonzia
L’ortodonzia viene praticata in gran parte in età giova-

nile, per cui una disfunzione preesistente o iatrogena non si 
manifesta subito, ma rimane spesso latente per anni. Questo 
attenua o cancella le tracce dell’eventuale nesso di causalità 
con l’operato commissivo o omissivo dell’ortodontista. 
Anche se la sintomatologia disfunzionale insorge durante il 
trattamento ortodontico, la lunga durata nel tempo e la 
lenta progressività che lo caratterizza aiutano ad ammortiz-
zare una possibile causa iatrogena, che comunque potrebbe 
non essere legata a questo.

Protesizzazione
I problemi maggiori nascono con l’inserimento delle 

protesi sia fisse che mobili. Il tipico caso di contenzioso è co-
stituito da un paziente che viene riabilitato protesicamente 
e si vede esplodere una sintomatologia CMV: l’insorgenza di 
un danno extracontrattuale legato al peggioramento delle 
condizioni generali di salute, ma anche contrattuale vista la 
inadeguatezza della protesi eseguita, appare agli occhi del 
paziente come responsabilità del dentista, portandolo alla 
rivalsa giudiziaria. È necessario evidenziare che la CMV copre 
quasi sempre una problematica clinica e di contenzioso me-
dico-legale che il più delle volte non le appartiene e che an-
drebbe più correttamente ascritta a trattamenti ortodontici 
pregressi o più spesso non eseguiti. Certamente non si pos-
sono rimuovere del tutto le responsabilità dell’Odontoiatra, 
anche se c’è omissività da parte dell’Odontoiatra che ha ese-
guito la protesizzazione senza proporre il trattamento orto-
dontico prima della protesizzazione, ovvero mancata pre-
venzione.

Prevenzione

Molto importante in via preliminare per prevenire le 
complicanze cranio-mandibolo-vertebrali è non isolare con-
cettualmente, nosologicamente e nel comportamento cli-
nico questa problematica. Generalmente il paziente non ne 
fa menzione spontaneamente, ma deve essere ricercata 
dall’Odontoiatra, che non può fare diagnosi basandosi su 
quanto riferito dai paziente (vertigini, ipotensione, cefalea, 
lombosciatalgia, stress) ma eventualmente consultare spe-
cialisti di altra branca, che raramente sono portati ad ascri-
vere alcune sintomatologie di usuale pertinenza ricollegabili 
alle DTM di pertinenza odontoiatrica (che sarebbe di fonda-
mentale importanza in caso di contenzioso per danni iatro-
geni).

Anamnesi
Una problematica disfunzionale non può essere esclusa 

prima di averne ricercato la sussistenza. L’anamnesi deve es-
sere molto accurata senza trascurare gli ambiti non pretta-
mente occlusali, che sono spesso clinicamente evidenti e 
motivo di aggressione medico-legale. La rilevazione anam-
nestica, oltre che una componente diagnostica molto im-
portante, è un elemento di difesa potenziale in quanto com-
prova la preesistenza del problema disfunzionale e attenua 
il ruolo causale della componente iatrogena. Certamente la 
difesa medico-legale risulta più agevole se esistono diagnosi 
precedenti formulate da specialisti di altra branca che di so-
lito forniscono un chiarimento nosologico.

Esame obiettivo
L’esame obiettivo deve sempre considerare l’ipotesi di 

una disfunzione latente. Anche se non riferita dal paziente, 
questa può essere evidenziata con manovre semeiologiche 
adeguate:

1. Ispezione dei movimenti mandibolari.
2. Palpazione dell’ATM.
3. Palpazione dei muscoli della masticazione e del collo.
4. Auscultazione dei rumori articolari.
In caso di positività, la cui omissione può risultare legal-

mente rilevante e pericolosa per il medico, fa condividere 
con il paziente la responsabilità di affrontare o non affron-
tare preliminarmente il problema, in ragione degli aggravi 
economici e professionali che esso comporta.

Conclusioni
Questo mio lavoro serve per stimolare le varie associa-

zioni SIMLA, SIOF e INAIL affinché si sviluppino delle linee 
guida cliniche che contemplino anche l’utilizzo di esami 
strumentali per quanto riguarda le DTM. Prescindendo dalla 
preparazione del perito in ambito odontoiatrico generale, 
vale la pena sottolineare che non sono molti i dentisti che 
coltivano e trattano abitualmente le problematiche cra-
nio-mandibolari, e che quindi abbiano una specifica prepa-
razione in questo difficile campo. Prescindendo dall’espe-
rienza del perito in ambito clinico, rimane la difficoltà legata 
alla sostanziale mancanza di linee guida cliniche in ambito 
medico-legale.

Dr. Gian Piero Torresi, Odontoiatra Forense
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PRATICA E CLINICA

Affollamento dentale in dentizione 
decidua e mista: diagnosi e trattamento
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L’affollamento è la malocclusione 
più frequente in ortodonzia. Si pre-
senta già in età pediatrica ed è princi-
palmente a carattere ereditario. È il 
segno della mancanza di spazio nelle 
arcate e non si autocorregge ma può 
aggravarsi nel tempo. Diverse sono le 
soluzioni terapeutiche a disposizione 
dell’ortodontista ed è fondamentale 
una corretta diagnosi tramite esame 
clinico, radiografie e analisi dei modelli.

Introduzione
Una delle malocclusioni più fre-

quenti in ortodonzia è l’affollamento e 
ha una forte tendenza ereditaria1. Se-
condo lo studio di Brunelle et al. del 
1996 l’affollamento è presente in circa 
un bambino su due in dentizione 
mista e arriva a 2:3 in dentatura per-
manente. È una malocclusione che 
peggiora nel tempo e, se presente in 
dentatura decidua, evolverà ulterior-
mente nelle due successive denta-
ture2. Secondo Buschang peggiora 
dopo la permuta e può interessare 
anche soggetti che non avevano affol-
lamento nella prima decade di vita3.

Riduzione del perime-
tro dell’arcata 

La principale causa del peggiora-
mento di tale malocclusione è una 
progressiva e fisiologica diminuzione 
del perimetro d’arcata4. Alcuni autori 
hanno dimostrato che l’arcata infe-
riore è più soggetta all’affollamento 

anteriore in quanto il perimetro con-
tinua a diminuire anche negli anni 
successivi al leeway space2, 5-9. L’af-
follamento può manifestarsi nella se-
conda decade di vita anche con denti 
inizialmente allineati (affollamento 
lieve), mentre se l’affollamento è 
grave tende a peggiorare nel tempo. 
Tale fenomeno viene definito affolla-
mento tardivo e il fattore eziologico 
principale è la crescita della mandi-
bola che prosegue lentamente per 
tutta la vita, anche quando è termi-
nata la crescita del mascellare. I denti 
più frequentemente coinvolti nell’af-
follamento sono gli incisivi inferiori 
perché soggetti alla pressione co-
stante del labbro inferiore che ne 
causa una lingualizzazione con suc-
cessivo affollamento. Questo pro-
cesso viene aggravato dalla perdita 
di elasticità dei tessuti molli e paro-
dontali nel tempo10, 11.

Definizione e analisi 
dello spazio 

L’affollamento si definisce come la 
differenza fra lo spazio necessario in 
arcata per il disporsi dei denti e lo spa-
zio disponibile ovvero quello occu-
pato effettivamente dai denti stessi. 
Per una corretta diagnosi e terapia 
della malocclusione si rende utile l’a-
nalisi dello spazio sui modelli in gesso. 
L’entità dell’affollamento è data dalla 
differenza tra lo spazio disponibile in 
arcata e lo spazio necessario affinché 
i denti si possano allineare. Esistono 

diversi metodi per misurare lo spazio 
disponibile in arcata in dentatura 
mista. Un metodo semplice consiste 
nel sommare quattro segmenti di 
retta, due che vanno dalla superficie 
mesiale del primo molare permanente 
alla cuspide del canino, e due che 
vanno dal canino alla linea interinci-
siva10. Per misurare lo spazio necessa-
rio o si utilizza la radiografia dei denti 
permanenti in eruzione o le tavole di 
proporzionalità di Tanaka e Johnston. 
Per la valutazione radiografica dob-
biamo eseguire una proporzione (me-
todo radiografico di Nance): si misura 
la larghezza reale sul modello in gesso 
del molare deciduo e la si divide per la 
larghezza radiografica dello stesso, 
tale valore è uguale alla larghezza 
reale del premolare non erotto diviso 
la larghezza radiografica dello stesso 
e corrisponde al fattore di magnifica-
zione. Tale fattore viene utilizzato per 
misurare con esattezza le dimensioni 
dei denti non erotti, in quanto l’imma-
gine radiografica può presentare delle 
distorsioni e subisce un ingrandi-
mento dell’oggetto desiderato12-16.

Un altro metodo è quello della 
proporzionalità di Tanaka e Johnston: 
si calcola la somma delle dimensioni 
dei quattro incisivi inferiori e la si di-
vide per due. Il risultato viene aumen-
tato di 10 mm per l’arcata inferiore e 
di 11 mm per l’arcata superiore defi-
nendo così la grandezza dei premolari 
e dei canini non ancora erotti. Questa 
metodica è affidabile per popolazioni 
caucasiche e non necessita né di ra-

diografie né di tabelle di riferimento13 
(Tab. 1). Altro fattore da considerare 
per l’analisi dello spazio è l’inclina-
zione degli incisivi: se sono proincli-
nati il bisogno di spazio aumenta se 
non c’è spazio e i denti o si affollano o 
protrudono oppure si affollano e pro-
trudono contemporaneamente.

Fattori prognostici 
dell’affollamento

Già in dentatura decidua esistono 
fattori prognostici dell’affollamento: 
presenza o meno di spaziature (Fig. 
1), la perdita precoce dei denti deci-
dui, denti decidui in anchilosi o man-
canze congenite e alcune malocclu-
sioni (II classe div. 2 e morso crociato 
mono o bilaterale). Spaziature supe-
riori a 5 mm non presenteranno affol-
lamento al contrario se in dentatura 
decidua i denti sono affollati nel 100% 
si avrà affollamento nella dentatura 
permanente (Tab. 2). Secondo Baume 
e Leighton una dentatura decidua 
con denti perfettamente allineati e 
senza spaziature (Hollywood smile) 
andrà incontro a un affollamento con 
incidenza del 40-60%. La perdita pre-
coce del dente deciduo comporta 
una riduzione del perimetro d’arcata, 
per esempio in dentizione mista la 
perdita prematura di uno o entrambi 
i canini decidui è segno di grave de-
ficit di spazio che può comportare la 
scelta di trattamenti estrattivi (estra-
zioni seriate). Nella II classe divisione 
due la retroincliazione degli incisivi 

superiori può determinare una ridu-
zione del perimetro d’arcata inferiore 
nel settore anteriore. Un altro segno 
di affollamento in dentizione mista è 
la presenza di incisivi laterali che 
erompono nel palato, inoltre la man-
canza di spazio tra incisivo laterale e 
primo molare permanente provoca 
nella terza fase di permuta l’ectopia 
del canino se non addirittura la sua 
inclusione vestibolare10, 17.

Metodo di recupero 
dello spazio 

Nella terapia dell’affollamento 
l’arcata inferiore è l’arcata guida per-
ché è difficile mondificarne il perime-
tro a causa della struttura ossea più 
compatta e della continuità con il 
ramo mandibolare il quale non con-
sente la distalizzazione degli ele-
menti dentali18, 19. Inoltre la cartila-
gine sinfisaria ossifica al primo anno 
di vita per cui non è possibile ese-
guire un’espansione ossea ortope-
dica come nel mascellare superiore 
agendo al livello della sutura palatina 
mediana. L’unica espansione che si 
può realizzare nell’arcata inferiore è 
di tipo dento-alveolare tramite rimo-
dellamento osseo10. Le modalità di 
recupero dello spazio in dentizione 
mista sono: recupero del leeway 
space, aumento del perimetro d’ar-
cata e estrazioni seriate (Tab. 3).
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Valori predittivi di Tanaka e Johnston

Metà dell’ampiezza 
mesiodistale 

dei 4 incisivi inferiori

+10.5mm
Misura delle dimensioni 

dei premolari e canini inferiori 
per quadrante

+11 mm
Misura delle dimensioni 

dei premolari e canini superiori 
per quadrante

Dentatura decidua Dentatura permanente

Affollamento 100% dei casi seguirà affollamento

Denti allineati 2 volte su 3 seguirà affollamento

< di 3 mm 1 volta su 2 seguirà affollamento

Dai 3 ai 5 mm 1 volta su 5 seguirà affollamento

> 5 mm Non seguirà affollamento

Recupero del leeway space  
Lip bumper 

slicing

Aumento del perimetro e dell’ampiezza dell’arcata

2 x 4
Molle 

Apparecchi distalizzanti
ERP

Lip bumper
Estrazioni seriate

Estrazione simultanea del primo molare da latte e del 
succedaneo

Tab. 1 - Metodo di Tanaka e Johnston (1974); Tab. 2 - Rapporto tra spaziature in dentizione decidua e affollamento in dentatura permanente secondo Leighton (1975).

Fig. 1 - Spaziature in dentatura decidua; Tab. 3 - Recupero dello spazio nelle due arcate dentali.
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Recupero del Leeway 
space

Il Leeway space è lo spazio che si 
ottiene dalla permuta dei canini e 
molaretti decidui per le differenti di-
mensioni di questi ultimi rispetto ai 
premolari e canini permanenti. In 
media è 0.9 mm per lato per l’arcata 
mascellare e 1.7 mm per lato per l’ar-
cata mandibolare10. Questo spazio 
può essere recuperato tramite un 
arco linguale inferiore che impedisce 
la mesializzazione dei molari (Fig. 2), 
il corrispondente per l’arcata supe-
riore è la barra transpalatale. Nel 70 
% dei casi con un arco linguale si ri-
solvono la maggior parte degli affol-
lamenti ma se l’affollamento è grave 
(20% dei casi) è necessario recupe-
rare lo spazio con un lip bumper20, 21 
(Fig. 3). Quando l’affollamento è 
molto grave sono necessarie le estra-
zioni seriate.

Slicing 
È una procedura che consente di 

guadagnare spazio riducendo le su-
perfici mesiali dei decidui posteriori 
partendo dai canini ma mantenendo 
fermi i molari permanenti (Fig. 4). È 
utilizzato nei casi di affollamento 
come alternativa all’arco saldato o in 
aggiunta allo stesso nei casi di affol-
lamento grave. Lo slicing consiste 
nella riduzione di 1 mm della super-
ficie mesiale del canino deciduo con-
sentendo agli incisivi di allinearsi; a 
seguire si effettua lo slicing del primo 
molare deciduo attendendo l’eru-
zione del canino permanente22, 23. 
Successivamente si eseguirà la ridu-
zione sempre di 1 mm della superfice 
mesiale del secondo molare deciduo 
che faciliterà l’eruzione del primo 
premolare.

La riduzione dello smalto si effet-
tua con fresa diamantata a grana fine 
lunga e sottile sotto abbondante irri-
gazione per evitare danni alla papilla 
interdentale, si può effettuare anche 
senza anestesia17, 22, 23.

Aumento del perime-
tro dell’arcata

Tra le apparecchiature più utiliz-
zate per aumentare il perimetro d’ar-
cata vi è il lip bumper che distalizza le 
due emiarcate anche di 1-2 mm19, 
espande trasversalmente e vestibola-
rizza il gruppo frontale. In alternativa 
al lip bumper c’è l’apparecchiatura 
2x4 che vestibolarizza gli incisivi tra-
mite un sistema di molle compresse 
tra i due canini decidui17. L’espan-
sione ottenuta con tali metodiche è a 

rischio recidiva per cui è necessario 
una contenzione a vita24.

Nell’arcata superiore per aumen-
tare il perimetro d’arcata in dentatura 
mista si possono usare apparecchi di-
stalizzanti come il pendulum e la TEO 
(trazione extra-orale) oppure appa-
recchi di espansione trasversale 
come l’ERP (espansore rapido del pa-
lato)17 (Fig. 5). In media per ogni mil-
limetro di espansione si ottengono 
0.7 mm di incremento del perimetro 
dell’arcata25.

Estrazioni seriate
Per gli affollamenti gravi (≥ a 10 

mm) si ricorre alle estrazioni seriate 
ma occorre selezionare bene il pa-
ziente. È fondamentale che ci sia un 
affollamento grave altrimenti rimar-
rebbero spazi troppo ampi da chiu-
dere con il trattamento ortodontico 
fisso in dentatura permanente17. Il 
paziente ideale per le estrazioni se-
riate dovrebbe essere normodiver-
gente eventualmente iperdivergente 
senza problematiche sul piano tra-
sversale con normale inclinazione 
degli incisivi. Il trattamento dei pa-
zienti con II e III classe o con morso 
crociato o con incisivi retroinclinati è 
difficoltoso perché le estrazioni arre-
trano gli incisivi e approfondiscono il 
morso10, 26.

Un fattore che fa propendere per 
le estrazioni seriate è la perdita pre-
coce dei canini decidui. Le estrazioni 
seriate prevedono prima l’estrazione 
dei canini decidui seguita da quelle 
dei primi molari decidui. Una volta 
erotti i primi premolari vengono 
estratti al fine di consentire l’eruzione 
dei canini e secondi premolari26. L’e-
strazione dei canini decidui consente 
la risoluzione dell’affollamento dei 
denti frontali, mentre quella dei primi 
molari decidui accelera l’eruzione dei 
succedanei che deve avvenire prima 
di quella dei canini; per questo è fon-
damentale che le radici dei premolari 
siano formate per metà26.

È possibile estrarre simultanea-
mente primo molare deciduo e primo 
premolare quando il primo è pros-
simo alla permuta: in questo modo il 
canino permanente occuperà lo spa-
zio estrattivo e sarà seguito dalla me-
sializzazione del secondo premolare. 

Conclusioni
L’affollamento dentale è la ma-

locclusione più frequente. Colpisce 
tutte e tre le dentature e tende a peg-
giorare nel tempo. Le soluzioni per ri-
solvere la malocclusione sono di-
verse e all’ortodontista spetta il com-
pito di eseguire una corretta dia-

gnosi. È fondamentale un intervento 
precoce nei casi di affollamento 

grave specie se interessa l’arcata infe-
riore considerando che le possibilità 

di trattamento sono più limitate ri-
spetto alla superiore (Figg. 6, 7).
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Fig. 2 - Arco linguale; Fig. 3 - Lip bumper; Fig. 4 - Slicing dei canini 
decidui; Fig. 5 - Espansore palatale (REP).

Fig. 6 - Caso di affollamento grave in dentizione mista tardiva.

Fig. 7 - Caso di affollamento grave in dentizione mista precoce.
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